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II.- RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La enfermedad cardiovascular (ECV) y el Cáncer son las 

principales causas de mortalidad en el mundo y en nuestro país. La estratificación 

del riesgo cardiovascular (RCV) en el paciente con cáncer es de suma importancia 

para guiar la terapia oncológica con un manejo multidisciplinario. Sin embargo; no 

existe ningún score para estimar el RCV en los pacientes con cáncer, por lo que se 

desconoce el RCV en el paciente oncológico; y tampoco hay un score de riesgo para 

la población latina. En la actualidad, hay dos scores, el HEARTS y el Globorisk que 

pudieran aplicarse a nuestra población; y asimismo compararlas con el clásico 

modelo de Framingham. OBJETIVO GENERAL: Evaluar el riesgo 

cardiovascular en pacientes con cáncer del Hospital Cayetano Heredia comparando 

los scores de riesgo Framingham, HEARTS y Globorisk. OBJETIVOS 

ESPECIFICOS: Describir los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) asociados 

al tipo de cáncer. Determinar la concordancia entre los métodos de estimación de 

riesgo Framingham, HEARTS y Globorisk. MATERIALES Y METODOS: 

Estudio descriptivo, observacional y prospectivo. Los pacientes serán entre los 40 

y 74 años, que ingresan con diagnóstico inicial de cáncer al servicio de oncología 

del Hospital Cayetano Heredia ̧ durante 06 meses en los que aplicará una ficha de 

recolección de datos de las variables. El RCV se evaluará mediante la puntuación 

de Framingham y las calculadoras de riesgo HEARTS y Globorisk; dichos 

resultados se analizarán mediante el programa SPSS v22.0. 

PALABRAS CLAVES: Riesgo cardiovascular, cáncer, score de riesgo. 
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III.- INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) y el cáncer son las dos principales causas 

de mortalidad en el mundo, y ambas patologías comparten factores de riesgo en 

común; lo que ha dado lugar a un novedoso campo interdisciplinario de la cardio- 

oncología (1). En el 2019 fallecieron 17.9 millones de personas por ECV, siendo el 

39% del total de muertes en el mundo; de ellas el 85% se debieron a infartos y 

accidentes cerebrovasculares (2); mientras que la mortalidad por cáncer en el 2020 

fue casi de 10 millones de personas; entre los más frecuentes son los de mama, 

pulmón, próstata, colon y recto (3). En nuestro medio local; los cánceres que tienen 

mayor mortalidad en la mujer son el cáncer de mama, estómago y cérvix; y en el 

varón son el cáncer de próstata, estómago y pulmón (4). En los últimos 20 años, la 

tasa de supervivencia de los pacientes con cáncer ha aumentado significativamente 

debido a un importante desarrollo en la terapia contra el cáncer. Al prologarse la 

supervivencia; los pacientes que sobreviven llegan a morir por ECV; que producto 

del mismo cáncer (5). Según Herrmann; que desarrollo un estudio donde conformó 

tres grupos, que relaciona la probabilidad de mortalidad por cáncer y ECV; en el 

primer grupo se encontraban los cánceres agresivos con una alta mortalidad entre 

70 a 90% (Cáncer de pulmón o hígado), en un segundo grupo, aquellos con 

probabilidad intermedia en 40-60% (Cáncer renal o de colon); y los de baja 

probabilidad en un 20 a 30% (Cáncer de mama, próstata y vejiga), evidenciándose 

que los pacientes del grupo 2 y 3, tienen alta probabilidad de fallecer por ECV; y es 

dónde se debe intervenir en la prevención de los factores de riesgo cardiovascular 

(6). La identificación de los FRCV ha permitido medir el grado de vulnerabilidad 

de las personas a sufrir 
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eventos coronarios mayores o muerte cardiovascular; a mayores factores de riesgo 

en una persona, mayor es la vulnerabilidad de éste; y la interacción entre factores 

potencian el RCV (7). A partir del estudio Framingham; ha tomado gran relevancia 

en identificar los FRCV, el cual se define como factor riesgo, aquel elemento o 

característica medible que tiene una relación causal con el aumento de la frecuencia 

de una enfermedad cardiovascular y que potencialmente aumenta su riesgo. 

Clásicamente desde la perspectiva derivada del Framingham Heart Study, 

principalmente estos factores son los lípidos, hipertensión arterial, diabetes, 

inactividad física, obesidad y tabaquismo (8). Liu D, et al realizó un estudio con una 

gran cohorte China donde evalúa la prevalencia y el impacto de los FRCV en la 

mortalidad con pacientes con diagnóstico de cáncer; donde se obtuvo que el 13% 

de los pacientes con cáncer tenían al menos un FRCV; siendo el más frecuente la 

Hipertensión arterial con un 10.8%, y la diabetes mellitus 5.3%, seguido de la 

dislipidemias 1.2%. El cáncer que más se relacionó con la hipertensión arterial fue 

el cáncer de próstata en un 24.6% y cáncer uterino 20.6%. Los pacientes con 

hipertensión arterial y cáncer de pulmón se relacionaron con mayor mortalidad; a 

diferencia de los pacientes con dislipidemias que tenían menor mortalidad por todas 

las causas. El impacto pronóstico de los FRCV varía según el tipo de cáncer 

relacionado (9). La estimación del RCV, desde el estudio Framingham, que se 

desarrolló en los EE. UU en 1946, hasta la actualidad; y sigue siendo la piedra 

angular para las estrategias terapéuticas. Por ello; existen diversos modelos de tablas 

y calculadoras para estimar el RCV en base al estudio Framingham (10); que han 

sido adaptadas por diversas sociedades en el mundo entre los principales, el score 

ASCVD de recomendado por la AHA/ACC (11); el score PROCAM de una cohorte 

de Alemania (12); el SCORE2 (Systematic Coronary Risk Estimation 2) (13) y 
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SCORE2-OP (Systematic Coronary Risk Estimation 2-OlderPersons) (14), que han 

sido calibradas para diversas poblaciones para los países europeos; el Score QRISK 

de para los países de Reino Unido (15). Estos scores de RCV no han sido validados 

para la población latina; sin embargo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

recomienda la tabla de riesgo cardiovascular de la OMS/ISH para diversas 

subregiones epidemiológicas donde se incluye a nuestro país, en la subregión D de 

los países de las Américas de la OMS (16). Estas tablas de RCV fueron recalibradas 

por la OMS el 2019, para países de bajos y medianos ingresos, que podría mejorar 

la estimación el RCV (17). En base a esta actualización de las tablas de RCV, la 

OMS/OPS recomiendan la aplicación de la Calculadora de riesgo HEARTS para 

América Latina y el Caribe; teniendo una herramienta primordial para prevenir las 

ECV de nuestra región (18). En un estudio realizado a nivel nacional donde se 

evalúa el RCV de nuestra población mediante el score Framingham; determinó que 

la población estudiada se encuentra en bajo riesgo; y en la región costa tienen un 

riesgo más elevado; además recomiendan integrar un programa multisectorial de 

prevención de enfermedad coronaria en pacientes con cáncer, ya que son las dos 

principales afecciones de mortalidad de nuestro país (19). Muchos estudios han 

identificado una variedad de parámetros que contribuyen al riesgo cardiovascular; 

sin embargo, en la actualidad no existe ningún modelo para estimar el riesgo 

cardiovascular en la población con cáncer, lo cual se desconoce la predicción del 

riesgo en el paciente oncológico (20); a pesar de que comparten en común los 

mismos mecanismos biológicos inflamatorios que intervienen en los FRCV y el 
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cáncer asociado a obesidad, diabetes, hipertensión dislipidemias que requiere 

mayores estudios para su comprensión y control de los FRCV en los pacientes 

oncológicos (21). Actualmente existe un crecimiento exponencial de una epidemia 

de las ECV en pacientes con cáncer relacionada con su mayor supervivencia; y el 

uso terapias oncológicas que producen toxicidad cardiovascular que aumentan aún 

más su RCV, esto ha dado lugar a un enfoque multidisciplinario y al novedoso 

campo de la Cardio-oncología; cuyo objetivo es reducir la morbi-mortalidad por 

ECV; evaluando la salud cardiovascular de manera integral en el paciente 

oncológico antes de iniciar su tratamiento y su potencial cardiotoxicidad durante y 

después de la terapia oncológica; en los últimos años se han planteado novedosas 

herramientas para valorar el RCV relacionado con la terapia cardiotóxica (CTR- 

CVT); donde se incluyen una evaluación clínica de FRCV preexistentes, ekg, 

ecocardiografía, biomarcadores (troponina y péptidos natriuréticos) y otras pruebas 

complementarias que ayude a estratificar al paciente oncológico en bajo, moderado, 

alto y muy alto antes del inicio de su tratamiento oncológico. Las calculadoras de 

RCV (HEARTS, GLOBORISK, QRISK, SCORE2, SCORE-OP), 

relacionados con la ateroesclerosis son recomendadas en pacientes que recibirán 

terapia oncológica para cáncer de próstata. Sin embargo, estas no se evalúan de 

manera rutinaria y sistemática en los servicios de oncología (22). Según el trabajo 

realizado por Ley W et al; concluye que el score riesgo de Framingham subestima 

el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares y toxicidad en pacientes de cáncer de 

mama en tratamiento con antraciclínicos y quienes recomiendan que para futuras 

investigaciones se debería valorar en combinación con diversas puntuaciones de 

RCV (23). En controversia en un estudio prospectivo de una cohorte holandesa se 
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concluyó que las mujeres con cáncer de mama tienen un mayor RCV que las que 

no tienen cáncer de mama, según el score de Framingham (24). En un reciente 

estudio retrospectivo desarrollado en México en pacientes mujeres sobrevivientes 

al cáncer de mama que comparó el entre las puntuaciones de riesgo SCORE, 

Globorisk, ASCVD hallándose que la puntuación Globorisk tiene una mayor 

predicción de eventos cardiovasculares mayores (25). Existe una gran necesidad 

instaurar estrategias de prevención de la ECV en pacientes oncológicos y el mejor 

momento es en el diagnóstico del cáncer y antes de la terapia oncológica; mediante 

la estratificación del RCV inicial de los pacientes oncológicos; lo que va permitir al 

equipo de oncología considerar el RCV para tomar medidas de prevención, 

seguimiento e individualizar la terapia oncológica y tomar decisiones en conjunto 

con los servicios de cardiología o unidades de cardio-oncología (26). La Cardio- 

oncología es una subespecialidad nueva en nuestro país y en Latinoamérica; pero 

con una gran necesidad de desarrollo por su importancia para mejorar la salud 

cardiovascular de los pacientes oncológicos (27). En base a la revisión de la 

literatura este trabajo se justifica porque es un estudio innovador en nuestro país; 

que intenta establecer una herramienta útil para estratificar el RCV de los pacientes 

oncológicos que sirvan de ayuda para un manejo multidisciplinario entre oncólogos 

hematólogos, cardiólogos y otros profesionales del Hospital Cayetano Heredia; y 

establecer estrategias de prevención con el objetivo de reducir el RCV y 

complicaciones de toxicidad producto de la instauración de la terapia oncológica. 

Además, servirá para dilucidar la necesidad de la creación de las unidades de cardio- 

oncología en nuestro país. 
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IV.- OBJETIVOS: 

 

Objetivo general: 

 

Determinar la concordancia entre los métodos de estimación del riesgo 

cardiovascular evaluados por Framingham, HEARTS y Globorisk, en pacientes con 

diagnóstico de cáncer en el Hospital Cayetano Heredia en un periodo de 06 meses. 

Objetivos específicos: 

 

● Estimar el riesgo cardiovascular mediante la puntuación de Framingham y 

las calculadoras de riesgo HEARTS y Globorisk en pacientes con 

diagnóstico de cáncer antes del inicio de la terapia oncológica en el Hospital 

Cayetano Heredia. 

● Describir los factores de riesgo cardiovascular más prevalentes en los 

pacientes según el tipo de diagnóstico de cáncer. 

V.- MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

a). Diseño de estudio: 

 

Estudio analítico observacional, tipo transversal. 

 

b). Población: 

 

Pacientes que ingresan por consultorio de oncología del Hospital Cayetano Heredia; 

con reciente diagnóstico de cáncer sin terapia oncológica previa, durante un periodo 

de 06 meses. 

Criterios de Inclusión: 

 

- Pacientes de 40 a 74 años de edad. 

 
- Pacientes con diagnóstico clínico e histopatológico de cáncer. 

 
- Historia clínica con datos clínicos de factores de riesgos cardiovasculares y 

exámenes de laboratorio completos de acuerdo a las variables establecidas. 
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Criterios de Exclusión: 

 

- Terapia oncológica previa (Quimioterapia o radioterapia). 

 

- Enfermedad cardiovascular establecida (ACV isquémico, IMA, ICC). 

 

- Historia clínica con datos clínicos y de laboratorio incompletos. 

 

c). Muestra: 

 

No se requiere determinación del tamaño de muestra, la muestra será asumida 

por el total de la población en estudio, durante un periodo de seis meses según 

los criterios de inclusión. 

d). Definición operacional de las variables: 

 

Variable Definición 

operacional 

Forma de registro Tipo Escala 

Puntuación 

de 

riesgo 

Framingham 

Escala de predicción 

de riesgo de un 

evento 

cardiovascular en 10 

años (Ver anexo B) 

1. Riesgo bajo: ≤ 9% 

(-5 a 8 puntos en hombres) 

(-2 a 12 puntos en mujeres) 

2. Riesgo intermedio: 10 - 19% 

(9 a 12 puntos en hombres) 

(13 a 17 puntos en mujeres) 

3. Riesgo alto: ≥ 20% 

(13 puntos a más en 

hombres) (18 puntos a más 
en mujeres) 

Cualitativa Ordinal 

Calculadora 

de riesgo 

HEARTS 

Herramienta 

electrónica en línea 

para  estimar el 

riesgo cardiovascular 

en 10  años (Ver 

anexo C) 

1. Riesgo bajo: (<5%) 

2. Riesgo moderado:(5% a < 10%) 

3. Riesgo alto: (10% a < 20%) 

4. Riesgo muy alto:(20% a < 30%) 

5. Riesgo crítico: (≥ 30%) 

Cualitativa Ordinal 

Score de 

riesgo 

Globorisk 

Escala de riesgo de 

predicción de riesgo 

cardiovascular 

1. Riesgo bajo (≤ 4%) 

2. Riesgo moderado (≥ 5 a 9%) 

3. Riesgo alto (≥ 10%) 

Cualitativa Ordinal 

Edad Tiempo vivido de 

una persona, 

desde su nacimiento 

1. En años Cuantitativa Continua 

Sexo Características 

fenotípicas que nace 

un individuo 

1. Masculino = (0) 

2. Femenino = (1) 

Cualitativa Nominal 
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Índice de 

masa corporal 

(IMC) 

Es un número que se 

calcula en base al peso 

y la talla de un 

individuo (Kg/m2) 

1. Normal: ≤ 25 = (0) 

 2. Sobrepeso: > 25 a 29.9 = (1) 

3. Obesidad: 30 a 34.9 = (2) 

4. Obesidad mórbida: ≥ 35 = (3) 

Cualitativa Ordinal 

 

Tabaquismo Antecedente de 

consumo de tabaco 

1. Si = (1) 

2. No = (0) 

Cualitativa Nominal 

Presión Valor máximo de la 1. < 120 Cualitativa Ordinal 

arterial presión arterial (mmHg). 2. 120 -129   

sistólica  3. 130 – 139   

  4. 140 – 159   

  5. ≥ 160   

Tratamiento Manejo farmacológico 1. Si Cualitativa Nominal 

para la para mantener rangos 2. No   

presión normales de la presión    

arterial arterial.    

Diabetes 

mellitus 

Antecedente de 

diagnóstico de DBM 

1. Si 

2. No 

Cualitativa Nominal 

Colesterol Es la medición del 1. < 160 Cualitativa Ordinal 

total colesterol total que 2. 160 – 190   

 contiene lipoproteínas 3. 200 – 239   

 de baja y alta densidad 4. 240 – 279   

 (mg/dl). 5. ≥ 280   

Colesterol Es la medición de la 1. > 60 Cualitativa Ordinal 

HDL cantidad de 2. 50 – 59   

 colesterol de alta 3. 40 – 49   

 densidad (mg/dl). 4. < 40   

Tipo de Diagnóstico obtenido 1. Cáncer de mama Cualitativa Nominal 

diagnóstico de de la Clínica y 2. Cáncer de próstata.   

cáncer confirmación 3. Cáncer de pulmón.   

 histopatológica. 4. Cáncer de colon.   

  5. Cáncer de estómago.   

  6. Cáncer renal.   

  7. Cáncer de hígado.   

  8. Cáncer útero-ovárico.   

  9. Cánceres hematológicos.   

  10. Otros.   

 

 

d) Procedimientos y técnicas: 

 

Se solicitará al Departamento de medicina y al servicio de oncología del Hospital 

Cayetano Heredia la autorización para la recolección de datos de las historias 

clínicas de los pacientes que ingresan por consultorio externo de oncología con 

diagnóstico de cáncer, sin terapia oncológica previa. Dichos datos se recopilarán en 
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una ficha de registros de datos del estudio (Ver Anexo A); y la información se 

ingresará a una base de datos en Excel con todas las variables para determinar el 

riesgo cardiovascular según el puntaje de riesgo de Framingham (Ver Anexo B) y 

mediante la calculadora de riesgo HEARTS (Ver Anexo C); y el score Globorisk; 

se obtendrá también el riesgo cardiovascular (Ver Anexo D). 

e) Aspectos éticos: 

 

El presente proyecto deberá ser aprobado por el Comité Institucional de Ética del 

Hospital Cayetano Heredia. Este estudio no requiere de consentimiento informado; 

debido a que la recolección de datos se obtendrá de las historias clínicas; y no se 

realizará intervención directa con los pacientes; además se mantendrá en anonimato 

la identidad de los pacientes mediante un código asignado a cada ficha de 

recolección de datos; y se resguardará el libre acceso a la base de datos con un 

usuario y contraseña. Finalmente, el estudio cumple con los principios éticos 

establecidos en la Declaración de Helsinki. 

f) Plan de análisis: 

 

Para el análisis estadístico de los datos obtenidos se procesará mediante la 

aplicación del programa estadístico SPSS V°22. Se utilizará estadística descriptiva. 

Las variables cualitativas se evaluarán con tablas de frecuencia, porcentaje y valor 

absoluto. Con respecto a las variables cuantitativas se usarán promedios, desviación 

estándar, medias y rangos intercuartílico según su tipo de distribución. Las variables 

con distribución normal se aplicarán la prueba de t de student; y las variables con 

distribución no normal con la prueba de U Mann Whitney. Se considerará valores 

con significancia estadística p < 0.05. Para evaluar la concordancia entre los scores 

de Framingham, HEARTS y Globorisk; se empleará el método estadístico de Kappa 

de Cohen ponderado. 
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VII. CRONOGRAMA Y PRESUPUESTO: 
 
 

 2022 2023 
Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Set Oct Nov Dic 

Obtención de 

autorizaciones y 

aprobación del Comité 

de Ética 

             

Recolección de 

Datos 

             

Análisis 

Estadístico 

             

Elaboración de tablas      

y gráficos 

             

Redacción de 

resultados de 

Investigación 

             

Discusión de los 

resultados 

             

Redacción del 

informe final 

             

Revisión del 

informe final 

             

Publicación de 

Resultados 

             

 

Ítem Cantidad Costo 

unitario 

Costo total Financiamiento 

Recursos disponibles 

Infraestructura: Consultorio 01 NA NA Hospital Cayetano Heredia 

Balanza 01 NA NA Hospital Cayetano Heredia 

Tallímetro adulto 01 NA NA Hospital Cayetano Heredia 

Tensiómetro oscilómetrico 01 NA NA Hospital Cayetano Heredia 

Análisis de laboratorio 1000 NA NA Hospital Cayetano Heredia 

Equipo de computo 01 NA NA Hospital Cayetano Heredia 

Recursos no disponibles 

Papel bond (hojas) 500 S/. 0.05 S/. 25.00 Propia 

Lapicero 10 S/. 1.00 S/. 10.00 Propia 

Impresiones 100 S/ 0.50 S/. 50.00 Propia 

Fotocopias (por hoja) 1000 S/. 0.10 S/. 100.00 Propia 

Servicios 

Movilidad 50 S/. 20.00 S/ 1000.00 Propia 

Internet 01 NA NA Hospital Cayetano Heredia 

Estadístico 01 S/. 1000.00 S/. 1000.00 Propia 

Total S/. 2185.00  
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VIII. ANEXOS: 
 

ANEXO A 

 
Instrumento de recolección de datos 

Ficha de Recolección de datos de Riesgo Cardiovascular 

 
 

Ficha N.º    
 

1. Edad:    
 

2. Sexo: Masculino ( ) Femenino ( ) 

 

3. Peso:    
 

4. Talla:    
 

5. IMC: 
 

6. Presión arterial sistólica: 
 

7. Tratamiento para hipertensión arterial 

 

1. SÍ 

 

2. No 

 

8. Diabetes mellitus 

 

1. SÍ 

 

2. No 

 

9. Tabaquismo 

 

1. SÍ 

 

2. No 

 

10. Colesterol Total:    
 

11. Colesterol HDL:    
 

12. Colesterol LDL:    
 

13. Triglicéridos:    
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ANEXO B 

Puntaje de Riesgo de Framingham 

(https://reference.medscape.com/calculator/252/framingham-risk-score-2008#) 

 
Paso 1: 

En la columna "puntos", ingrese el valor apropiado de acuerdo con la edad del 

paciente, HDL- C, Colesterol total, presión arterial sistólica, y si fuman o tienen 

diabetes. Calcula el total de puntos. 

 

Factor de riesgo Puntaje de riesgo Puntaje 

 Hombre Mujer  

Edad (años)    

30-34 0 0  

35-39 2 2 

40-44 5 4 

45-49 7 5 

50-54 8 7 

55-59 10 8 

60-64 11 9 

65-69 12 10 

70-74 14 11 

75+ 15 12 

Colesterol HDL 

(mmol/L) 

   

>1.6 -2 -2  

1.3-1.6 -1 -1 

1.2-1.29 0 0 

0.9-1.19 1 1 

<0.9 2 2 

Colesterol total 

(mmol/L) 

   

<4.1 0 0  

4.1- 5.19 1 1 

5.2-6.19 2 3 

6.2-7.2 3 4 

>7.2 4 5 
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Presión arterial 

sistólica 
(mmHg) 

No 

tratada 

Tratada No 

tratada 

 

Tratada 

 

< 120 -2 0 -3 -1  

120-129 0 2 0 2 

130-139 1 3 1 3 

140-149 2 4 2 5 

150-159 2 4 4 6 

160 + 3 5 5 7 

Fumador 
SI 4 3  

NO 0 0 

Diabetes SI Se indica el uso de estatinas  

NO 0 0 

 

Paso 2: 

Usando el total de la suma obtenidos en el paso 1, determina el riesgo para enfermedades 

cardiovasculares a 10 años (%). 

 
Total de puntos Riesgo cardiovascular en 10 años (%) 

 Hombre Mujer 

-3 o menos <1 <1 

-2 1.1 <1 

-1 1.4 1 

0 1.6 1.2 

1 1.9 1.5 

2 2.3 1.7 

3 2.8 2.0 

4 3.3 2.4 

5 3.9 2.8 

6 4.7 3.3 

7 5.6 3.9 

8 6.7 4.5 

9 7.9 5.3 

10 9.4 6.3 

11 11.2 7.3 

12 13.3 8.6 

13 15.6 10.0 

14 18.4 11.7 

15 21.6 13.7 
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16 25.3 15.9 

17 29.4 18.51 

18 >30 21.5 

19 >30 24.8 

20 >30 27.5 

21 + >30 >30 

 

Paso 3: 

Clasificar el nivel de riesgo cardiovascular según el Total de puntos de riesgo 

cardiovascular. 

RIESGO BAJO RIESGO INTERMEDIO RIESGO ALTO 

 

 
ANEXO C 

Modo de calcular el riesgo cardiovascular: Calculadora HEARTS 

(https://www.paho.org/cardioapp/web/#/cvrisk) 

 
Paso 1: 

En la columna "puntos", ingrese el valor de la edad, HDL- C, Colesterol total, 

presión arterial sistólica, y si fuman o tienen diabetes. Calcular el total de puntos. 

 
Paso 2: 

Usando el total de la suma obtenidos en el paso 1, determinar el riesgo para 

enfermedades cardiovasculares a 10 años (%) y clasificar el nivel de riesgo 

cardiovascular según el Total de puntos de riesgo cardiovascular. 
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ANEXO D 

Modo de calcular el riesgo cardiovascular: Score Globorisk 

(http://globorisk.org/calc/officeform) 
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