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Presentación
La Gestión por Procesos es una herramienta con la que se analizan los 
diversos componentes que intervienen en la prestación sanitaria, para 
ordenar los diferentes flujos de trabajo de la misma, integrar el conocimiento 
actualizado y procurar cierto énfasis en los resultados obtenidos, teniendo en 
cuenta las expectativas que tienen ciudadanas, ciudadanos y profesionales, 
e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones en salud hasta lograr 
un grado de homogeneidad óptimo.

Se trata pues, de impulsar un cambio en la organización basado en la fuerte 
implicación de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de 
mejora continua de la calidad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado 
en la persona, el paciente, usuario/a, ciudadano/a y su entorno familiar y 
social.

Cuando nos referimos a la Gestión por Procesos en Andalucía estamos 
aludiendo a un abordaje integral de cada uno de los problemas de salud 
definidos y ello conlleva el reanálisis de todas las actuaciones, desde que 
una persona demanda asistencia hasta que ésta termina. En este contexto, 
la continuidad asistencial y la coordinación entre los diferentes ámbitos 
de actuación en Atención Primaria (AP) y Atención Hospitalaria (AH), se 
convierten en elementos esenciales.

Cada una de las publicaciones que se presentan recogen el fruto del importante 
esfuerzo que ha realizado la organización sanitaria pública de Andalucía, y en 
especial las y los profesionales que prestan la asistencia, por analizar cómo 
se están realizando las cosas, y sobre todo, cómo deberían hacerse, creando 
una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y abierta. 

Por todo ello, queremos expresar nuestro más profundo agradecimiento al 
numeroso grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar 
con un Mapa de Procesos del Sistema Sanitario Público de Andalucía, que se 
está desarrollando e implantando de forma progresiva, y que es sin duda el 
referente para instaurar una mejor práctica asistencial y avanzar en la idea de  
mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Carmen Cortes Martínez 
Directora General de Calidad, Investigación y Gestión del Conocimiento
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Las enfermedades vasculares (EV), entre las que se incluyen fundamentalmente 
la cardiopatía isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial 
periférica, constituyen una de las principales causas de morbilidad y discapacidad 
y la primera causa de muerte en los países occidentales1. 

En España se produjeron durante el año 2.008, 122.552 muertes por esta causa 
(55.623 en hombres y 66.929 en mujeres), lo que supone alrededor del 32% del 
total de las defunciones en ese año (28% en hombres y 36% en mujeres), con una 
tasa bruta de mortalidad de 274 por 100.000 habitantes (255 en hombres y 292 
en mujeres). Las cifras de mortalidad por EV en Andalucía superan la situación 
nacional con un 35% de las muertes (30% en hombres y 40% en mujeres).  Los 
dos principales componentes de las enfermedades vasculares son la enfermedad 
isquémica del corazón y la enfermedad cerebrovascular, que en conjunto produ-
cen casi el 60% de la mortalidad cardiovascular total2. 

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad en España en el conjunto de EV y 
por separado, en cardiopatía isquémica, ictus e insuficiencia cardiaca, muestran 
una disminución en las últimas décadas (1975-2008) tanto en hombres como en 
mujeres, sobre todo a expensas de la mortalidad por ictus. Esta tendencia des-
cendente se observa también en Andalucía, pero siempre con tasas de mortalidad 
por encima de la media española. Sin embargo, debido al envejecimiento de la 
población, en términos absolutos, la mortalidad por EV no sólo no ha disminuido 
sino que incluso ha aumentado, sobre todo la relacionada con la cardiopatía is-
quémica2. 

La tasa de morbilidad hospitalaria de las EV fue de 1.352 altas hospitalarias por 
100.000 habitantes (1.521 en hombres y 1.186 en mujeres) en el año 2.008 en 
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España, y causó más de 5 millones de estancias hospitalarias (alrededor del 13% 
de todas las altas hospitalarias y 15% del total de estancias). La tasa de morbili-
dad hospitalaria de la enfermedad isquémica del corazón fue de 302 por 100.000 
habitantes (424 en hombres y 181 en mujeres). Respecto a la enfermedad cere-
brovascular, la tasa de morbilidad fue de 257 por 100.000 habitantes (277 en los 
hombres y 237 en  mujeres)3. 

En conjunto, las tasas de morbilidad hospitalaria debidas a las EV se han tripli-
cado en España desde 1980 hasta la actualidad, a expensas de un aumento de 
las tasas de morbilidad por cardiopatía isquémica, seguida de la enfermedad ce-
rebrovascular y la insuficiencia cardiaca, todas ellas susceptibles de prevención 
mediante intervenciones adecuadas sobre los denominados factores de riesgo 
vascular (FRV)3. 

La elevación de la mortalidad en términos absolutos y de la morbilidad hace es-
perar que el impacto sanitario de estas enfermedades continúe aumentando en 
los próximos años1,4. 

Andalucía es una de las comunidades autónomas (CCAA) que presenta las tasas 
de mortalidad estandarizadas por edad más altas de España. La elevada preva-
lencia de FRV en nuestra comunidad justifica en parte esta situación, a pesar de 
ser una de las CCAA menos envejecidas de España.

Un FRV es una característica biológica (o una conducta) que aumenta la proba-
bilidad de padecer o morir por una EV en aquellos individuos que lo presentan. 
Entre los FRV causales se incluyen la hipertensión arterial, el tabaquismo, las 
dislipemias, la diabetes mellitus y la edad avanzada. Éstos son básicamente los 
FRV mayores e independientes, algunos modificables y otros no, y son los que 
tienen una asociación más fuerte con la EV; además son muy frecuentes en la 
población. Según una evaluación preliminar del Estudio Dreca 2 (Evolución del 
riesgo cardiovascular en la población andaluza en los últimos 16 años, 1.992-
2.007)5 , el 70% de los andaluces entre 20 y 74 años presentan al menos un FRV, 
con la siguiente distribución:

• Fuman el 31,3% (34,2% hombres y 28,9% mujeres).
• El 29,9% son hipertensos (32,3% hombres y 27,8% mujeres). 
• El 47,8% tienen dislipemia (53,4% hombres y 42,8% mujeres). 
• El 14,4% presentan diabetes (16,6% hombres y 12,5% mujeres). 
• El 29,5% son obesos (30% hombres y 29,1% mujeres). 

Además, el 88% de los andaluces mayores de 16 años no realiza actividad física 
regular (83,3% hombres y 92,5% mujeres), según datos de la Encuesta Andaluza 
de Salud 2.0076.

A estos FRV causales, se unen nuevos y numerosos factores de riesgo iden-
tificados a partir de la investigación etiopatogénica de la aterosclerosis y res-
paldados en observaciones clínicas, epidemiológicas y de laboratorio. Son los 
denominados factores de riesgo emergentes, con una lista cada vez más amplia. 
Sin embargo, las evidencias, aunque abundantes, no son aún lo suficientemente 
sólidas como para recomendar su inclusión en la práctica clínica, por lo que en 
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este PAI de riesgo vascular se centra en los FRV “clásicos” en los que la evidencia 
científica es sólida.

La carga de enfermedad que un factor de riesgo genera en la población depende 
de su prevalencia, de la intensidad de la asociación de dicho factor con la enfer-
medad y de su valor predictivo. Estos FRV son los responsables de la mayor parte 
de los casos de EV en la población andaluza. Uno de los principios básicos de la 
prevención primaria de la EV es reducir el riesgo de enfermar. El conocimiento de 
estos aspectos permite establecer una intensidad de la intervención proporcional 
a la magnitud del riesgo, así como acordar prioridades de actuación. 

Dada la alta prevalencia (aislada o en combinación) de los FRV y que en Anda-
lucía la puerta de entrada del usuario al Sistema Sanitario Público de Andalucía 
(SSPA) es la Atención Primaria (AP), la manera más eficiente para llevar a cabo la 
detección de los FRV en la población es el empleo de una estrategia de carácter 
oportunista, basada en aprovechar los múltiples contactos y motivos de consulta 
de los individuos con los servicios de AP. La garantía de accesibilidad y longitudi-
nalidad de estos servicios los hacen el lugar idóneo para realizar la mayor parte 
de las actividades relacionadas con la detección, diagnóstico y tratamiento de los 
FRV4. 

Por otro lado, dado que los recursos son limitados y que las pruebas científicas 
demuestran que el impacto y la eficacia de las intervenciones es mayor cuanto 
mayor es el riesgo vascular, el cálculo del riesgo vascular (RV) es, pese a sus li-
mitaciones, la herramienta más útil de la que actualmente se dispone en la clínica 
para establecer las prioridades en prevención vascular y decidir sobre la intensi-
dad de las intervenciones. Por lo tanto, el cálculo y estratificación del RV es un 
elemento de gran utilidad en el manejo de aquellos pacientes con algún FRV7-10.

Esta nueva edición del PAI del Riesgo Vascular tiene muy presente la perspectiva 
de género, dada la evidencia acumulada sobre el RV en la mujer, basada en va-
rios hechos fundamentales: las EV son la principal causa de muerte en la mujer en 
los países occidentales, su aparición ocurre en edades más avanzadas que en los 
hombres (entre 10-15 años después) lo que, junto con la elevada esperanza de 
vida media de las mujeres en estos países, hace que se mantengan en situación 
de riesgo una parte importante de su vida. De hecho, y de manera paradójica, la 
situación actual es que la reducción de muertes de causa vascular es mayor en 
hombres que en mujeres y la incidencia de EV aumenta en éstas de forma eviden-
te, sobre todo en las de mayor edad7-8. 

Además, existen algunas diferencias en la presentación de los FRV y las medidas 
para corregirlos entre mujeres y hombres que deben ser tenidas en cuenta, como 
el hecho de que la diabetes en la mujer supone casi el doble del riesgo de EV 
que en el hombre o la generalización de tratamientos farmacológicos suponiendo 
que se comportarán de la misma forma en ambos sexos, cuando la mayoría de 
estudios y ensayos clínicos en los que se han validado tienen un alto porcentaje 
de hombres, pero una escasa representación de mujeres. Es el caso del uso de 
ácido acetil salicílico (AAS); con la evidencia actual disponible, en mujeres reduce 
el riesgo de ictus pero no de infarto de miocardio, o de la diferencia de resultados 
del tratamiento hipolipemiante entre ambos sexos9. También existen factores vin-
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culados al sexo femenino que ofrecen una cierta protección para el desarrollo de 
EV durante la edad fértil de la mujer, aunque no está aún claramente demostrado 
a qué se debe 9,10. 

Por otro lado, aunque la valoración del RV global y su manejo en prevención pri-
maria o secundaria es igual en ambos sexos, es preciso que los profesionales de 
la salud presten una especial atención a la evaluación del mismo en la mujer y en-
fatizar el enorme interés que tiene incentivar y lograr un estilo de vida saludable, 
mucho más importante que el tratamiento farmacológico para evitar o disminuir 
el elevado riesgo a edades avanzadas. Debe quedar claramente expresado que 
la aparición más tardía de las EV en las mujeres, puede enmascarar un riesgo 
relativo alto en una mujer joven con bajo riesgo absoluto, que dará lugar a serios 
problemas vasculares a medida que vaya cumpliendo años. Esta situación tam-
bién ocurre en los hombres, pero su efecto es menos intenso 9-10. 

De las misma forma, hay que tener en cuenta poblaciones de riesgo aumentado y 
de especial vulnerabilidad, que no se verán reflejadas mediante el calculo del ries-
go vascular, como es el caso de las personas que padecen un transtorno mental 
grave en tratamiento con neurolépticos y personas con VIH-SIDA en tratamiento 
con antiretrovirales.

Es primordial, para conseguir un cierto grado de efectividad de las actividades 
preventivas entre otras actuaciones, la intervención de equipos multidisciplinarios 
de profesionales relacionados con la salud, ya que la falta de una adecuada co-
municación y cooperación da lugar a acciones de carácter episódico que conlle-
van cuidados descoordinados y de baja calidad, así como duplicación de tareas e 
insatisfacción en pacientes y profesionales.

Por ello, para el desarrollo de un proceso asistencial que clarificará de una ma-
nera integral el manejo del paciente en RV, se constituyó un grupo de trabajo de 
profesionales de medicina y enfermería de distintas especialidades al que se le 
hizo el encargo de actualizar el PAI Riesgo Vascular adecuándolo a los conoci-
mientos disponibles y a la realidad del SSPA. El resultado final de nuestro trabajo 
es el presente documento, que pretende ser un proceso ordenado y sistematizado 
de actuaciones y cuyas particularidades más destacables son las siguientes:

• Los pilares fundamentales del proceso son el enfoque a la persona y el en-
foque a resultados. En la perspectiva ciudadana, se plantea la estratificación 
de las personas con FRV en función de su estadio de cambio, programándo-
se intervenciones distintas para un mismo nivel de riesgo según la situación 
particular de cada una. En cuanto a los resultados, tanto las intervenciones 
como el seguimiento se realizan con el fin de lograr los resultados individua-
les según necesidades y expectativas de la persona.

• La captación de personas en el PAI puede y debe realizarla cualquier pro-
fesional del SSPA, aunque por sus características de accesibilidad y longitu-
dinalidad, el ámbito asistencial clave para la mayor parte de las actividades 
es la AP.

• Se aborda la identificación, diagnóstico, intervención y seguimiento de las 
personas con FRV (hipertensión arterial, tabaquismo, dislipemia, diabetes y 



17

obesidad) con un planteamiento integral y con un objetivo fundamentalmente 
preventivo; sin entrar en el manejo diagnóstico y terapéutico específico de las 
manifestaciones clínicas de la EV.
• Un elemento central de las actividades que se proponen es el cálculo cuan-
titativo del RV. En línea con las recomendaciones de la Sociedad Europea 
de Cardiología y de gran número de sociedades científicas de nuestro país, 
aún asumiendo las limitaciones que pueda tener, se recomienda el cálculo del 
riesgo utilizando la tabla SCORE para poblaciones de bajo riesgo vascular 5-6. 

• Para facilitar el uso rutinario en la consulta, se propone la estratificación de 
la población en tres niveles de riesgo: situación óptima ningun FRV, riesgo 
bajo (SCORE < 5%) y riesgo alto (SCORE ≥ 5%) 5-6.

• Se definen, asumiendo la controversia que ello pueda suponer, objetivos 
terapéuticos claros y concretos para cada uno de los FRV.

• La mayor parte de las actuaciones y actividades que se proponen van 
acompañadas de su correspondiente grado de recomendación.

Estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda sistemática en la literatura científica para localizar los 
estudios relacionados con la estimación del riesgo vascular. Para ello se utilizaron 
las principales bases de datos referenciales Medline, Embase, Centre for Re-
views and Dissemination, Nice, Guiasalud, SIGN, Guidelines Advisory Committee, 
National Guidelines Clearinghouse, Canadian Medical Association Infobase, New 
Zeland Guidelines Group, Hayes, Fisterra, NHS Evidence, ECRI, LILACS y Colo-
rado Clinical Guidelines  hasta el 4 de noviembre del 2009. Además se consulta-
ron páginas webs como la del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud. 

La búsqueda se realizó sin limitación por idioma, aunque sí se limitó por tipo 
de estudio y fecha de realización incluyéndose desde enero del año 2007 hasta 
noviembre de 2009, para evitar así las guías no actualizadas. Se seleccionaron 
guías de práctica clínica, revisiones sistemáticas y metanálisis siguiendo el forma-
to PICO (participantes, intervención, comparación y resultados). 

Se realizó una lectura crítica y una síntesis cualitativa, valorando para ello 
el diseño y la metodología empleada en las principales guías utilizadas me-
diante la herramienta AGREE disponible en el siguiente enlace: http://www.
agreecollaboration.org/instrument/ 

Las estrategias de búsqueda  incluyeron términos como “risk”, “risk factor”, 
“cardiovascular”, entre otros; tanto en formato libre como en lenguaje con-
trolado con los términos MeSH, Emtree, etc. 

La estrategia de búsqueda y la evaluación de la calidad de los artículos in-
cluidos en la elaboración del Proceso Asistencial Integrado (PAI) Riesgo Vas-
cular se encuentran disponibles en la Agencia de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias (AETSA); a ellos se puede acceder mediante el correo electrónico: 
aetsa.csalud@juntadeandalucia.es
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2
Definición

Definición funcional
Conjunto de actividades a través de las cuales se identifica 
a las personas con factores de riesgo vasculara y/o 
enfermedad vascular conocidab (coronaria, neurológica o 
periférica), se valora el riesgo vascular global y, en función 
del mismo, se planifican y acuerdan con la persona y/o 
cuidadores las actividades preventivas, terapéuticas, de 
seguimiento y cuidados.

Límite de entrada
Consulta de una persona en cualquier punto del sistema 
sanitario, por cualquier motivo en el que de manera 
oportunista o casual se le detecta la existencia de algún 
FRV. La entrada en el PAI puede realizarse a través de 
cualquier ámbito asistencial de Atención Primaria o Atención 
Hospitalaria; la vía deseable, por su accesibilidad y por sus 
características de longitudinalidad asistencial, es la Atención 
Primaria (consulta médica o de enfermería). La detección 
de los FRV se hará mediante una estrategia de captación 
(cribado) de carácter oportunistac y, en determinadas 
situacionesd, mediante búsqueda selectiva de casos.

Límite final
No existe límite final. Sólo puede considerarse finalizado en 
caso de fallecimiento de la persona.
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Límites marginales
Edad inferior a 14 años.
Otros factores de riesgo vasculare.
Diabetes Mellitus y Atención a las personas fumadoras (PAI específicos ya 
desarrollados).
Estudio y tratamiento de la enfermedad vascular (cardiopatía isquémica, 
trasplantados cardíacos, enfermedad cerebrovascular y arteriopatía peri-
férica).

a Factores de Riesgo Vascular (FRV): Edad, sexo, antecedentes de  enfermedad cardiovascular en fami-

liares de primer grado (padres o hermanos) de forma precoz (antes de los 55 años en familiares varones 

y/o antes de los 65 años en familiares mujeres), Tabaquismo, Hipertensión Arterial, Dislipemia, Diabetes 

Mellitus, Obesidad y Sedentarismo.

b Enfermedad Vascular (EV): Se considerarán las siguientes entidades:

• Cardiopatía isquémica (angina de pecho, infarto agudo de miocardio y angioplastia o cirugía de 

revascularización miocárdica)

• Enfermedad cerebrovascular (ictus isquémico o hemorrágico, ataque isquémico transitorio, demen-

cia vascular,  angioplastia o endarterectomía carotídea, estenosis carotídea significativa)

• Arteriopatía periférica (índice tobillo-brazo patológico, claudicación intermitente y angioplastia o ciru-

gía vascular periférica), Aneurisma aórtico.

c La estrategia de captación o cribado de carácter oportunista, también conocida  como “detección de ca-

sos”, es aquella que se basa en aprovechar cualquier motivo de consulta.

d Enfermedad cardiovascular precoz, hipercolesterolemia familiar.

e Hipertrofia ventricular izquierda, hiperuricemia, alcohol y otras drogas, hiperinsulinemia y resistencia a 

la insulina, hiperhomocisteinemia, lipoproteína A, hiperfibrinogenemia, agentes infecciosos, marcadores 

inflamatorios (proteína C reactiva), sustancias procoagulantes (plasminógeno, factor VII y factor de Von 

Willebrand), etc.
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3
Expectativas

El elemento nuclear que justifica el desarrollo del PAI Riesgo Vascular es la 
persona, el paciente y su entorno familiar y social. El punto de partida para 
su abordaje es el conocimiento de sus necesidades y expectativas; para 
ello se ha considerado la experiencia acumulada durante estos años en la 
exploración de expectativas en el SSPA utilizando diferentes fuentes pri-
marias de información: los resultados de las encuestas de satisfacción, los 
motivos más frecuentes de las sugerencias y reclamaciones, la exploración 
de expectativas en estos años para los Procesos Asistenciales Integrados, 
Planes y Estrategias, desarrollo de grupos focales, y la información obteni-
da de la Escuela de Pacientes. 

La disponibilidad de este banco de expectativas generales ha facilitado po-
der realizar una revisión de las mismas y extraer las que se considera están 
relacionadas con el PAI Riesgo Vascular, para y en función de ellas, esta-
blecer los objetivos específicos a conseguir con la descripción de las activi-
dades y sus características de calidad del PAI en el marco establecido en la 
estrategia de la Gestión por Procesos Asistenciales Integrados en el SSPA. 

Será en cada centro o ámbito de actuación, y en el momento de implantarlo, 
cuando el grupo de profesionales que lo vayan a realizar tendrán que con-
siderar la necesidad de explorar las expectativas específicas de los pacien-
tes, hombres, mujeres y sus familias, en relación a aspectos concretos del 
desarrollo del PAI en ese momento y entorno determinado.
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4
Descripción general

La descripción general del PAI se ha realiza-
do siguiendo el recorrido del paciente repre-
sentando gráficamente: los profesionales que 
desarrollan la actividad (QUIÉN), el ámbito 
de actuación (DÓNDE), la actividad o el ser-
vicio que se realiza (QUÉ), sus característi-
cas de calidad (CÓMO) y la secuencia lógica 
de su realización (CUÁNDO), reflejándose en 
la Hoja de Ruta del paciente (Anexo 1).



24

R
ec

ep
ci

ón
 d

e 
la

 
pe

rs
on

a
C

ita
 a

 c
on

su
lta

 E
B

A
P

In
fo

rm
ac

ió
n

D
ES

C
R

IP
C

IÓ
N

 G
EN

ER
A

L 
D

EL
 P

R
O

C
ES

O
 R

IE
SG

O
 V

A
SC

U
LA

R
: R

EC
O

R
R

ID
O

 D
EL

 P
A

C
IE

N
TE

Personal Médico 
y 

Enfermería AH

Profesionales 
Serv. Atención a la 

Ciudadanía. AP

PERSONAL de 
Laboratorios 

Clínicos

PERSONAL MÉDICO 
Y  ENFERMERÍA  

del EBAP

S
eg

ui
m

ie
nt

o 
co

m
pa

rti
do

S
eg

ui
m

ie
nt

o 
A

P
Va

lo
ra

ci
ón

 d
e 

re
su

lta
do

s
E

st
ra

tifi
ca

ci
ón

 ri
es

go
E

st
im

ac
ió

n 
es

ta
di

o 
de

 
ca

m
bi

oC
Ó

M
O

?

Q
U

É
?

In
fo

rm
ac

ió
n 

al
 p

ac
ie

nt
e 

y/
o 

fa
m

ili
a

P
la

n 
de

 c
ui

da
do

s

Va
lo

ra
ci

ón
 E

V
H

ª d
e 

la
 S

al
ud

H
al

la
zg

os
 c

lín
ic

os

E
st

ud
io

 p
ru

eb
as

 
co

m
pl

em
en

ta
ria

s

In
te

rv
en

ci
on

es
 

pr
ev

en
tiv

as

Va
lo

ra
ci

ón
 in

eq
uí

vo
ca

In
fo

rm
ac

ió
n 

pr
oc

ed
im

ie
nt

o

C
ap

ta
ci

ón
 o

po
rtu

ni
st

a 
o 

se
le

ct
iv

a 
de

 F
R

V
1º

2º 3º
, 4

º

5º

8º
9º

9º

P
E

R
S

O
N

A 
qu

e 
ac

ce
de

 a
l S

S
PA

  p
or

 
cu

al
qu

ie
r m

ot
iv

o

Id
en

tifi
ca

ci
ón

 in
eq

uí
vo

ca
C

om
un

ic
ac

ió
n 

y 
trá

m
ite

s 
efi

ca
zm

en
te

C
U

Á
N

D
O

QUIÉN



5

2525

Componentes
Profesionales, actividades, características de calidad

Los profesionales sanitarios y no sanitarios que intervienen en el PAI RIES-
GO VASCULAR, se describen en función de la actividad a realizar en cada 
fase del mismo, teniendo en cuenta el recorrido del paciente. 

Al describir las actividades se han considerado e integrado todos los ele-
mentos y dimensiones de la calidad: 

• La efectividad clínica (recomendaciones que se explicitan en caracte-
rísticas de calidad de las actividades descritas).

• La seguridad del paciente, identificando con el triángulo (Δ) los puntos 
críticos del PAI con riesgo potencial para la seguridad del paciente.

• La información, identificando con (i) los momentos en el desarrollo del 
PAI que se debe informar al paciente y/o familia. 

• Los cuidados de enfermería.

• Las actividades no clínicas.

• Las recomendaciones del grupo de expertos √. 

El procedimiento seguido para su realización ha sido definiendo QUIÉN-
DÓNDE-QUÉ-CÓMO y CUÁNDO, de manera secuencial y temporal si-
guiendo el recorrido del paciente.
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 PROFESIONALES DE CUALQUIER PUNTO DE ATENCIÓN SANITARIA DEL SSPA
Actividades Características de calidad

ATENCIÓN
SANITARIA

1º 1.1 Las personas que demanden atención sanitaria por cualquier 
motivo en las que se detecte por primera vez, de forma oportu-
nista o casual, la presencia de uno o más FRV, serán derivadas 
a su equipo básico de atención primaria (EBAP) para confirma-
ción y seguimiento.

1.2 Se garantizará la transmisión de la información clínica entre 
los profesionales de diferentes ámbitos de actuación (AP-AH), 
para asegurar la continuidad asistencial10 Δ24-ESP.

 SERVICIO DE ATENCIÓN A LA CIUDADANÍA (SAC). PROFESIONALES DE AP
Actividades Características de calidad

RECEPCIÓN DE 
LA PERSONA

2º 2.1 Se aplicarán medidas para la identificación inequívoca de 
la persona mediante la utilización de tres códigos identificativos 
diferentes: nombre y apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA 
11,14 Δ2-OMS 12-ESP.

2.2 i Se informará de forma clara y precisa a la persona y/o fami-
liar, manifestando una actitud facilitadora para responder a sus 
demandas y expectativas. 

PERSONAL MÉDICO/ENFERMERÍA AP
Actividades Características de calidad

CATEGORIZACIÓN 
DEL NIVEL 
DE PREVENCIÓN

3º 3.1 Se verificara la identificación inequívoca de la persona Δ2-

OMS 12-ESP.

3.2 Se realizará anamnesis y registro de antecedentes persona-
les de EV conocida y documentada, asignándose a: 

• Prevención Primaria, si no se identifica EV previa.
• Prevención Secundaria, si se identifica EV previa. 



27

    

PERSONAL MÉDICO/ENFERMERÍA AP
Actividades Características de calidad

DETECCIÓN 
DE FACTORES 
DE RIESGO

CRIBADO

4º 4.1 Se llevará a cabo medidas generales de higiene de manos y 
uso correcto de guantes.  9 OMS 17ESP

4.2 Anamnesis sobre antecedentes de FRV (Anexo 2). 
Registro en Hª de Salud de:

• EV precoz (antes de los 55 años en hombres o antes de 
los 65 años en mujeres) en los familiares de primer grado 
(padres o hermanos)12. 
• Hábito tabáquico y clasificación13.  
• Antecedentes personales de Hipertensión Arterial (HTA) 
(diagnóstico previo o tratamiento farmacológico actual con 
antihipertensivos)14. 
• Antecedentes personales de Diabetes Mellitus (DM) (diag-
nóstico previo o tratamiento actual con insulina y/o antidia-
béticos orales)15.
• Antecedentes personales de Dislipemia (DL) (diagnóstico 
previo o tratamiento actual con hipolipemiantes)16.
• Antecedentes personales de Obesidad (diagnóstico previo 
a partir del índice de masa corporal (IMC) o del perímetro 
abdominal)17.

4.3 Cribado de FR
En función de los antecedentes se completará el despistaje de 
los FRV, registrándose en la Historia de Salud. Previamente es 
necesario conocer, en las personas sin antecedentes, la situa-
ción de cribado de los FRV según las recomendaciones estable-
cidas (Anexo 2):

• Hábito tabáquico y clasificación17.
• Peso y talla21.
• Perímetro abdominal (PC) (cm)21.
• Presión arterial (PA) (mmHg): valor medio de dos tomas 
realizadas con metodología correcta y con un intervalo míni-
mo entre ambas de 2 minutos16.
•  Solicitar la determinación de glucemia basal y lípidos plas-
máticos.

4.4 i Se informará de forma clara y precisa de las pruebas diag-
nósticas solicitadas y los procedimientos: condiciones de prepa-
ración previas, el lugar para la toma de muestras, etc. con acti-
tud facilitadora respondiendo a sus demandas de información y 
expectativas.
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           Actividades

Actividades

Características de calidad

Características de calidad

5.1 Se aplicarán medidas para verificar la identificación inequí-
voca de la persona Δ2-OMS 12-ESP comprobando siempre la co-
rrespondencia entre la solicitud y la identidad del paciente.

5.2 Se llevarán a cabo medidas generales de higiene de manos 
y uso correcto de guantes antes y después de la realización de 
pruebas diagnósticas y extracción de muestras al paciente.  
9 OMS 17ESP

5.3 Existirá y se aplicará un Procedimiento Normalizado de Tra-
bajo (PNT) que garantice la seguridad, el confort y la intimidad 
del paciente en la toma de muestras, el procesado y gestión de 
los resultados del estudio.

5.4  Se informará de forma clara y precisa a la persona de los 
procedimientos, tiempos para la recepción de resultados del es-
tudio, etc. con actitud facilitadora, respondiendo a sus deman-
das de información y expectativas.

6.1 En función de los FRV detectados, se procederá a realizar la 
confirmación diagnóstica de cifras elevadas de PA, glucemia 
o lípidos, según criterios establecidos (Anexo 2).

6.2 Se realizará la valoración diagnóstica con:
• Anamnesis, exploración física y pruebas complemen-
tarias dirigidas, en función de los FRV que estén presentes
(Anexo 2).
• Se completará el diagnóstico de HTA, DM o DL con la cla-
sificación etiopatogénica (primaria/secundaria en HTA y 
DL, tipo 1/tipo 2 en DM). En la HTA, también se clasificará 
según la gravedad, repercusión visceral y, si se mide la PA 
ambulatoria, su concordancia con las de consulta.
• La mayor parte de los pacientes con HTA, DM2, DL y obe-
sidad pueden ser estudiados en las consultas de AP. En de-
terminadas situaciones es recomendable su valoración por 
la AH (Anexo 2).

6.3 Cuando esté indicado (nivel de prevención y resultado de la 
detección y confirmación de FRV), se calculará el RV absoluto 
a los 10 años por un método cuantitativo, y se registrará en la 
Historia de Salud. Se recomienda utilizar el modelo de riesgo del 

ESTIMACIÓN
DEL RIESGO 
VASCULAR

TOMA DE 
MUESTRAS 
ANALÍTICAS

CONFIRMACIÓN

VALORACIÓN
DIAGNÓSTICA

5º

6º

PERSONAL DE LABORATORIOS CLÍNICOS

PERSONAL MÉDICO/ENFERMERÍA AP
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Actividades Características de calidad

proyecto SCORE para países de bajo riesgo (Anexo 3)4,7,8. En 
el caso de personas con diabetes se recomienda obtener una 
aproximación al riesgo real multiplicando el RV obtenido por dos 
en los hombres y por cuatro en las mujeres (grado de recomen-
dación D)7-8.

6.4 Cada persona se asignará a una de las siguientes catego-
rías, que se registrarán en la Historia de Salud7,8.

• Prevención Secundaria: los individuos con EV se asigna-
rán siempre a la categoría de RV alto.
• Prevención Primaria con RV alto (RV ≥ 5%): entran direc-
tamente en esta categoría, sin necesidad de cuantificación, 
los individuos con alguna de las siguientes patologías (gra-
do de recomendación D)7,8.

- DM de larga evolución (más de 15 años) o con nefropa-
tía (micro o macroalbuminuria).
- DL familiares aterogénicas (hipercolesterolemia familiar, 
disbetalipoproteinemia, hiperlipemia familiar combinada).
- HTA en estadio 3 (PA ≥ 180/100 mm Hg) o con afecta-
ción de órganos diana.

• Prevención Primaria con RV bajo (RV < 5%).
• Prevención Primaria en Situación Óptima (ningún FRV 
modificable): se asignará directamente a la categoría de Si-
tuación Óptima, sin necesidad de cuantificación, si no hay 
ningún FRV presente√.

ESTIMACIÓN 
DEL 
ESTADIO DE 
CAMBIO

INTERVENCIONES 
PREVENTIVAS 
(IP)

7º

8º

7.1 Se determinará el estadio de cambio en toda persona in-
cluida en el PAI, independientemente del nivel de prevención y 
antes de recibir la intervención, utilizando el enfoque transteo-
rético de Prochaska y Di Clemente18,19,  (Anexo 4)  (grado de 
recomendación C).

7.2 No es necesario estimar el estadio de cambio en las perso-
nas en situación óptima.

8.1 En el proceso de intervención se utilizará la entrevista moti-
vacional20,21,  (Anexo 4) (grado de recomendación B).

8.2 i Se informará y acordará con la persona la modalidad de 
intervención que mejor se adapte a su situación de riesgo y es-
tadio motivacional (Anexo 5). Mientras que las personas en si-
tuación óptima recibirán refuerzo positivo para el mantenimiento 
del estilo de vida, la intervención en los pacientes en prevención 
secundaria debe ser intensiva.
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         Actividades Características de calidad

8.1.2     
INTERVENCIÓN 
BÁSICA

8.1.3
INTERVENCIÓN 
INTENSIVA

8.1.4
VALORACIÓN 
FOCALIZADA

INTERVENCIONES 
PREVENTIVAS 
GENERALES 
(IPG) PARA 
MODIFICACIÓN 
DEL ESTILO 
DE VIDA

8.1.1 
INTERVENCIÓN 
MÍNIMA

8.1 Las intervenciones dirigidas a la modificación del estilo de vida 
constituyen la base fundamental del tratamiento en prevención 
vascular. Son tan importantes como las medidas farmacológicas 
y, en muchos casos con efectividad superior, mejorando el control 
de los FRV y la morbilidad y mortalidad vascular, por lo que deben 
recomendarse y mantenerse en todos los pacientes (de forma es-
pecial en mujeres), con independencia de que reciban o no trata-
miento farmacológico7.

• La intervención mínima irá dirigida a personas en fase precon-
templativa, independientemente del nivel de riesgo22,23, (grado de 
recomendación A) y como refuerzo a la situación óptima. Esta inter-
vención comprenderá al menos los siguientes contenidos, que se 
entregarán preferentemente por escrito:

• Recomendación sobre el abandono del tabaco. 
• Estimular la práctica de actividad física.
• Fomentar una alimentación dirigida a lograr un equilibrio ca-
lórico y de nutrientes y conseguir un peso normal, potenciando 
el seguimiento de la dieta mediterránea.
• Disminuir la ingesta de sodio en la dieta. 
• Consumo de alcohol: en personas que consumen habitual-
mente alcohol, la ingesta no debe superar en ningún caso los 
20 g/día en mujeres o los 40 g/día en hombres.

• La intervención básica irá dirigida a todas las personas en fase 
contemplativa y preparados para la acción (grado de recomenda-
ción A)22,23 (Anexo 5). Los contenidos de esta intervención son los 
mismos que los de la intervención mínima, pero se realizarán de 
manera individualizada en consulta, con el apoyo de la entrevista 
motivacional.

• La intervención intensiva irá dirigida a todas las personas en 
fase de acción. Esta intervención se realizará siguiendo las reco-
mendaciones de la “Guía de Consejo Dietético Intensivo en Aten-
ción Primaria” de la Consejería de Salud24, complementándola con 
el contenido del Anexo 6. Se valorará realizar la intervención de 
forma individual o grupal (prioritariamente), manteniendo en este 
caso la estructura de sesiones.

• Se realizará valoración focalizada en las personas en estadio de 
acción, independientemente de su nivel de RV. Esta valoración 
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Actividades Características de calidad

8.1.5
PLAN DE 
ACTUACIÓN

8.1.6
INTERVENCIONES 
DE ESPECIAL 
RELEVANCIA

debe contener al menos el análisis de las siguientes necesidades:
• alimentación e hidratación
• movimiento y actividad
• seguridad
• aprendizaje
• creencias y valores

• En las personas catalogadas en estadios de cambio contempla-
tivo, preparado para la acción y acción, independientemente de su 
nivel de RV, se elaborará una valoración focalizada y un plan de cui-
dados individualizado. Con el plan, estas personas serán capaces 
de “eliminar o reducir las amenazas para su salud cardiovascular” 
(NOC 1914: Control del riesgo: salud cardiovascular) (Anexo 5). 

• Los objetivos individuales se pactarán con el paciente.

• Las intervenciones de relevancia deben recomendarse con es-
pecial énfasis:

• En pacientes que han sufrido un episodio coronario25: 
- Abandono del tabaco (grado de recomendación B). 
- Realización de ejercicio físico (grado de recomendación A).
- Especialmente la rehabilitación cardiaca26 (grado de re-
comendación A). 
- En los pacientes que consumen habitualmente alcohol, 
es de especial importancia la moderación del consumo 
(grado de recomendación B). 
- En los pacientes con sobrepeso u obesidad es igualmen-
te importante conseguir una reducción de peso (grado de 
recomendación B).

• En pacientes con ictus: el control estricto de la PA, el aban-
dono del alcohol y de otras drogas27,28,  (grado de recomen-
dación D).
• En pacientes con enfermedad arterial periférica, el abandono 
del tabaco29 (grado de recomendación D).
• El consejo sobre actividad física, en caso de cardiopatía 
isquémica, se basará en un diagnóstico clínico exhaustivo, 
incluyendo los resultados de una prueba de esfuerzo29 (grado 
de recomendación A).

• i Se informará al paciente y/o su familia de forma detallada, clara 
y concisa del plan terapéutico a realizar, en un entorno de privaci-
dad y confidencialidad, con actitud facilitadora para responder a 
sus demandas de información y expectativas.
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Actividades Características de calidad

8.2.1 
TABAQUISMO 

8.2.2
HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL

Los objetivos de intervención y seguimiento estarán en función del 
nivel de prevención (primaria/secundaria) y de la estratificación del 
RV (alto/bajo) (Anexo 5).

En los pacientes con indicación de tratamiento farmacológico:
• Potenciar el uso seguro de la medicación, previniendo los errores 
en el proceso de prescripción, conservación y administración de 
medicamentos. Con especial atención en pacientes polimedicados 
y pluripatológicos14 Δ16-ESP. 
• Asegurar la precisión de la medicación en las transiciones asis-
tenciales. Actualizar la lista de medicación al redactar nuevas órde-
nes15 Δ6-OMS.

Las intervenciones específicas aquí descritas nunca deben susti-
tuir las intervenciones generales del apartado anterior.

• Se seguirán las recomendaciones establecidas en el PAI Atención 
a Personas Fumadoras17 (Anexo 5)

• El tratamiento antihipertensivo debe ser individualizado, teniendo 
en cuenta la situación clínica del paciente (Anexo 5).

• Entre los consejos sobre dieta, es especialmente importante la 
restricción del consumo de sal sódica29 (grado de recomendación 
A), fomentando el consumo habitual de alimentos ricos en potasio. 
No existe evidencia a favor de los suplementos de sales potásicas 
en la dieta30.

• En los pacientes con RV bajo e HTA grado I y II35 (grado de re-
comendación A) se valorará el inicio de fármacos cuando tras un 
periodo de tratamiento no farmacológico (modificación de estilos 
de vida) no se consigan los objetivos de PA.

• Se ofrecerá tratamiento farmacológico a35:
- Pacientes en prevención secundaria o con RV alto y PA 
>140/90 mmHg (grado de recomendación A).
- Pacientes con RV bajo e HTA grado III.

• Los fármacos de primera elección son las tiazidas, los IECA y los 
antagonistas del calcio32 (grado de recomendación A). Por su rela-
ción coste-efectividad, los diuréticos tiazídicos a dosis bajas (equi-
valentes a hidroclorotiazida 12,5-25 mg/día o clortalidona 50 mg/

8.2
INTERVENCIONES 
PREVENTIVAS 
ESPECÍFICAS
(IPE) POR
FACTORES 
DE RIESGO
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Actividades Características de calidad

8.2.3
DISLIPEMIAS

día) deberían ser los de elección, salvo que existan otras razones 
justificadas. Los beta-bloqueantes adrenérgicos no se consideran 
de primera elección (grado de recomendación B), salvo indicación 
expresa33.

• i Se informará al paciente y/o su familia de forma detallada, clara 
y concisa del plan terapéutico a realizar, los posibles efectos se-
cundarios de la medicación y la necesidad de un adecuado cum-
plimiento terapéutico con actitud facilitadora para responder a sus 
demandas de información y expectativas (Anexo 5).

• Los ajustes terapéuticos que se precisen se harán con un inter-
valo mínimo de 3-4 semanas hasta conseguir el control de la PA, 
excepto si se necesita reducirla de forma más rápida33 (grado de 
recomendación D).

• En todas las personas se aplicarán intervenciones dirigidas a las 
modificaciones del estilo de vida. Se recomendará la actividad fí-
sica y una dieta equilibrada con especial énfasis en una adecuada 
ingesta calórica y un consumo de grasas a expensas de las grasas 
saturadas20( (grado de recomendación A).

• Se ofrecerá tratamiento farmacológico con hipolipemiantes 
(Anexo 6) a todos los pacientes en prevención secundaria, con el 
objetivo de conseguir cLDL < 100 mg/dl o reducciones por debajo 
del 30% sobre su valor basal20 (grado de recomendación A).

• En prevención primaria, las evidencias sobre los beneficios del 
tratamiento hipolipemiante son inconsistentes38, y no es posible 
establecer cifras objetivo de cLDL38. En estas personas, las in-
tervenciones fundamentales son las medidas no farmacológicas, 
mantenidas al menos seis meses. Se planteará el tratamiento far-
macológico en las siguientes circunstancias:

- Si el ERV es alto, con un cLDL ≥160 mg/dl
- Si el RV es bajo, con un cLDL ≥190 mg/dl (o CT ≥ 300 mg/
dl) y un RV próximo al 5%, sobre todo si existen otros FRV no 
incluidos en el cálculo del RV20 (grado de recomendación D). 

• Los medicamentos hipolipemiantes de primera elección son las 
estatinas, sin que existan datos de superioridad de unas sobre 
otras a dosis equivalentes34. Por su relación coste-efectividad, la 
simvastatina (20-40 mg/día) debe ser la de elección, salvo que 
existan otras razones justificadas √.

• No se recomienda la asociación de dosis intensivas de estatinas 
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8.2.4
DIABETES 
MELLITUS

8.2.5
OBESIDAD

con otros hipolipemiantes para alcanzar los objetivos terapéuticos, 
dada la ausencia de evidencias20,38.

• En caso de no poder usar estatinas podrán utilizarse20:
- Fibratos, si las estatinas están contraindicadas. 
- Asociar resinas de intercambio iónico (grado de recomen-
dación A) o ezetimiba (grado de recomendación D) y reducir 
dosis de estatinas, en caso de intolerancia a las dosis reque-
ridas.

• No se recomienda el uso de alimentos enriquecidos con fitoeste-
roles porque aunque reducen el CT y el cLDL (grado de recomen-
dación A), no disminuyen la morbi-mortalidad cardiovascular35.

• En la hipertrigliceridemia aislada, se recomienda tratamiento far-
macológico en el caso de dislipemias familiares aterogénicas y de 
hipertrigliceridemias con riesgo de pancreatitis aguda20.

• i Se informará al paciente y/o su familia de forma detallada, clara 
y concisa del plan terapéutico a realizar, los posibles efectos se-
cundarios de la medicación y la necesidad de un adecuado cum-
plimiento terapéutico con actitud facilitadora para responder a sus 
demandas de información y expectativas (Anexo 5).

• Se mantendrá el tratamiento con fármacos hipolipemiantes de 
forma indefinida20,38, (grado de recomendación D), salvo indica-
ción expresa de retirada por intolerancia, efectos secundarios o 
disminución significativa de la esperanza de vida y grave dete-
rioro de la calidad de vida del paciente. √

• Los ajustes posológicos se harán cada 3 meses, según los 
valores de cLDL, hasta conseguir el objetivo terapéutico18,38,41 
(grado de recomendación D).

• Se seguirán las recomendaciones establecidas en el PAI Aten-
ción a Personas con Diabetes19 (Anexo 5).

• La estrategia a seguir va a depender del cálculo del riesgo de 
morbilidad y mortalidad que comporta el exceso de peso (Anexo 
5). La intervención terapéutica estará en función de la edad, el 
IMC, la distribución de la grasa corporal (perímetro abdominal), la 
existencia de enfermedades asociadas y el sedentarismo21.
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• Los pilares fundamentales del tratamiento para conseguir un ba-
lance energético negativo son el plan de alimentación y de activi-
dad física, los cambios del estilo de vida y la terapia conductual21 
(Anexo 5).

• No se recomienda el uso del fármaco Orlistat dado que, aunque 
puede producir una discreta pérdida de peso, no ha demostrado 
reducir la morbilidad ni la mortalidad vascular37. 

• No se recomienda el uso de productos alternativos no farmacoló-
gicos como el balón intragástrico o el marcapasos gástrico, porque 
no existe evidencia sobre su efectividad21.

• El tratamiento quirúrgico de la obesidad (cirugía bariátrica) está 
indicado en personas con IMC > 40 Kg/m2 ó > 35 Kg/m  en pre-
sencia de otras comorbilidades mayores21 (grado de recomen-
dación B). El paciente debe cumplir algunos requisitos de esta-
bilidad psicológica y asumir compromisos para el seguimiento a 
largo plazo. 

1. Tratamiento antiagregante. El fármaco antiagregante de 
elección es el AAS, a dosis de 75-100 mg/día en toma única. En 
caso de alergia o intolerancia al AAS, la alternativa más efecti-
va y segura es el Clopidogrel, a dosis de 75 mg/día7 (grado de 
recomendación A). Debe ofrecerse tratamiento antiagregante en 
los siguientes casos:

• Pacientes en prevención secundaria7 (grado de recomendación A).
• Personas en prevención primaria con un RV muy aumenta-
do (>10% en tablas SCORE), siempre que la presión arterial 
esté controlada7 (grado de recomendación B). 

En personas con RV bajo, la relación riesgo/beneficio de la an-
tiagregación es desfavorable, pudiendo incrementarse el riesgo 
de hemorragias graves7 (grado de recomendación A).
En las personas con diabetes, la recomendación de antiagrega-
ción no depende del diagnóstico de diabetes, sino que se basará 
en su nivel de riesgo38,39.

2.  Se utilizarán beta-bloqueantes en todos los pacientes que ha-
yan sufrido un infarto agudo de miocardio (IAM), salvo contraindica-
ción7,35 (grado de recomendación A).

3. Se recomendarán los IECA en pacientes que hayan sufrido un 
IAM, tengan o no disfunción ventricular izquierda, salvo contra-
indicación7 (grado de recomendación A).

8.2.6
OTRAS 
INTERVENCIONES 
ESPECIFICAS
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Δ Triángulo que identifica características de calidad relacionadas con la seguridad del paciente.
Cuando el triángulo lleve un superíndice numérico se refiere a:

• el criterio concreto de las recomendaciones de la OMS “Soluciones para la seguridad del paciente” y/o

• la “Estrategia para la Seguridad del Paciente (ESP) del SSPA”.

La estrategia “Higiene de manos” para fomentar el lavado de manos y uso correcto de guantes, es una recomendación de 

la OMS y una solución de la Estrategia para la seguridad del paciente de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, 

además tiene una identificación especifica. Por tanto se identificaría   9OMS 17ESP

i Momentos del desarrollo del PAI en los que se debe informar al paciente y/o familia. 

√ Consenso de expertos

Actividades Características de calidad

SEGUIMIENTO
DE LAS
INTERVENCIONES

9º 9.1 i Se informará de forma clara y comprensible a la perso-
na y, en su caso, a los familiares, sobre la situación clínica, las 
complicaciones y el pronóstico. 

9.2 Se asegurará la continuidad asistencial y se garantizará la 
transmisión de la información clínica entre niveles asistencia-
les14 Δ24-ESP

9.3 El seguimiento debe ser individualizado según el nivel de 
prevención, el RV en caso de prevención primaria, los FRV pre-
sentes y el logro de los objetivos terapéuticos. 

9.4 Se acordarán con la persona las actividades o intervenciones 
a realizar y la periodicidad del seguimiento (Anexo 6), ofertando 
los posibles recursos de la comunidad (Anexo 6) y, si procede, 
implicando a los familiares. √

9.5 Se volverá a calcular el RV para evaluar la reducción del ries-
go global tras la intervención cada 1 o 2 años, según el riesgo 
previo, adaptando las medidas a la nueva situación y siempre 
que existan modificaciones de los FRV.
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Competencias
del Equipo de profesionales en el PAI RV

Las competencias que a continuación se detallan surgen de 
las actividades descritas en este Proceso y de sus caracte-
rísticas de calidad. Son competencias que deben estar pre-
sentes en el Equipo de profesionales, médicos/as (M) enfer-
meras/os (E), auxiliares de enfermería (AE), celador/a (C) y 
administrativo/a (Ad) para la implantación del PAI.
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Buenas Prácticas PAI 
RIESGO VASCULAR

El/la profesional proporcio-
na la información necesa-
ria para promover la toma 
de decisiones compartida 
y facilita que los pacien-
tes ejerzan sus derechos 
protegiendo la confidencia-
lidad de la información y 
preservando su intimidad

EVIDENCIAS ESPECÍFICAS PAI RIESGO 
VASCULAR

Informa de forma clara y precisa a la 
persona, con una actitud facilitadora para 
responder a sus demandas y expectativas.

Refleja en la Historia de Salud los conteni-
dos y los momentos en los que se informa 
al paciente y/o sus familiares.

E C AdM

COMPETENCIA: ORIENTACIÓN AL CIUDADANO

Buenas Prácticas PAI 
RIESGO VASCULAR

El/la profesional lleva a 
cabo actividades edu-
cativas, de detección de 
riesgos y de prevención 
para promover y mantener 
la salud

EVIDENCIAS ESPECÍFICAS PAI RIESGO 
VASCULAR

Aplica medidas de seguridad para la iden-
tificación inequívoca del paciente mediante 
tres códigos identificativos: NUHSA, fecha de 
nacimiento, nombre y apellidos.

Comprueba de forma proactiva la identifica-
ción de la persona.

Favorece el uso seguro y responsable de la 
medicación.

Realiza la detección y confirmación de FR y lo 
registra en la Historia de Salud.

Realiza la estimación de RV absoluto con la 
utilización del SCORE.

Lleva a cabo la estimación del estadio de cam-
bio a toda persona incluida en el proceso RV.

Lleva a cabo intervenciones dirigidas a la 
modificación del estilo de vida.

E C AdM 

COMPETENCIA: EDUCACIÓN PARA LA SALUD, CONSEJO SANITARIO Y MEDIDA 
DE PREVENCIÓN
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Buenas Prácticas PAI 
RIESGO VASCULAR

El/la profesional emplea 
habilidades de comunica-
ción adecuada, maneja 
técnicas propias de su 
ámbito profesional

EVIDENCIAS ESPECÍFICAS PAI RIESGO 
VASCULAR

Informa de la presencia de FRV y la proba-
bilidad de sufrir EV.

Pacta con el paciente objetivos individuales 
para reducir el RV.

Informa al paciente sobre los posibles 
efectos secundarios de la medicación y la 
necesidad de un adecuado cumplimiento 
terapéutico.

E C AdM

COMPETENCIA: COMUNICACIÓN Y/O ENTREVISTA CLÍNICA

Buenas Prácticas PAI 
RIESGO VASCULAR

El/la profesional tiene 
habilidades para prestar a 
las personas una atención 
de calidad en aquellos 
aspectos relacionados con 
su disciplina

EVIDENCIAS ESPECÍFICAS PAI RIESGO 
VASCULAR

Realiza una evaluación correcta, solicita 
e interpreta las pruebas diagnósticas, 
establece un juicio clínico razonado y de-
termina un plan de actuación acorde con la 
situación del paciente en cada momento.

Estimula la práctica de actividad física y 
una alimentación equilibrada en base a la 
dieta mediterránea.

Realiza acciones formativas y mantiene 
una reflexión activa sobre su trabajo, para 
mejorar la asistencia sanitaria.

E C AdM

COMPETENCIA: CAPACIDAD PARA LA TOMA DE DECISIONES CLÍNICAS, 
DIAGNÓSTICAS O TERAPÉUTICAS
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Recursos y Unidades de 
soporte específicos

Los recursos y unidades de soporte se han estima-
do en referencia a las necesidades específicas para 
la consecución de objetivos del PAI y los resultados 
esperados del mismo.

Recursos y soportes Características de calidad

Historia de Salud digital:
registro informatizado.

Tener establecido una política 
de Formación Continuada.

Sistema de información explotable.

Garantizar la adquisición de compe-
tencias especificas para abordar el RV.
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Representación gráfica del PAI

8.1 Representación Global del PAI RIESGO VASCULAR

La representación global del Proceso Asistencial Integrado nos permite vi-
sualizar la amplitud real del mismo. Tras el contacto de la persona con el 
Sistema Sanitario por las diferentes entradas posibles (061, AP, AH) por 
cualquier motivo y se le detecta la existencia de algún FRV, dando lugar 
al inicio del Proceso Operativo (clínico-asistencial), a la atención sanitaria 
que realizan los distintos profesionales, manteniendo la continuidad de la 
asistencia al paciente y familia, y a la salida del PAI en el marco establecido 
por los Procesos Estratégicos y sustentados en los Procesos de Soporte.



44

PR
O

C
ES

O
S 

D
E 

SO
PO

R
TE

PR
O

C
ES

O
S 

ES
TR

AT
ÉG

IC
O

S

C
O

N
TR

AT
O

 P
R

O
G

R
A

M
A

P
LA

N
E

S
 Y

 E
S

TR
AT

E
G

IA
S

TÉ
C

N
IC

A
S

 D
E

 IM
A

G
E

N
R

E
C

U
R

S
O

S
 S

O
C

IO
S

A
N

IT
A

R
IO

S
P

R
O

C
E

S
O

S
 A

S
IS

TE
N

C
IA

LE
S

 IN
TE

G
R

A
D

O
S

TE
C

N
O

LO
G

ÍA
S

 IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 Y
 C

O
M

U
N

IC
A

C
IÓ

N
LA

B
O

R
AT

O
R

IO
S

 C
LÍ

N
IC

O
S

FA
R

M
A

C
IA

P
LA

N
 E

S
TR

AT
É

G
IC

O
 D

E
 F

O
R

M
A

C
IÓ

N
 IN

TE
G

R
A

L
A

.G
.C

. G
U

ÍA
S

 D
E

 P
R

Á
C

TI
C

A 
C

LÍ
N

IC
A

P
LA

N
 D

E
 C

A
LI

D
A

D
P

LA
N

IF
IC

A
C

IÓ
N

 - I
N

V
E

S
TI

G
A

C
IÓ

N

P
ro

fe
si

on
al

es
de

l E
B

A
P

Á
re

as
 

U
rg

en
ci

as

C
ap

ta
ci

ón
 O

po
rtu

ni
st

a 
o 

H
al

la
zg

o 
ca

su
al

S
eg

ui
m

ie
nt

o 
co

m
pa

rti
do

C
at

eg
or

iz
ac

ió
n 

ni
ve

l d
e 

pr
ev

en
ci

ón
D

et
ec

ci
ón

 y
 c

on
fir

m
ac

ió
n 

FR
E

st
im

ac
ió

n 
es

ta
di

o 
de

 c
am

bi
o

E
st

im
ac

ió
n 

de
l r

ie
sg

o 
va

sc
ul

ar
In

te
rv

en
ci

on
es

 p
re

ve
nt

iv
as

C
on

su
lta

s
ex

te
rn

as
 A

H
C

on
su

lta
s

ex
te

rn
as

 A
H

06
1

H
os

pi
ta

liz
ac

ió
n

H
os

pi
ta

liz
ac

ió
n

D
om

ic
ili

o

C
on

su
lta

 d
e 

A
P

M
éd

ic
o 

de
 

Fa
m

ili
a

A
te

nc
ió

n
D

O
M

IC
IL

IA
R

IA
E

nf
er

m
er

a 
de

 F
am

ili
a

D
C

C
U

-A
P

P E R S O N A

P E R S O N A

A
.H

.
A

.H
.

S A C A H

S A C A H

S A C A P

S A C A P

A
T

E
N

C
I

Ó
N

 
P

R
I

M
A

R
I

A



45

PR
O

C
ES

O
S 

ES
TR

AT
ÉG

IC
O

S

A
.H

.

PR
O

C
ES

O
S 

D
E 

SO
PO

R
TE

C
O

N
TR

AT
O

 P
R

O
G

R
A

M
A

P
LA

N
E

S
 Y

 E
S

TR
AT

E
G

IA
S

TÉ
C

N
IC

A
S

 D
E

 IM
A

G
E

N
R

E
C

U
R

S
O

S
 S

O
C

IO
S

A
N

IT
A

R
IO

S
P

R
O

C
E

S
O

S
 A

S
IS

TE
N

C
IA

LE
S

 IN
TE

G
R

A
D

O
S

TE
C

N
O

LO
G

ÍA
S

 IN
FO

R
M

A
C

IÓ
N

 Y
 C

O
M

U
N

IC
A

C
IÓ

N
LA

B
O

R
AT

O
R

IO
S

 C
LÍ

N
IC

O
S

FA
R

M
A

C
IA

P
LA

N
 E

S
TR

AT
É

G
IC

O
 D

E
 F

O
R

M
A

C
IÓ

N
 IN

TE
G

R
A

L
A

.G
.C

. G
U

ÍA
S

 D
E

 P
R

Á
C

TI
C

A 
C

LÍ
N

IC
A

P
LA

N
 D

E
 C

A
LI

D
A

D
P

LA
N

IF
IC

A
C

IÓ
N

 -  I
N

V
E

S
TI

G
A

C
IÓ

N

C
AT

E
G

O
R

IZ
A

C
IÓ

N
 

D
E

L 
N

IV
E

L 
D

E
 

P
R

E
V

E
N

C
IÓ

N

D
E

TE
C

C
IÓ

N
 Y

 
C

O
N

FI
R

M
A

C
IÓ

N
 D

E
 

FA
C

TO
R

E
S

 D
E

 R
IE

S
G

O

E
S

TI
M

A
C

IÓ
N

 D
E

L 
R

IE
S

G
O

 V
A

S
C

U
LA

R
I N T E R V E N C I O N E S

P R E V E N T I V A S

S E G U I M I E N T O

P E R S O N A

P E R S O N A

A
T

E
N

C
I

Ó
N

 
P

R
I

M
A

R
I

A

E
S

TI
M

A
C

IÓ
N

 
E

S
TA

D
IO

 
   

   
C

A
M

B
IO

P
R

E
V

E
N

C
IÓ

N
S

E
C

U
N

D
A

R
IA

P
R

E
V

E
N

C
IÓ

N
P

R
IM

A
R

IA

1
2

3
4

5
6

¿E
N

FE
R

M
ED

AD
VA

S
C

U
LA

R
 

C
O

N
O

C
ID

A
?

¿F
AC

TO
R

ES
D

E 
R

IE
SG

O
VA

SC
U

LA
R

?

SÍ

SÍ
N

O

N
O

ES
TI

M
AC

IÓ
N

  

ES
TA

D
IO

 

C
AM

BI
O

ES
TI

M
AC

IÓ
N

  

R
IE

SG
O

R
IE

S
G

O
A

LT
O

R
IE

S
G

O
A

LT
O

 
>5

%

R
IE

S
G

O
B

A
JO

 
<5

%

SI
TU

AC
IÓ

N
ÓP

TI
M

A





9
Indicadores

4747



48

Denominación 

Criterio

Fórmula

Tipo de Indicador

Dimensión

Fundamento/ 

Justificación

Población del 
indicador

Fuente de datos

Periodicidad

Estándar

Se valorará y estratificará el Riesgo Vascular según: 
En Prevención Secundaria o EV previa: Riesgo Vascular alto 
En Prevención Primaria sin EV previa: 

- Riesgo Vascular alto en prevención primaria
- Riesgo Vascular bajo 
- Situación óptima

Proceso.

Efectividad.

Nos permitirá conocer la  población  total > de 14 años a la que se le 
ha realizado cálculo del RV y el estrato a la que ha sido asignada.

Personas a las que se les ha realizado la valoración y estratificación del 
riesgo vascular sobre el total de población > de 14 años (población BDU).

Historia Digital Diraya.

Anual.

A determinar según evolución.

Personas a las que se les ha estratificado el Riesgo Vascular (asigna-
das y calculado por estrato) / Población > de 14 años x 100. 

VALORACIÓN Y ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO VASCULAR I

Denominación 

Criterio

Fórmula

Periodicidad
Fuente de datos

Tipo de Indicador

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se valorará y estratificará el Riesgo Vascular según: 
En Prevención Secundaria o EV previa: Riesgo Vascular alto 
En Prevención Primaria sin EV previa:  

- Riesgo Vascular alto en prevención primaria.
- Riesgo Vascular bajo.
-Situación óptima.

Proceso.

Efectividad.

Nos permitirá conocer la población > de 14 años  incluida en el PAI RV 
a la que se le ha realizado calculo del RV y el estrato asignado.

Personas incluidas en el PAI Vascular en las que se les ha realizado la  
valoración y estratificación del riesgo vascular.

Historia Digital Diraya.

Anual.

A determinar según evolución.

Personas incluidas en el PAI RV a las que se les ha estratificado 
el Riesgo Vascular (asignadas y calculado por estrato) /Población 
incluida en el PAI RV x 100.

VALORACIÓN Y ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO VASCULAR II
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Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se valorará el número de fumadores incluidos en el proceso.

Proceso.

Efectividad.

Identificación de las personas fumadoras y RV. (No se medirá el esta-
dio de cambio en el abandono del tabaco en que se encuentran estas 
personas. Se considerará la diferencia anual para calcular el abando-
no del hábito).

Personas incluidas en el PAl RV y que son fumadoras.

Historia Digital Diraya.

Anual.

30%  (Datos estudio DRECA).

Personas fumadoras incluidas en el PAI RV/Total personas incluidas 
en el PAI RV x 100.

PACIENTES FUMADORES INCLUIDOS EN EL PROCESO 
RIESGO VASCULAR

Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluará el número de personas diagnosticadas de dislipemia.

Proceso.

Efectividad.

Identificar el número de personas incluidas en el PAI RV diagnostica-
das de dislipemia.

Personas diagnosticadas de dislipemia e incluidas en el PAI RV.

Historia Digital Diraya.

Anual.

43%  (Datos estudio DRECA).

Total de personas diagnosticadas de dislipemia e incluidas en el PAI RV / 
Número de personas incluidas en el Proceso RV x 100.

PACIENTES  DIAGNOSTICADOS DE DISLIPEMIA E INCLUIDOS EN 
PROCESO 
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Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluará el número de personas en prevención secundaria que 
utilizan estatinas para el tratamiento de su dislipemia.

Proceso.

Efectividad.

Conocer el número de personas en prevención secundaria que están en 
tratamiento continuado con estatinas de forma continuada.

Personas en prevención secundaria y tratamiento continuado con estati-
nas incluidas en el PAI RV (Personas con EV).

Historia Digital Diraya - Servicio de Farmacia.

Anual.

A determinar según evolución.

Personas en prevención secundaria y tratamiento continuado con es-
tatinas incluidas en el PAI RV / Número de personas en prevención 
secundaria incluidas en el PAI RV.

CONTROL DE LÍPIDOS Y TRATAMIENTO CON ESTATINAS

Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluará el número de personas que estando en prevención secun-
daria, su cLDL es < 100 mg/dl.

Resultados.

Efectividad.

Conocer el número de personas incluidas en el PAI RV y estadificado 
su riesgo vascular como Riesgo Vascular alto (EV), mantiene niveles 
de cLDL adecuados.

Población incluida en el PAI RV y en prevención primaria.

Historia Digital Diraya.

Anual.

A determinar según evolución.

Personas en prevención secundaria (EV) e incluidas en el PAI RV 
que mantiene niveles de colesterol cLDL < 100 mg/dl / Número de 
personas incluidas en el PAI en prevención secundaria.

CONTROL DE LÍPIDOS I
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Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evalúa el número de personas que estando en prevención primaria, 
mantienen niveles de cLDL < 130 mg/dl.

Resultados.

Efectividad.

Conocer el numero de personas incluidas en el Proceso RV y en pre-
vención primaria que mantiene niveles de cLDL < 130 mg/dl.

Población incluida en el PAI RV y en prevención primaria.

Historia Digital Diraya.

Anual.

A determinar según evolución.

Personas incluidas en el PAI RV y en prevención primaria que 
mantienen niveles de cLDL< 130 mg/dl / Número de personas en 
prevención primaria incluidas en el PAI RV.

CONTROL DE LÍPIDOS II

Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evalúa en número de personas incluidas en el PAI RV y diagnostica-
das de hipertensión.

Proceso.

Efectividad.

Conocer el número de personas incluidas en el PAI RV y diagnostica-
das de HTA.

Población incluida en el PAI RV y diagnosticada de HTA.

Historia Digital Diraya.

Anual.

30% (Datos estudio DRECA).

Número de personas incluidas en el PAI RV y diagnosticadas de HTA / Total 
de personas incluidas en el PAI RV x 100.

IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES HIPERTENSOS INCLUIDOS EN 
EL PROCESO RV



52

Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evalúa en número de personas incluidas en el PAI RV diagnostica-
das de HTA y que mantienen control de PA < 140/90.

Resultados.

Efectividad.

Conocer el número de personas incluidas en el PAI RV y diagnostica-
das de HTA y que mantienen cifras adecuadas de PA.

Población incluida en el PAI RV y diagnosticadas de HTA.

Historia Digital Diraya.

Anual.

A determinar según evolución.

Personas incluidas en el PAI RV y diagnosticadas de HTA que man-
tienen niveles de PA  < 140/90 / Personas incluidas en el PAI RV y 
diagnosticadas de HTA x 100.

CONTROL DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL

Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluara el número de personas con diagnóstico de Diabetes Mellitus 
incluidas en el PAI RV.

Proceso.

Efectividad.

Conocer el número de personas diagnosticadas de Diabetes Mellitus 
incluidas en el PAI RV y que también se encuentran incluidas en el PAI 
Diabetes.

Población incluida en el PAI RV y diagnosticadas de Diabetes Mellitus.

Historia Digital Diraya - Diábaco.

Anual.

11% (Datos estudio DRECA).

Personas diagnosticadas de Diabetes Mellitus e incluidas en el PAI RV / 
Número de personas incluidas en el PAI DIABETES X 100.

IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 
DIABETES MELLITUS
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Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluará el grado de Obesidad de los pacientes incluidos en el PAI 
RV a través de su IMC.

Resultados.

Efectividad.

Conocer el número de personas incluidas en el proceso que presentan 
un IMC  ≥ 30.

Personas incluidas en el PAI RV y que presentan un IMC ≥ 30.

Historia Digital Diraya.

Anual.

29% (Datos estudio DRECA).

Personas incluidas en el PAI RV y que mantienen un IMC ≥ 30 / 
Personas incluidas en el PAI RV x 100.

CONTROL DE OBESIDAD

Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluará la disminución de peso en pacientes incluidos en PAI RV y 
que presentaban un IMC  ≥ 30.

Resultados.

Efectividad.

Conocer la disminución de peso en aquellos pacientes con IMC  ≥ 30 
e incluidas en el PAI RV.

Disminución del peso corporal de aquellas personas incluidas en el PAI RV 
y que presentaba un  IMC ≥ 30.

Historia Digital Diraya.

Anual.

A determinar según evolución.

Personas incluidas en el PAI RV con  IMC ≥ 30 que han reducido su 
peso en un 10% en el periodo de un año / Personas incluidas en el 
PAI RV con IMC ≥ 30  x 100.

Reducción de peso: % de reducción de peso: (Peso Inicial-Peso 
Actual/Peso Inicial) x 100).

REDUCCIÓN DE PESO EN PACIENTES OBESOS 
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Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluará la adherencia al patrón de dieta mediterránea en paciente 
incluidos en el PAI RV mediante Cuestionario de adherencia a dieta medi-
terránea (Anexo 6).

Proceso.

Efectividad.

Conocer la adherencia de las personas incluidas en el PAI RV a la 
dieta mediterránea.

Población incluida en el PAI RV.

Historia Digital Diraya - Diábaco.

Anual.

A determinar según evolución.

Número de personas incluidas en el PAI RV y que se les ha administrado 
el Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea / Número de perso-
nas incluidas en el PAI RV x 100.

VALORACIÓN DE ADHERENCIA A PATRÓN DE DIETA 
MEDITERRÁNEA I

Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluará aquellas personas incluidas en el PAI RV que obtuvieron un to-
tal de ≥ 9 puntos en el cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea.

Proceso.

Efectividad.

Conocer el número de personas incluidas en el PAI con adherencia a 
la dieta mediterránea.

Personas incluidas en el PAI RV y que se les ha administrado el cuestio-
nario de adherencia a la dieta mediterránea.

Historia Digital Diraya - Diábaco.

Anual.

A determinar según evolución.

Número de personas incluidas en el PAI RV con valor del cuestionario de 
adherencia a dieta mediterránea ≥ 9 puntos / Número de personas inclui-
das en el PAI RV que se ha administrado el cuestionario de adherencia a 
la dieta mediterránea x 100.

VALORACIÓN DE ADHERENCIA A PATRÓN DE DIETA 
MEDITERRÁNEA II
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Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluará el numero de personas incluidas en el PAI RV que están en 
Prevención Secundaria, con tratamiento con antiagregantes plaqueta-
rios.

Proceso.

Efectividad.

Conocer el número de personas incluidas en el PAI RV y en prevención 
secundaria que están en tratamiento con antiagregantes plaquetarios.

Pacientes incluidos en el PAI RV y prevención secundaria y en tratamiento 
con antiagregantes plaquetarios.

Historia Digital Diraya - Servicio de Farmacia.

Anual.

A determinar según evolución.

Número de personas incluidas en el PAI RV que están en Prevención 
Secundaria y en tratamiento con antiagregantes plaquetarios / Número 
de personas en prevención secundaria e incluidas en el PAI RV x 100.

CONTROL DEL TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE 

 

Denominación 

Criterio

Periodicidad

Fuente de datos

Tipo de Indicador

Fórmula

Dimensión

Fundamento/ 
Justificación

Población del 
indicador

Estándar

Se evaluará la mayor o menor carga de factores de RV de la población 
incluida en el PAI RV.

Proceso.

Efectividad.

Conocer el número de FRV que presentan las personas incluidas en 
el PAI RV.

Pacientes incluidos en el PAI RV.

Historia Digital Diraya - Servicio de Farmacia.

Anual.

A determinar según evolución.

Número de personas incluidas en el PAI RV con un FRV  / Número de 
personas incluidas en el PAI RV x 100.

Este indicador deberá obtenerse para la suma de FRV (uno, dos, 
tres, cuatro y cinco, siendo numérico y correspondiendo a : Taba-
quismo, HTA, Dislipemia, Diabetes y Obesidad).

CARGA DE FACTORES DE RIESGO VASCULAR
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ANEXO 1 

HOJA DE RUTA DEL PACIENTE

La Hoja de Ruta del Paciente es una herramienta de informa-
ción para el paciente y/o su familia, donde se recoge informa-
ción específica y de utilidad sobre el desarrollo del Proceso 
Asistencial Integrado66.
Su objetivo es facilitar el conocimiento del PAI, identificando 
las fases del proceso de atención, los ámbitos de actuación 
(AP-AH-061), los profesionales que intervienen, las activi-
dades a desarrollar, la información y demás elementos que 
siempre deben estar presentes (los tiempos de respuesta, los 
puntos críticos para la seguridad, la continuidad de la aten-
ción, la educación para la salud, los cuidados, etc.)66.
Será en el momento de la implantación del PAI, y desde cual-
quier ámbito de la atención sanitaria, cuando los centros y sus 
profesionales, en función de las características específicas de 
su entorno, tendrán que elaborar y adaptar la Hoja de Ruta 
del Paciente del PAI Riesgo Vascular, considerándola como 
elemento fundamental de información y guía para el paciente 
y los profesionales en el desarrollo del PAI. 
La Hoja de Ruta del Paciente la abrirá el profesional que in-
cluye al paciente en el PAI, se le entregará al paciente y/o su 
familia explicándole el objeto de la misma e iniciando así el 
proceso de información continua entre el paciente y/o su fa-
milia y los profesionales que intervienen en las distintas fases 
del desarrollo del PAI. 
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ANEXO 2

FACTORES DE RIESGO VASCULAR

Confirmación, diagnóstico y 
clasificación de los factores de riesgo

El tabaquismo y la obesidad no precisan confirmación 
diagnóstica tras la anamnesis y exploración inicial. Para el 
abordaje del hábito tabáquico y la DM se seguirán las re-
comendaciones de sus respectivos Procesos Asistenciales 
Integrados.
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Persona no fumadora Nunca ha fumado

Persona que ha 
dejado de fumar

Menos de 6 meses: en fase de acción
De 6-12 meses: fase de mantenimiento
De 1-5 años: exfumadora en fase de consolidación 
Más de 5 años: exfumadora en fase de finalización

Persona fumadora Fase de precontemplación: no quiere dejar de fumar
Fase de contemplación: quiere dejar de fumar en los próximos 6 meses
Fase de preparación para la acción: quiere dejar de fumar en el mes siguiente

Persona fumadora 
pasiva Expuesta al humo de tabaco ambiental

Categoría Valores límites IMC (kg/m2)

Peso insuficiente < 18,5

Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso grado I 25,0-26,9

Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0-29,9

Obesidad de tipo I 30,0-34,9

Obesidad de tipo II 35,0-39,9

Obesidad de tipo III (mórbida) 40,0-49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) ≥ 50

Tabaco17

Obesidad

Definición de obesidad

Obesidad total. La obesidad se define en grados según el IMC en adultos (SEEDO 
2007)21:

Clasificación de la persona según el hábito tabáquico

Adaptado de: Proceso Asistencial Integrado Atención a Personas Fumadoras. Consejería de Salud. Junta de 
Andalucía. Sevilla, 200817

Adaptado de: Consenso SEEDO 2007 para la evaluación de sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de 
criterios de intervención terapéutica21

(Cálculo del IMC = Peso en kilogramos  / Talla en metros al cuadrado)

Obesidad central

Determinada por el perímetro de cintura (PC). Informa de la distribución corporal de 
la grasa, en concreto, de la distribución de la grasa visceral. Es un buen marcador de 
obesidad abdominal y muestra una buena asociación con los FRV. Para algunos autores 
el PC explica mejor que el IMC los riesgos de salud relacionados con la obesidad. 
Aunque existen varias definiciones de obesidad central, se seguirá la de la OMS, que 
establece el punto de corte del PC en ≥ 102 cm para los hombres y en ≥ 88 cm para las 
mujeres.
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Instrucciones para medir el PC: Se usará una cinta métrica flexible, milimetrada, con la 
persona en bipedestación, sin ropa y relajada. Se debe localizar el borde superior de 
las crestas iliacas y por encima de ese punto rodear la cintura con la cinta métrica de 
manera paralela al suelo, asegurando que la cinta esté ajustada pero sin comprimir la 
piel. La lectura se realiza al final de una espiración normal16.

Hipertensión Arterial

Confirmación y diagnóstico de hipertensión arterial (HTA)7,8,16

La HTA se define como la elevación persistente de la presión arterial (PA) por encima de 
140 mm Hg para la presión arterial sistólica (PAS) y/o 90 mm Hg para la presión arterial 
diastólica (PAD). 

Se requiere que la PA se mantenga elevada en varias ocasiones, por lo que se 
recomienda medirla en al menos dos o tres visitas, con un intervalo mínimo entre ellas 
de una semana (tabla 1). En cada visita debe medirse la PA al menos dos veces, con 
un intervalo mínimo entre ellas de 2 minutos (idealmente al inicio y al final de la visita).

Tabla 1: Periodicidad recomendada para la confirmación de la HTA, según cifras 
de PA iniciales

Adaptado de: National Institute for Health and Clinical Excellence (a parcial update of NICE clinical guideline 18), 200618 y 
Prevention of Cardiovascular Disease. World Health Organization (WHO) 200910

Población 
general 
(OMS, 1998)8

Hombres: ≥ 102 cm

Mujeres: ≥ 88 cm

Personas con 
Síndrome 
Metabólico 
(IDF, 2005)41

Hombres: ≥ 94 cm
Mujeres: ≥ 80 cm

Estratificación 
por PC (en 
cm) para 
cada intervalo 
de IMC, 
según sexo y 
raza42

                                          Peso normal       Sobrepeso          Obesidad I         Obesidad> I

Hombres  Raza blanca             88                98          109                     125
                
                 Raza negra              82                95           106      122    

Mujeres    Raza blanca             79                92           104      115
                
                 Raza negra              80                93            103      116

PA INICIAL (mm Hg)

     

    PAS         PAD

RECOMENDACIONESf

   < 130        < 85
130 - 139      85 – 89
140 - 159      90 - 99
160 - 179    100 - 109
   ≥ 180       ≥ 110

Reevaluar según la edad 
Reevaluar en 1 año
Confirmar hipertensión en un plazo máximo de 2 meses
Confirmar en un plazo máximo de 1 mes
Evaluar inmediatamente o antes de 1 semana, según situación clínica

f Modificable según la información disponible respecto a valores previos de PA, otros FRV o afectación de órganos diana.
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Esta definición de HTA es válida para individuos de cualquier edad a partir de los 18 
años que no estén recibiendo tratamiento farmacológico antihipertensivo y no presenten 
enfermedad aguda concomitante. Si una persona está en tratamiento farmacológico, se 
considerará de entrada como hipertenso, independientemente de sus cifras tensionales. 
Si las cifras de PA son repetidamente normales y existen dudas razonables sobre la 
veracidad de su condición de hipertenso, podría reevaluarse el diagnóstico tras la 
retirada progresiva del tratamiento, siempre que se vigile de cerca la presión arterial.

Tabla 2: Métodos de medida de la PA

Método Fundamento Comentarios

Directo
Cateterización arterial.
Medida de la presión intraarterial sistólica y diastólica en cada 
ciclo cardiaco.

Exacto
Limitado a situaciones 
especiales (invasivo)

Indirectos Compresión de una arteria periférica por encima de la PAS, 
habitualmente con un manguito de tela 
Descompresión gradual del manguito y estimación de la PA al 
recuperarse el flujo arterial, mediante:

Método 
Auscultatorio     

Método 
Oscilométrico    Esfigmomanómetros 

electrónicos

Exactitud limitada 

Esfigmomanómetros de 
mercurio y aneroides.
Algunos 
esfigmomanómetros 
electrónicos

Adaptado de: PAI Riesgo Vascular. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Auscultación de la arteria:
•Inicialmente, flujo turbulento y 
aparición de ruidos (fase I de Korotkoff): 
estimación de la PAS
• El flujo sanguíneo se hace laminar 
y desaparecen los ruidos (fase V de 
Korotkoff): estimación de la PAD

Análisis de las oscilaciones de la presión:
• Las primeras oscilaciones coinciden 
aproximadamente con la PAS
• La amplitud máxima de las 
oscilaciones corresponde a la PA media
• La PAD se calcula a partir de ambas 
mediante un algoritmo interno.
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Adaptado de: PAI Riesgo Vascular. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Tabla 3: Normas básicas para la medida correcta de la presión arterial

Ambiente Temperatura confortable (sobre 20° C)
Ambiente tranquilo y sin ruidos

Observador Entrenado, sin prisas
Explicar someramente la técnica mientras se prepara el material

Individuo Sentado, con la espalda apoyada
Relajado y en reposo desde al menos 5 minutos antes
Vejiga urinaria vacía
Sin haber fumado o comido recientemente
Brazo sin ropa, relajado y apoyado sobre alguna superficie

Aparato Idealmente manómetro electrónico validado o, en su defecto, aneroide calibrado
Válvulas no obturadas, conexiones herméticas y tubos de goma en buen estado
Manguito enrollado sobre el centro del brazo, a la altura del corazón y con la salida de los 
tubos hacia arriba
Tamaño del manguito adecuado al perímetro del brazo:

• Tamaño estándar para circunferencias braquiales menores de 32 cm.
• Tamaño grande para obesos (perímetro braquial mayor de 32 cm.)
• Tamaños especiales para grandes obesos y niños

Técnica Palpación de la arteria humeral o braquial e inflado rápido del manguito 
hasta que desaparezca el pulso radial
Fonendoscopio 2 centímetros por debajo del manguito, en el lugar donde 
se haya palpado el pulso, sin apretarlo en exceso
Desinflado lento (2-3 mmHg  por segundo)
Auscultación de los ruidos de Korotkoff:
• PA sistólica: Primera aparición de ruidos débiles y claros que aumentan 
gradualmente de intensidad durante al menos dos latidos consecutivos 
(Fase I de Korotkoff)
• PA diastólica: Desaparición completa de los ruidos (Fase V), o momento 
en el que éstos se amortiguan claramente (Fase IV), cuando no llegan a 
desaparecer por completo
Si fuera necesario repetir la auscultación de los ruidos, desinflar por 
completo el manguito antes de volver a hincharlo

Según características del modelo e indicaciones del fabricante

Notas Inicialmente, medir en los dos brazos. En visitas sucesivas, medir en el que se obtienen las 
cifras mayores (brazo control)
Promediar el resultado de dos medidas en cada visita (o más si diferencias > 5 mm Hg)
Anotar hora, cifras obtenidas (aproximando 2 mm Hg), brazo, posición, tamaño del manguito 
y circunstancias especiales durante la toma (ansiedad, vacío auscultatorio, etc.)

Auscultatoria

Oscilométrica

Aunque el diagnóstico de HTA se basa en los valores de PA obtenidos en la consulta por 
el método auscultatorio tradicional, esta práctica se ve limitada por los errores propios 
de una técnica indirecta de medida (tabla 2 y 3) y por las continuas variaciones que 
experimenta la PA en respuesta a multitud de circunstancias fisiológicas y estímulos 
externos (tabla 4). Además, la propia medición en sí puede inducir una reacción de 
alerta en el sujeto que se manifieste por una elevación transitoria, variable y poco 
predecible de la PA o Efecto de bata blanca (EBB) que distorsione su “verdadero” valor 
en las condiciones normales de vida. 
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Tabla 4: Principales causas de error en la medida de la presión arterial

Sobrestimación Error Bidireccional Infraestimación

Manguito de pequeño 
tamaño 
Ejercicio, tabaco, alcohol o 
café recientes
Distensión vesical 
Ansiedad o dolor 
Manguito por debajo del 
nivel del corazón 

Preferencia por dígitos (0 y 5) 
Aparato mal calibrado 
Temperatura ambiente no 
adecuada

Post-ejercicio intenso
Vacío auscultatorio 
Fumador abstinente 
Brazo en abducción o por encima del 
nivel del corazón 

Adaptado de: PAI Riesgo Vascular. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Para controlar la variabilidad tensional y que no se vea distorsionada por el EBB, la 
aproximación más razonable es la repetición de las lecturas en el entorno del paciente 
con aparatos electrónicos (medida ambulatoria de la PA). En su versión más sencilla, 
denominada Automedida Domiciliaria de PA (AMPA), el propio paciente o sus allegados 
miden la PA en su domicilio con aparatos de medida semiautomáticos, en momentos 
diferentes de distintos días. Una segunda estrategia, conocida como Monitorización 
Ambulatoria de PA (MAPA), permite practicar lecturas preprogramadas durante un día 
completo, en el curso de las actividades habituales del paciente e incluso durante el 
sueño, con dispositivos totalmente automatizados.

Las medidas ambulatorias obtenidas por AMPA o por MAPA son, en conjunto, más 
reproducibles que las obtenidas en consulta, tanto a corto como a largo plazo. Por otra 
parte, se correlacionan mejor con varias formas de afectación orgánica hipertensiva y 
con la morbilidad y mortalidad cardiovascular (tabla 5).

En la actualidad, los grupos de expertos45 recomiendan que las medidas ambulatorias 
de la PA se contemplen más bien como complemento que como sustituto de las 
medidas en consulta. Ambas permiten comprobar si las elevaciones de PA que se 
detectan en la consulta se mantienen también fuera de ella, y valorar la respuesta al 
tratamiento antihipertensivo. No son adecuadas como método exclusivo de diagnóstico 
de la HTA, pero sí son especialmente útiles en el seguimiento y control del hipertenso. 
Adicionalmente, la MAPA proporciona una importante información sobre la carga 
tensional a la que está sometido el sistema cardiovascular y sobre el comportamiento 
de la PA en relación con las actividades normales del individuo y con el sueño48.

La AMPA debe considerarse como un método destinado a mejorar el control de la PA, 
siempre que se lleve a cabo en pacientes motivados e informados, bajo la supervisión 
de su médico (tabla 6). Con estas premisas, se trata de una técnica sencilla, barata y 
de fácil acceso, suficientemente exacta y precisa, y que no consume recursos humanos 
y materiales en exceso, por lo que su empleo debe incrementarse sin duda con el 
transcurso del tiempo48.
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Tabla 5: Características de los distintos tipos de medida de la presión arterial 
disponibles

Tabla 6: Normas para realizar las AMPA

Características Presión Arterial de 
consulta (PAC)

Monitorización 
Ambulatoria (MAPA)

Automedidas 
Domiciliarias (AMPA)

Errores de medida + - +/-

Frecuencia de las lecturas + +++ +++

Estimación de las 
variaciones circadianas

Imposible Posible Sólo durante el día

Estimación de la PA nocturna Imposible Posible Imposible

Estimación de la PA a largo 
plazo

Inadecuada Inadecuada Adecuada

Estimación del efecto 
farmacológico

Insuficiente (efecto 
placebo, regresión a la 
media, EBB)

Puede ser insuficiente 
por la regresión a la 
media

Adecuada

Estimación de la duración 
del efecto farmacológico

Imposible Posible Adecuada

Valoración de la HTA 
resistente

Inadecuada Adecuada Adecuada

Estimación del EBB Imposible Adecuada Adecuada

Mejora del cumplimiento ¿? ¿? Posible

Reducción de costes Posible Posible

Valor pronóstico Pobre Bueno Bueno

Correlación con el grado de 
afectación orgánica

Pobre Buena Buena

Antes de empezar:
• No hacer las automedidas: después de comer, después de practicar ejercicio físico, en situaciones 
de estrés o con dolor o con la vejiga urinaria llena
• Evitar el café, alcohol y tabaco durante la hora previa a la toma 
• Permanecer sentado al menos durante cinco minutos antes 
• Adoptar una postura cómoda y relajada, con la espalda apoyada y evitando cruzar las piernas

Para medir:
• Utilizar sólo aparatos para automedidas validados. La mayoría de los aparatos de medida en la 
muñeca y en el dedo no son recomendables en la actualidad por su falta de exactitud y/o precisión
• Colocar el manguito en el centro del brazo, 2-3 centímetros por encima del pliegue del codo 
• Apoyar el brazo sobre la mesa, sin ropa que comprima, y mantenerlo a la altura del corazón 
• Seguir las instrucciones del aparato para realizar la medición 
• No mover ni apretar el brazo mientras se esté midiendo la presión 
• Leer bien las cifras o los datos que aparezcan en la pantalla del monitor, que corresponden a 
la presión máxima (sistólica), a la mínima (diastólica) y a las pulsaciones por minuto (frecuencia 
cardiaca) 
• Anotar siempre los datos anteriores, junto con la fecha y la hora de la medición

Adaptado de: Martínez-López MA, García-Puig J en representación del Grupo MAPA-Madrid 200649 y PAI Riesgo Vascular. 
Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Continúa en la siguiente pág tabla 6
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Pautas de medida:
• Medir varias veces en el mismo día:

• Por la mañana, al levantarse o antes de tomar la medicación (valora efecto residual del 
tratamiento farmacológico en pacientes tratados)
• Por la noche, antes de la cena (valora la duración del tratamiento farmacológico y la 
necesidad de una segunda dosis vespertina)
• En ocasiones, pueden ser necesarias tomas antes de la comida principal (valoran efecto 
máximo o “pico” del tratamiento farmacológico)

• Hacer 2 o 3 tomas, esperando al menos 2 minutos entre ellas, y promediar los valores obtenidos
• Periodicidad variable según la situación clínica:

• Con fines diagnósticos y para los ajustes del tratamiento, pueden utilizarse los valores medios 
obtenidos en 6 días no consecutivos durante dos semanas. Una pauta más corta de 3 días 
laborables no consecutivos, descartando los valores del primer día, puede ser también suficiente
• En situaciones estables, controles quincenales o mensuales

Recordar:
• Si el pulso es irregular, hacer varias mediciones (de tres a cinco) 
• Los valores normales de la PA para las automedidas son < 135/85 mm Hg
• Revisar y calibrar los aparatos periódicamente

Adaptado de: Martínez-López MA, García-Puig J en representación del Grupo MAPA-Madrid 200649 y PAI Riesgo Vascular. 
Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200347

Adaptado de: National Institute for Health and Clinical Excellence (a parcial update of NICE clinical guideline), 200618 

Clasificación de la Hipertensión arterial 16,18,41,46 

Desde el punto de vista etiopatogénico, la HTA se clasifica en:
• Primaria o esencial
• Secundaria

Las causas identificables más frecuentes de HTA secundaria son:
Tóxicos Alcohol

Cocaína, anfetaminas
Plomo

Fármacos Anticonceptivos orales
Antiinflamatorios (Glucocorticoides, AINE)
Simpaticomiméticos
Ginseng
Carbenoxolona
Ciclosporina
Eritropoyetina

Enfermedades 
renales

Parenquimatosas: Glomerulonefritis agudas, Nefritis crónicas, Enfermedad poliquística, 
Hidronefrosis, Nefropatía diabética
Vasculares: Estenosis arteria renal, otras causas de isquemia renal
Tumores productores de renina

Endocrinopatías Síndrome de Cushing
Hiperaldosteronismo primario
Hipertiroidismo
Feocromocitoma
Acromegalia
Hipercalcemia (Hiperparatiroidismo)

Enfermedades 
neurológicas

Hipertensión intracraneal
Tetraplejias
Apnea del sueño
Porfiria aguda
Síndrome de Guillain-Barré

Otras Estrés agudo
Bicarbonato, regaliz
Coartación aórtica
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Adaptada de: Grupo de Prevención de las Enfermedades Cardiovasculares del PAPPS. Recomendaciones Preventivas 
Cardiovasculares del PAPPS 200916

Adaptada de: Valoración y tratamiento del riesgo cardiovascular. Guía clínica basada en la evidencia. Junta de Castilla y 
León41 y Evaluación y tratamiento de la hipertensión arterial en España 200850

Hipertrofia ventricular izquierda (HVI) detectada por ECG o Ecocardiograma

Índice de masa de ventrículo izquierdo (IMVI) en varones ≥ 125 gr/m2 y ≥ 110 gr/m2 en mujeres

Engrosamiento de la pared carotidea (grosor íntima-media > 0,9 mm) o placa de ateroma

Velocidad de la onda de pulso carótida-femoral > 12 m/seg

Índice tobillo-brazo < 0,9

Microalbuminuria (30-300 mg/24 horas o cociente albúmina/creatinina ≥22 mg/g en hombres y ≥31 mg/g 
en mujeres)

Aumento ligero de creatinina plasmática (1,3-1,5 mg/dl en hombres y 1,2-1,4 mg/dl en mujeres)

Disminución del filtrado glomerular estimado (MDRD < 60 ml/min) o del aclaramiento de creatinina (CG < 
60 ml/min)

Estenosis focal o generalizada de las arterias retinianas (Fondo de ojo)

Además de la clasificación etiopatogénica, la HTA se debe clasificar según su gravedad 
(tabla 7) y según la presencia de lesiones de órganos diana (tabla 8). Es muy útil también 
la clasificación según la concordancia entre las PA de consulta y las PA ambulatorias 
(tabla 9).

Tabla 7: Clasificación de la hipertensión arterial según su gravedad

Categoría PA Sistólica (mm Hg) PA Diastólica (mm Hg)

Óptima < 120 y < 80

Normal 120-129 y/o 80-84

Normal-Alta 130-139 y/o 85-89

HTA Grado 1 140-159 y/o 90-99

HTA Grado 2 160-179 y/o 100-109

HTA Grado 3 ≥ 180 y/o ≥ 110

Hipertensión Sistólica Aislada (HSA) ≥ 140 y < 90
Esta clasificación es válida para adultos >18 años que no tomen fármacos antihipertensivos y sin ningún 
proceso agudo concomitante. Cuando las PAS y PAD caigan en distintas categorías, se considerará la 
mayor de ellas
La PA normal-alta presenta un RV elevado en relación a una PA óptima (riesgo relativo de 2,5 en mujeres 
y 1,6 en hombres).
La HTA se clasificará en estadios del 1 al 3, según los valores de PAS.

Tabla 8: Lesiones de órganos diana relacionados con la HTA
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Tabla 9: Clasificación de la HTA según la concordancia entre las PA de consulta y 
las PA ambulatorias

PA en consulta

PA
 a

m
bu

la
to

ria
s

< 140/90

< 135/85 Normotensión
Hipertensión aislada en la consulta 

(“Hipertensión de Bata Blanca”)

Hipertensión de bata blanca inversa 
(Normotensión de bata blanca o 

Hipertensión “enmascarada”)

Se consideran valores normales de PA Ambulatoria cifras inferiores a 135/85 mm Hg (PA sistólica/PA 
diastólica).
La HTA “enmascarada” o Hipertensión de Bata Blanca inversa es un fenómeno poco conocido que parece 
afectar sobre todo a varones jóvenes, con frecuencia fumadores.

≥ 135/85 Hipertensión mantenida

≥ 140/90

Adaptado de: PAI Riesgo Vascular. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Adaptado de: PAI Riesgo Vascular. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Dislipemias

Confirmación y diagnóstico de las dislipemias20

Las recomendaciones generales para proceder a la determinación de los lípidos 
plasmáticos se resumen en la tabla 10 y las situaciones en que no es necesario realizar 
las determinaciones de cHDL o TG se recogen en la tabla 11.

Tabla 10: Recomendaciones generales para la determinación de lípidos 
plasmáticos

• Mantener el estilo de vida y dieta habitual y peso estable, durante las 2-3 semanas previas a la extracción
• No hacer ejercicio físico intenso en las tres horas previas a la extracción
• La extracción se realizará tras un ayuno de 12-14 horas si se van a determinar TG o cHDL
• La extracción se retrasará 3 semanas después de una enfermedad intercurrente, o 3 meses si se trata de una 
enfermedad grave
• Suspender, a ser posible un mes antes de la extracción, los fármacos no imprescindibles
• Se analizarán al menos dos muestras, con un intervalo de una semana a dos meses
• La extracción debe realizarse con el individuo sentado, evitar un éxtasis venoso prolongado (más de un minuto)
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Tabla 11: Razones para no recomendar la determinación del cHDL y TG para el 
cribado de las dislipemias en la población general

Adaptado de: PAI Riesgo Vascular. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Adaptado de: PAI Riesgo Vascular. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Triglicéridos
1. La dislipemia primaria más frecuente es la hipercolesterolemia poligénica, que se manifiesta como 
hipercolesterolemia aislada
2. La elevación de los TG suele ser secundaria a otros procesos
3. Su determinación precisa de un ayuno de al menos 12 horas
4. Sus valores tienen una gran variabilidad biológica

Colesterol-HDL
5. No hay estudios que demuestren que la corrección de los niveles de cHDL en individuos con niveles 
normales de colesterol total suponga un descenso en la incidencia de enfermedad vascular
6. La prevalencia de niveles bajos de cHDL en la población general de nuestro medio es muy reducida
7. La determinación de cHDL es relativamente compleja y tiene una amplia variabilidad, tanto biológica 
como analítica

Clasificación de las dislipemias

Dislipemias primarias

Las dislipemias primarias se definen como aquellas que no son secundarias a factores 
dietéticos, ambientales o enfermedades, y tienen una agregación familiar. Pueden afectar 
a un 5% de la población y aumentar, en algunos casos, el riesgo de EV prematura. No 
siempre resulta fácil distinguir entre dislipemias primarias y secundarias, ya que las 
alteraciones bioquímicas son muy semejantes con fenotipos superponibles. La mayor 
parte de las dislipemias que se ven en consulta son el resultado de la interacción entre 
una dieta inadecuada y cierta predisposición genética, pero es necesario sospechar y 
diagnosticar la existencia de una dislipemia primaria, ya que algunas de ellas generan 
un riesgo coronario muy elevado, precisando de una terapia específica más agresiva 
de lo habitual. Las dislipemias primarias y el diagnóstico diferencial de las dislipemias 
primarias aterogénicas se resumen en las tabla 12 y 13.

Tabla 12: Dislipemias Primarias

TIPO CT TG HERENCIA PREVALENCIA POBLACIONAL RV

Hipercolesterolemia 
Familiar Monogénica

hh N Dominante Heterocigotos 1-2/1.000
Homocigotos 1/1.000.000

+++++

Hipercolesterolemia 
Familiar Poligénica

 h N Poligénica 5/100 ++

Hipertrigliceridemia 
Familiar

N o i hh Dominante Heterocigotos 1/100
Homocigotos 2/1.000

0  o  +

Hiperlipemia Familiar 
Combinada

N o h N o h Dominante Heterocigotos 1/100
Homocigotos 3-5/1.000

+++

Disbetalipoproteinemia 
Familiar

 h h Recesiva 1/10.000 ++++

Hiperquilomicronemia N hh Recesiva 2-3/1.000.000 0
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Tabla 13: Diagnóstico diferencial de las dislipemias primarias aterogénicas

Hipercolesterolemia 
Familiar

Hiperlipemia Familiar 
Combinada

Disbetalipoproteinemia

Patogenia Defecto receptor LDL Desconocida Defecto apoE

Edad de comienzo Nacimiento Generalmente > 20 a. Generalmente > 20 a.

Lipoproteínas Aumento LDL Aumento LDL y/o 
VLDL (cambiante)
Descenso HDL

Aumento LDL y quilomicrones 
residuales (beta ancha o 
lipoproteína flotante)

CT (mg/dl) Heteroc.: 300-600
Homoc.: > 600

250-400 300-400

TG (mg/dl) Normales 300-500 300-1000
cVLDL/TG > 0.4

Xantomas Frecuentes Poco frecuentes Frecuentes (palmares 
“estriados”, tendinosos 
tuberoeruptivos )

Cardiopatía isquémica Heteroc. 30-55 a. 
Homoc. < 20 a.

40-55 a. Varones 40 a.
Mujeres postmenopausia

Prevalencia familiares 
de primer grado

50 % 50 % Recesiva, de baja penetrancia

Asociación con HTA, 
obesidad y/o diabetes

No Sí Sí

Adaptado de: PAI Riesgo Vascular. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Por la trascendencia clínica y familiar es de destacar la hipercolesterolemia familiar 
heterocigota. Es relativamente frecuente en la población general y produce una 
aterosclerosis prematura por acúmulo de partículas de LDL en plasma. La manifestación 
más precoz, y que persistirá toda la vida, es la hipercolesterolemia, con valores muy 
elevados de CT y cLDL (CT entre 300 y 600 mg/dl para los heterocigotos y superiores a 
600 mg/dl para los homocigotos). Los pacientes heterocigotos suelen estar asintomáticos 
hasta la tercera o cuarta década de la vida. Pueden aparecer síntomas de enfermedad 
coronaria, con una incidencia 25 veces superior a la de la población general. Se estima 
que el 75% de los varones con hipercolesterolemia familiar heterocigota tienen una 
cardiopatía isquémica antes de los 60 años y, sin un tratamiento adecuado, menos del 
20% alcanzan los 70 años. Las formas homocigotas son mucho menos frecuentes, 
presentándose con xantomatosis (detectadas ya en la infancia) y formas graves de 
aterosclerosis coronaria muy precoz (antes de los 10 años)47.

Los criterios diagnósticos actualmente aceptados para la hipercolesterolemia familiar 
heterocigota se recogen en la tabla 14.
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Tabla 14: Criterios diagnósticos MED-PED (OMS)g de Hipercolesterolemia Familiar 
Heterocigota48 

Causas Lípidos elevados

Endocrino-metabólicas
Obesidad
Diabetes
Hiperuricemia
Hipotiroidismo
Síndrome de Cushing
Ovario poliquístico

TG, TG + CT
TG, TG + CT
TG
CT, CT + TG
CT
TG

Dislipemias secundarias

Frecuentes en la práctica clínica, son aquellas alteraciones secundarias a otros procesos 
clínicos o a la administración de fármacos. El perfil lipoproteico es superponible a 
los distintos fenotipos con que se expresan las alteraciones primarias. El interés de 
su conocimiento radica en su relación con el RV y, aunque podría estar indicada la 
administración de fármacos hipolipemiantes, será siempre prioritario el tratamiento y 
control de la causa que las provoca. Pueden ser un factor potenciador de las dislipemias 
primarias48.

Por su elevada frecuencia, las dislipemias secundarias más importantes son: 

CRITERIOS PUNTOS

Historia familiar Familiar de primer grado con enfermedad coronaria y/o vascular 
precoz

1

Familiar de primer grado con xantomas y/o arco corneal 2

Familiar de primer grado con cLDL > P95 2

Hijo menor de 18 años con cLDL > P95 2

Historia personal Cardiopatía coronaria precoz 2

Enfermedad vascular periférica o cerebral precoz 1

Examen físico Xantomas 6

Arco corneal antes de los 40 años 4

cLDL > 330 mg/dl  8

cLDL 250-329 mg/dl 5

cLDL 190-249 mg/dl 3

cLDL155-189 mg/dl 1

Análisis genético Mutación en el gen del receptor de LDL 8

Diagnóstico
Cierto: > 8 puntos
Probable: 6 – 8 puntos
Posible: 3 – 5 puntos

Analítica (TG normales 
< 200 mg/dl)

gMED-PED: Make Early Diagnoses – Prevent Early Deaths (OMS)47
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Causas Lípidos elevados

Fármacos y tóxicos
Consumo excesivo de alcohol
Anticonceptivos orales, estrógenos
Progestágenos
Tamoxifeno
Diuréticos tiazídicos o de asa
Beta-bloqueantes-adrenérgicos
Glucocorticoides
Anabolizantes
Retinoides
Ciclosporina, Azatioprina
Inhibidores de las proteasas
Anticomiciales (carbamacepina, fenobarbital, fenitoína)

TG
TG
CT
TG
TG y/o CT
TG
CT, CT + TG
CT
TG y/o CT
CT
CT y/o TG
CT

Nefropatías
Insuficiencia renal crónica
Síndrome nefrótico
Transplante renal

TG
CT, CT + TG
CT + TG

Enfermedades hepatobiliares
Insuficiencia hepática
Colestasis
Hepatocarcinoma

TG
CT
CT

Otras
Embarazo y lactancia
Anorexia nerviosa
Porfiria
Gammapatías monoclonales
Lupus eritematoso sistémico
SIDA
Estrés, sepsis, quemaduras

CT y/o TG
CT
CT
TG, CT + TG
TG
TG
TG

Hábito tabáquico Óptimo: en cada visita de forma oportunista
Periodicidad mínima: cada 2 años
Edad de comienzo del cribado: mayores de 10 años
Edad de finalización del cribado: 25 años, si existe constancia de que nunca han 
fumado o lleva muchos años sin fumar

HTA Hasta los 14 años: al menos una vez 
14-40 años: cada 5 años
Mayor de 40 años: cada 2 años
Si PA 130-139 / 85-89 mmHg: al menos una vez al año
Si PA ≥ 140/90 mmHg:  proceder a la confirmación de HTA

Dislipemia • Sin otros FRV u obesidad: Determinación y registro en Historia de Salud del 
colesterol total (CT) en suero. 
• Si se ha identificado algún otro FRV o existe obesidad: Realizar perfil lipídico 
completo: CT, Colesterol-HDL (cHDL), Triglicéridos (TG) y Colesterol-LDL (cLDL)
• Periodicidad del cribado: Al menos una vez antes de los 35 años en varones o los 
45 en mujeres, y cada cinco años hasta los 75 años. A partir de esta edad se hará al 
menos una vez si no se había realizado antes.

Adaptado de: PAI Riesgo Vascular. Consejería de Salud. Junta de Andalucía. Sevilla, 200348

Recomendaciones y adecuación del cribado de factores de riesgo
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DM Cribado oportunista en la DM tipo 2: Determinación de glucemia basal en plasma 
venoso:
• Anualmente en personas con factores de riesgo de diabetes:

- Historia familiar de DM en primer grado
- Obesidad
- Grupos étnicos con alta prevalencia de DM
- Antecedentes de diabetes gestacional, tolerancia alterada a la glucosa o 
glucemia basal alterada
- Hipertensión arterial
- Dislipemia (cHDL < 35 y/o CT ≥ 250 mg/dl)
- Madres de recién nacidos macrosómicos 

• Cada 3 años en el resto de las personas mayores de 45 años

Obesidad Determinación generalizada con metodología correcta del IMC como método de 
cribado desde la infancia y adolescencia
Perímetro de cintura como medida de adiposidad central
Periodicidad del cribado: una primera medición del peso a los 20 años de edad y 
posteriormente cada 4 años, con una medición de la talla de referencia también a 
los 20 años, o en la primera visita en la que se registre el peso. Con estos datos se 
calculará el IMC. Se consideran personas obesas, independientemente del sexo, las 
que superen 30 kg/m2 y con sobrepeso aquellas cuyo IMC sea de 25-30 kg/m2

HTA DL OB

Antecedentes familiares
EV o muerte súbita precoz 
HTA
DM
DL

Obesidad mórbida

Antecedentes personales
Hábitos tóxicos (alcohol, tabaco, otras drogas) y uso de fármacos

En HTA y DL previas: grado de control, tratamiento, tipo de controles realizados

EV conocida y Otros FRV asociados

Anamnesis
Hábitos dietéticos y de actividad física cotidiana y programada

Capacidad para modificar estilos de vida y para mantener el tratamiento

Síntomas de causas secundarias (hipertensión, dislipemia u obesidad)

Síntomas compatibles con síndrome de apneas del sueño

Evolución de la obesidad, intentos previos de pérdida de peso y métodos

Elaboración propia a partir de las recomendaciones del PAPPS 200916, PAI-Atención a Personas Fumadoras17, PAI-Riesgo 
Vascular 200348, PAI-Diabetes Mellitus 201019 y Recomendaciones SEEDO 200721

Valoración inicial

Como en el caso de la confirmación diagnóstica, en la siguiente tabla se recoge la 
propuesta de valoración inicial de la personas con HTA, dislipemia (DL) u Obesidad 
(OB). Para el tabaquismo y la DM, se remite a sus respectivos PAI √.
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HTA DL OB

Exploración física
Medida de la PA en consulta con esfigmomanómetro electrónico validado o en su 
defecto aneroide calibrado, observando una técnica correcta.

Medidas ambulatorias (AMPA o MAPA) según disponibilidad, si sospecha de EBB. 
Especialmente útiles en valorar la respuesta terapéutica y el seguimiento

Peso, talla y cálculo del índice de masa corporal: peso (Kg.) / talla (m)2

Perímetro abdominal

Xantomas, xantelasmas, arco corneal

Cuello: bocio, pulsos y soplos carotídeos

Auscultación cardio-respiratoria

Abdomen: visceromegalias, masas, soplos

Extremidades: edemas, pulsos periféricos, soplos femorales

Exámenes complementarios recomendados
Glucosa (clara relación con el RV)

Creatinina (marcador tardío de daño renal)

Filtrado glomerular (estimado por fórmula MDRD)h (marcador tardío daño renal)

Perfil lipídico (CT, TG, HDL-c y LDL-c) (clara relación con el RV)

Ácido úrico (útil para seleccionar y monitorizar algunos tratamientos)

Potasio, calcio y fósforo (pobre rendimiento diagnóstico para detectar HTA 
secundaria. Útiles para monitorizar algunos tratamientos)

TSH

Transaminasas, fosfatasa alcalina, GGT

Orina: Proteínas, hematíes, sedimento 

Microalbuminuria (marcador precoz de daño vascular y relacionada con el RV). 
Imprescindible en personas con DM

ECG (detecta trastornos del ritmo. Poco sensible, pero específico, para HVI) 

Otros exámenes complementarios (recomendados en casos seleccionados)
Radiografía de tórax

Fondo de ojo: Utilidad no bien establecida, por escasa reproducibilidad (gran 
variabilidad intra-interobservador). Recomendado sobre todo en DM

Índice tobillo-brazo (ITB)i

Ecocardiograma (Valoración de disfunción e hipertrofia ventricular) 

Ecografía abdominal (Útil para valorar simetría renal en HTA vásculo-renal) 
 Elaboración propia 

h Fórmula MDRD simplificada: Filtrado glomerular (ml/min/1,73m2= 186 x creatinina plasma - 1154 x edad - 
0.203). Este valor debe multiplicarse por 0,742 en las mujeres y por 1,21 en los sujetos de raza negra.

i Cociente entre la PAS a nivel del tobillo y la PAS a nivel del brazo. A nivel del tobillo se coloca el manguito de 
presión justo encima de él; la presión se determina mediante un doppler manual colocado sobre la arteria tibial 
posterior o sobre la arteria pedia (en ausencia de doppler -aunque menos exacto- se puede medir la PAS por 
método palpatorio). Normalmente el ITB suele ser > 0,9; en caso de claudicación intermitente su valor oscila 
entre 0,5 y 0,9 y en el caso de dolor de reposo es < 0,5. No olvidar que en las personas mayores, y más si 
tienen diabetes,  es frecuente la calcificación de la pared arterial, dando PAS anormalmente elevadas y, por 
tanto, valores del ITB > 1,5.
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TABACO (PAI Atención a Personas Fumadoras)17

1. Fumadores que ha fracasado tras intentos serios previos de abandono del tabaco con un tratamiento 
correcto. 
2. Algunas fumadoras gestantes o en periodo de lactancia.
3. Fumadores con enfermedades psiquiátricas graves.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL
1. Sospecha de HTA secundaria no farmacológica que requiera para su confirmación exploraciones 
diagnósticas especializadas
2. HTA con insuficiencia renal crónica (FG < 60 ml/min/1,73 m2) y/o otras anomalías de la función renal
3. HTA refractaria o resistente (no se consiguen los objetivos terapéuticos a pesar de una triple terapia 
farmacológica adecuada a dosis plenas, que incluya un diurético), una vez descartado el efecto de bata 
blanca y otras posibles causas de mala respuesta al tratamiento:

• Pseudoresistencia: Efecto de bata blanca, pseudohipertensión y medida incorrecta de la PA (falta de 
reposo, tamaño inadecuado de manguitos)
• Incumplimiento del tratamiento
• Sobrecarga de volumen: Excesiva ingesta de sal, enfermedad renal, tratamiento diurético inadecuado 
o insuficiente
• Causas relacionadas con los fármacos: Dosis demasiado bajas, tratamiento diurético inadecuado, 
asociaciones no sinérgicas, acciones o interacciones farmacológicas (simpaticomiméticos 
-descongestivos nasales, inhibidores del apetito, cocaína u otras drogas relacionadas, cafeína, AINE, 
anticonceptivos orales, esteroides, regaliz, ciclosporina, tacrolimus, eritropoyetina, antidepresivos)
• Condiciones asociadas: Tabaquismo, aumento de la obesidad, síndrome de  apnea obstructiva del 
sueño, consumo excesivo de alcohol, crisis de angustia o ansiedad, dolor crónico, vasoconstricción 
excesiva (vasculitis, Raynaud)
• HTA secundaria

4. HTA  durante el embarazo
5. Embarazada con antecedentes personales de HTA gestacional
6. Indicación de MAPA, cuando no se disponga de recursos para realizarla e interpretarla
7. Emergencias hipertensivas y tratamiento de algunas urgencias hipertensivas

DISLIPEMIAS
1. Sospecha de dislipemia primaria aterogénica
2. Dislipemias resistentes al tratamiento (falta de respuesta terapéutica a pesar de un tratamiento dietético 
y farmacológico correcto, con adecuado cumplimiento)
3. Necesidad de  tratamientos farmacológicos combinados

DIABETES
1. Diabetes no filiada correctamente
2. Inestabilidad metabólica grave
3. Control metabólico deficiente a pesar de insulinización
4. Insuficiencia renal (tasa de filtrado glomerular < 30ml/min/1,73 m2)
5. Mujer embarazada con diabetes que precise tratamiento con insulina
6. Pie diabético de evolución tórpida

OBESIDAD
1. Obesidad mórbida 
2. Pacientes que requieran tratamientos específicos, como dietas de muy bajo contenido calórico o cirugía 
bariátrica

Principales criterios de derivación a consultas hospitalarias √
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ANEXO 3

CÁLCULO DEL RIESGO VASCULAR

Introducción49

La aterosclerosis es un proceso de origen multifactorial, en cuya patogenia 
se implican de forma sinérgica distintos factores de riesgo vascular (FRV). 
Un FRV es una característica biológica o una conducta que aumenta la 
probabilidad de padecer alguna enfermedad vascular, o de morir a causa de 
ella, en aquellas personas que la presentan. Por ello, la mejor aproximación 
al riesgo vascular (RV) de una persona es su valoración global a partir de 
la existencia e intensidad de los distintos FRV.

La estimación del RV global constituye el elemento fundamental para el 
manejo de los FRV en la práctica clínica, puesto que permite identificar a 
los pacientes que se beneficiarán más de las intervenciones preventivas, 
valorándose de forma más eficiente la necesidad de iniciar tratamiento 
farmacológico. Por otra parte, ayuda a motivar a los pacientes en el 
cumplimiento de las medidas generales y farmacológicas, y permite 
modular la intensidad de los esfuerzos necesarios para controlar los FRV 
según la evolución temporal del riesgo.

El RV absoluto es la probabilidad de presentar un episodio vascular agudo 
(arteriopatía coronaria, cerebral o periférica) en un determinado periodo de 
tiempo, que suele fijarse en 10 años.
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El RV puede estimarse por distintos métodos. Los métodos cualitativos se basan en 
la consideración de los FRV presentes, y sólo permiten estratificar el riesgo individual, 
sin cuantificarlo. Con los métodos cuantitativos, por el contrario, se puede obtener 
directamente el valor numérico del riesgo (en porcentaje). Para ello se utilizan modelos 
matemáticos derivados del seguimiento prolongado de una determinada cohorte de 
individuos sin EV conocida, en el que se analiza la incidencia de EV en relación con 
los FRV. Mediante técnicas de análisis multivariante se obtienen ecuaciones que, 
aplicadas a la población con carácter predictivo, permiten estimar el RV a partir de los 
FRV incluidos en el modelo. Estas ecuaciones se transforman en tablas de riesgo, que 
muestran en escalas coloreadas el valor aproximado del RV para una determinada 
combinación de FRV, o bien se introducen en programas informáticos para el cálculo 
automatizado.  

Método de cálculo

Aunque en la actualidad disponemos de varias ecuaciones de riesgo, ninguna de ellas 
puede considerarse como el método ideal en nuestro medio. 

En este PAI se propone el cálculo del RV según el modelo del Proyecto SCORE 
(Systematic Coronary Risk Evaluation), en su versión para las regiones de Europa de 
bajo riesgo50 según sexo, edad, presión arterial sistólica (PAS), colesterol total (CT) y 
tabaquismo. Esta recomendación obedece fundamentalmente a criterios de consenso, 
puesto que se trata del método recomendado por los principales Organismos y 
Sociedades Científicas de nuestro país implicados en el tema.

El modelo SCORE se basa en el seguimiento de una amplia población europea de 40 a 
65 años (12 cohortes, una de ellas de residentes en Cataluña, con una población total 
superior a 205.000 personas, entre las que ocurrieron casi 8.000 muertes de origen 
cardiovascular), y estima el riesgo de muerte de origen cardiovascular (coronaria y 
cerebrovascular) a los 10 años, estableciéndose el umbral de alto riesgo en el 5%. Se 
utilizan como FRV las siguientes variables:

• Edad (entre 40 y 65 años)
• Sexo
• Tabaquismo, definido como consumo regular de cualquier cantidad de tabaco en 
el último mes.
• Cifras de CT (en mmol/l o en mg/dl) o del cociente CT/colesterol HDL
• Valores de presión arterial sistólica (mmHg)

El RV global se obtiene de forma sencilla en la tabla de riesgo (figura 1), buscando 
el valor de la celda que más se aproxime a la combinación de FRV presentes en el 
individuo. Pueden utilizarse también sistemas informatizados de cálculo, con versiones 
on-line o ejecutables desde un ordenador. 

Interpretación

El valor del riesgo no debe interpretarse en el sentido individual, sino poblacional. Es 
decir, un riesgo calculado de, por ejemplo, el 7% (SCORE) equivale a decir que por cada 
100 personas en idéntica situación respecto a los FRV, 7 fallecerán en los próximos 10 
años a causa de un episodio vascular.
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Ventajas y posibilidades adicionales

Como ocurre con otros modelos, la estimación del RV global por el método descrito 
permite también:

• Hacer una estimación de la modificación del riesgo que se obtendría tras una 
determinada intervención (recalculando el RV con los FRV tras la intervención).

• Estimar cuál sería el RV a una determinada edad, si se mantuvieran los FRV 
actuales (“proyección del riesgo”).

• Comparar el RV obtenido con el de una persona de la misma edad y sexo, pero 
sin otros FRV añadidos (no fumador, con PA normal y con cifras de CT normales).

Limitaciones e inconvenientes

El método de cálculo que se propone tiene una serie de limitaciones e inconvenientes, al 
igual que otros modelos, que pueden ocasionar una estimación inexacta del verdadero 
RV del individuo en determinadas circunstancias:

1. Sólo es válido para individuos sin EV (prevención primaria). Los pacientes con 
EV establecida (prevención secundaria) se consideran, por este hecho, de riesgo 
alto o muy alto, con independencia de los FRV que presenten.

2. No contempla la diabetes como FRV, probablemente por problemas de los 
estudios de origen en la recogida de datos53. En este caso, y lejos de considerar la 
diabetes como un “equivalente coronario”, se puede obtener una aproximación al 
riesgo real multiplicando el RV obtenido por dos en los hombres y por cuatro en las 
mujeres8,52. En el caso de utilizar la escala visual SCORE para el cálculo del RV en 
las personas con diabetes, el valor real de las casillas que tienen valor 0 sería del 
2% en los hombres y del 4% en las mujeres.

3. Tampoco incluye otros FRV importantes como la obesidad, los antecedentes 
familiares de enfermedad coronaria precoz o la hipertrigliceridemia aislada. En 
cualquier caso, parece que los FRV incluidos permiten explicar una buena parte 
de los episodios vasculares mortales y, por otra parte, la inclusión de demasiados 
FRV aumentaría en exceso su complejidad. Si existen antecedentes familiares 
en primer grado de enfermedad coronaria o de muerte súbita de origen coronario 
documentada, aparecida de forma precoz (antes de los 55 años en familiares 
de primer grado varones, o antes de los 65 años en familiares de primer grado 
mujeres), el riesgo real es mayor que el calculado en las tablas. Se recomienda 
multiplicar el riesgo calculado por 1,5 como factor de corrección.

4. Como en todos los modelos de riesgo, no se estima adecuadamente el RV en 
determinadas circunstancias o patologías:

• Los individuos con dislipemias familiares aterogénicas (hipercolesterolemia 
familiar heterocigota, disbetalipoproteinemia, hiperlipemia familiar combinada) 
tienen un elevado RV. Por tanto, se asignarán a la categoría RV alto sin realizar 
el cálculo del riesgo en las tablas.

• Los pacientes con diabetes de más de 15 años de evolución o con micro o 
macroalbuminuria se consideran también de elevado riesgo, y se asignarán a la 
categoría de RV alto sin realizar el cálculo en las tablas.
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• En las personas con valores extremos de cualquiera de los FRV modificables, el 
riesgo real es también mayor que el calculado en las tablas. En la práctica, además 
de tener en cuenta este hecho a la hora de la intervención, se recomiendan las 
siguientes medidas correctoras:

a. Multiplicar el RV calculado por 1,5 si el colesterol total es > 300 mg/dl o si el 
consumo de tabaco es muy alto (más de 40 cigarrillos/día).

b. Asignar a la categoría de RV alto, sin realizar el cálculo del riesgo en las 
tablas, a los hipertensos con cifras de PA ≥ 180/110 mmHg (grado 3 ó HTA 
grave) o con afectación de órganos diana.

Cálculo del riesgo vascular

En resumen, el cálculo del RV se realizaría en tres pasos sucesivos:

1. Revisar las circunstancias en las que no debe calcularse el RV (pacientes en 
prevención secundaria) o no es necesario hacerlo por considerarse ya como de RV 
alto (dislipemias familiares aterogénicas, diabetes con micro o macroalbuminuria, 
HTA grado 3 o con afectación de órganos diana).

2. Si no existe ninguna excepción para el cálculo, buscar en la tabla de riesgo 
(figura 1) la celda que más se aproxima a la combinación de FRV de la persona. El 
RV absoluto a los 10 años es, aproximadamente, el valor entero que aparece en la 
celda.

3. Cuando proceda, utilizar los factores de corrección descritos en caso de 
antecedentes familiares de coronariopatía precoz, diabetes o valores “extremos” 
de CT o tabaquismo.
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Figura 1: Tabla SCORE de riesgo a los 10 años de enfermedad cardiovascular 
mortal en las regiones de Europa de bajo riesgo 54:

Adaptado de: the SCORE Project Group. Estimation of ten-year risk of fatal cardiovascular disease in Europe: 
the SCORE project 2003
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ANEXO 4

ESTIMACIÓN DEL ESTADIO DE CAMBIO
 Y ENTREVISTA MOTIVACIONAL
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Determinación del estadio de cambio en el que se encuentra la persona 22,23

Características clave de la entrevista motivacional 24,25

FASE Características

PRECONTEMPLATIVA La persona no está intentando actuar en un futuro inmediato, 
(los próximos 6 meses) y es en general defensiva y 
resistente. Tiende a evitar leer, escuchar o hablar acerca de 
sus hábitos no saludables y no está preparada para sumarse 
a programas orientados a la acción.

CONTEMPLATIVA La persona está dispuesta a actuar en los próximos 6 meses. 
Es más consciente de los beneficios del cambio, pero también 
de los esfuerzos que conlleva. La profunda ambivalencia 
que la persona experimenta, puede hacerla permanecer en 
esta fase durante años. La profunda ambivalencia que la 
persona experimenta, puede hacerla permanecer en esta 
fase durante años (la cronificación de esta etapa conlleva a 
“pensar” en lugar de “actuar”).

PREPARACIÓN PARA LA ACCIÓN / 
ACCIÓN

La persona está lista para participar en intervenciones 
orientadas a  modificar su conducta en un plazo breve (30 
días). Está más convencida del beneficio que del esfuerzo 
que conllevará.

ACCIÓN La persona desarrolla modificaciones evidentes y es la 
fase donde se aplican los mayores procesos de cambio. 
Un problema es que la gente espera que lo peor pase en 
unas pocas semanas o en unos pocos meses y así podrán 
disminuir sus esfuerzos demasiado rápidamente. Esta 
creencia es una de las razones por las cuales las personas 
recaen tan rápidamente.

MANTENIMIENTO La persona continúa aplicando procesos particulares de 
cambio, pero no necesitan trabajar tan duramente para 
prevenir la recaída. Durante la fase de mantenimiento los 
riesgos más comunes para la recaída están asociados a 
problemas emocionales tales como ira, ansiedad, depresión, 
estrés.

FRACASO EN EXPERIENCIAS PREVIAS La persona ha tenido intentos previos de cambio, sin éxito 
alguno. No todos los fracasos son iguales y hay que analizar 
las causas exactas que llevaron a la falta de éxito en cada 
situación de forma específica.

• Se basa en identificar y movilizar los valores y objetivos intrínsecos de la persona para estimular el cambio 
de conducta.

• Busca el reconocimiento por parte del paciente de posibles conductas-problema (estilos de vida no 
saludables).

• La motivación para el cambio emana desde la persona y no es impuesta externamente. 

• Responsabiliza al paciente en la elección de posibles alternativas. 

• Implica una actitud de escucha respetuosa.

• Reconoce la ambivalencia en la que las personas se encuentran ante determinadas conductas, 
pensamientos, emociones... como algo intrínseco a la naturaleza humana.

• Se utiliza para que la persona clarifique y resuelva la ambivalencia en torno al cambio y perciba los 
beneficios y costes que conlleva.

• La preparación para el cambio no es un rasgo de la persona, sino un estado que varía como consecuencia 
de su interacción con otros.

• La resistencia y la negación son frecuentemente señales para que el profesional modifique sus estrategias 
de motivación.
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La motivación se detecta con unas preguntas básicas y la convicción con la que el 
paciente responde a ellas:

1. ¿Estaría usted dispuesto a modificar su estilo de vida?

2. ¿Se siente capaz de afrontar el proceso?

Por tanto, es necesario conocer los deseos del paciente:

3. ¿Cuál es la razón principal que le motiva a ello?

4. ¿Qué está dispuesto a hacer para conseguirlo?
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ANEXO 5

INTERVENCIONES PREVENTIVAS
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Objetivos terapéuticos

Cumplimiento terapéutico51

  
Conceptos generales

El cumplimiento terapéutico es el seguimiento correcto del paciente de las normas o 
consejos dados por el profesional sanitario, tanto sobre hábitos de vida recomendados 
como sobre el tratamiento farmacológico, tras un acuerdo razonado entre ambos.

La falta de cumplimiento terapéutico es responsable de que no se consigan los objetivos 
establecidos, y, además, puede ocasionar un aumento de los fármacos prescritos o de 
sus dosis, de las pruebas complementarias realizadas y, en definitiva, un incremento 
de la morbilidad y mortalidad y de los costes sanitarios. En patologías crónicas se ha 
estimado que el porcentaje de incumplimiento es próximo al 50% para el tratamiento 
farmacológico, y del 70 al 80% para el no farmacológico.

Este apartado se centra en el cumplimiento farmacológico, ya que es uno de los eslabones 
imprescindibles para que la supuesta eficacia de un fármaco (en las condiciones ideales 
de un ensayo clínico) se traduzca en efectividad (en las condiciones reales). 

Las principales formas de incumplimiento y sus causas se resumen en la tabla 15.

Fuente: Elaboración propia

Factores de riesgo Objetivos terapéuticos

Tabaco Cese completo del hábito

Lípidos Nivel de riesgo     Objetivos                     Intervenciones recomendadas

HTA En general, PA < 140/90 mm Hg
Excepciones:

• Diabetes: PA < 130/80 mm Hg. Considerar fármacos o intensificar tratamiento 
farmacológico si PA ≥ 140/80 mm Hg
• Nefropatía con proteinuria superior a 1 g/día: PA < 125/75 mm Hg

Diabetes Hb A1c < 7% (1% más del valor normal de referencia del laboratorio)
Intensificar tratamiento si Hb A1c > 8%.

Obesidad Óptimo: IMC < 25 kg/m2
Mínimo: reducción del peso de al menos 5-10%

Prevención 
Secundaria

Prevención Primaria 
RV Alto

Prevención Primaria 
RV Bajo

cLDL < 100 mg/dl ó 
reducción 30% sobre basal

Reducción 30% 
sobre cLDL basal

Sin evidencias

Fármacos
Modificaciones estilos de vida

Modificaciones estilos de vida 
Considerar fármacos si cLDL ≥ 160 
mg/dl (≥ 100 mg/dl en diabetes)

Modificaciones estilos de vida
Considerar fármacos si cLDL 
≥ 190 mg/dl (≥ 160 mg/dl en 
diabetes) o CT ≥ 300 mg/dl
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Tabla 15: Formas y causas de incumplimiento terapéutico farmacológico48

Formas Causas

• No llevarse la prescripción médica tras la 
consulta 

• No adquirir la medicación en la farmacia

• No volver a la consulta para la adquisición de 
nuevas recetas

• No tomar la dosis diariamente

• Tomar una dosis no recomendada, aumentar o 
disminuir el número de dosis diarias

• No tomar la medicación a las horas indicadas

• Cambiar la medicación prescrita por otros 
fármacos

• Olvidos simples en las tomas de medicación

• Falta de información sobre la necesidad de tomar la 
medicación

• Falta de eficacia, real o percibida por el paciente

• Temor a presentar efectos secundarios

• Aparición de efectos secundarios

• Horario de la toma inadecuado para su actividad 
habitual

• Abandono por mejoría clínica aparente o abandonos 
temporales

• Complejidad de la pauta terapéutica o polimedicación

• Deficiente relación profesional-paciente e 
insatisfacción del paciente

• Precio elevado de los fármacos

• Organización de las consultas de seguimiento

• Aislamiento del paciente y/o falta de soporte familiar

Valoración del cumplimiento

Métodos directos

Se basan en la determinación y cuantificación del fármaco, alguno de sus metabolitos o 
un marcador incorporado a ellos, en algún líquido biológico del paciente.

Métodos indirectos

Se basan fundamentalmente en la entrevista clínica con el paciente y el recuento de 
comprimidos. Son métodos sencillos, baratos y que reflejan en mayor o menor medida 
la conducta del paciente, por lo que son más útiles en la práctica clínica. Sin embargo, 
tienen el inconveniente de no ser objetivos, con cierta tendencia a sobreestimar el 
cumplimiento real. Además ninguno de ellos tiene suficiente sensibilidad y especificidad 
como para usarlos de forma aislada en la valoración del cumplimiento, de forma que, 
en la práctica, se recomienda la combinación secuencial de varios. Dado que las 
intervenciones más eficientes son las dirigidas a mejorar el grado de control en los 
individuos tratados con fármacos, la estrategia de detección de incumplimiento debe 
aplicarse a los pacientes tratados en los que no se consiguen los objetivos terapéuticos 
establecidos.

Adaptado de: Márquez Contreras E et al., 200655
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Esquema para la detección del incumplimiento

Intervenciones generales: modificaciones del estilo de vida

Intervención en función del nivel de riesgo y estadio de cambio

¿Cumplidor?
No

No

Sí

Sí

¿Dudas sobre el 
cumplimiento?

Mal control de los FRV

Test de Morisky-Green

Cumplimiento autocomunicad Juicio clínico y asistencia a citas

Recuento de comprimidosNo Cumplidor Cumplidor

Intervención básica

Las modificaciones de los estilos de vida constituyen la base fundamental de las 
intervenciones terapéuticas en prevención vascular. Son al menos tan importantes como 
las medidas farmacológicas y, en muchos casos, incluso por encima de éstas, por lo que 
deben recomendarse y mantenerse en todos los pacientes, con independencia de que 
reciban o no tratamiento farmacológico.

Las intervenciones sobre el estilo de vida que se relacionan a continuación han demostrado 
ser eficaces para reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular o para mejorar los FRV. 
Constituyen por tanto la intervención básica para todas las personas que se encuentren en 

 
Estadio de cambio

Precontemplativo

Contemplativo

Preparado para la acción

Acción

Fracaso en 
intentos previos

Información escrita
Intervención mínima

Intervención básica con entrevista motivacional

Intervención básica con entrevista motivacional

Valoración focalizada, plan de cuidados, 
intervención intensiva
Valorar Intervención individual o grupal
Valorar estadio
Intervención según resultado

Información escrita
Intervención mínima
Revisión 3 meses

Intervención mínima
Promoción de la Salud

Riesgo Vascular

SITUACIÓN ÓPTIMA ALTO (RV>5%)BAJO (RV<5%)

Fuente: Elaboración propia

1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? (Sí o no)
2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? (Sí o no)
3. Cuando se encuentra mejor, ¿deja de tomar la medicación? (Sí o no)
4. Si alguna vez le sientan mal los medicamentos, ¿deja de tomarlos? (Sí o no)

Se considera cumplidor al paciente que responde afirmativamente a todas las preguntas

Test de Morisky-Green para valoración del cumplimiento farmacológico
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alguna de las situaciones de riesgo definidas en el proceso (grado de recomendación A)41.
1. Abandono del tabaquismo
La intervención sobre abandono del tabaquismo seguirá las recomendaciones del PAI- 
Atención a Personas Fumadoras17. 

Siempre se realizará intervención mínima, que dependerá de la clasificación. 

Se derivará a las unidades de apoyo si se cumplen criterios para ello. 

2. Estimular a las personas sanas para que realicen actividad física
Realizar anamnesis para conocer el grado de actividad física que realiza la persona, 
mediante escalas de valoración. Para ello puede utilizarse el cuestionario IPAQ 
(International Physical Activity Cuestionaire)52,53, (tabla 16) o el Cuestionario de Evaluación 
de la Condición Física para la Salud55 (tabla 17).

- Las recomendaciones deben enfocarse hacia actividades compatibles con los 
quehaceres diarios y de las que puedan disfrutar (grado de recomendación B)65, con 
una duración y periodicidad entre 30 y 45 minutos al día, 4 o 5 veces por semana 
(grado de recomendación A)64, y al 60-75% de la frecuencia cardiaca máxima (grado 
de recomendación  B)65. 

- Las indicaciones deben realizarse mediante consejo verbal activo y entrega de 
material escrito de  soporte, adecuándolas a la situación personal.

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántas ocasiones realizó actividades físicas intensas tales como 
levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en bicicleta?
                                  días por semana
    □ ninguna actividad física intensa → vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de esos días? 
                                  horas por día
                                  minutos por día
    □ no sabe/no está seguro

3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas como transportar 
pesos livianos o andar en bicicleta a velocidad regular? No incluya caminar.
                                  días por semana
    □ ninguna actividad física moderada → vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno de esos días? 
                                  horas por día
                                  minutos por día
    □ no sabe/no está seguro

5. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos caminó por lo menos 10 minutos seguidos? 
                                  días por semana
    □ ninguna caminata → vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días? 
                                  horas por día
                                  minutos por día
    □ no sabe/no está seguro

7. Durante los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 
                                  horas por día
                                  minutos por día
    □ no sabe/no está seguro

Tabla 16: IPAQ (Intenational Physical Activity Questionnaire): Versión corta 
autoadministrable 56,57
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Valoración
 
Resultados continuos

Expresado en MET*-min por semana: puntuación MET x minutos de actividad/día x días de 
la semana
Calculo de ejemplo: Puntuaciones MET MET-minutos/semana para 30 min/día, 5 días
Andar = 3.3 METs 3.3x30x5 = 495 MET-minutos/semana
Intensidad moderada = 4.0 METs 4.0x30x5 = 600 MET-minutos/semana
Intensidad vigorosa = 8.0 METs 8.0x30x5 = 1,200 MET-minutos/semana
TOTAL = 2,295 MET-minutos/semana
Total MET-minutos/semana = Andar (METs x min x días) + Mod (METs x min x días) + Vig 
(METs x min x días)
* MET: Equivalente metabólico

Resultados Discretos

Se proponen 3 niveles de actividad física:

Categoría 1: Baja Sin actividad
Alguna actividad, insuficiente para incluir en categorías 2 o 3.

Categoría 2: Moderada ≥ 3 días actividad física vigorosa con intensidad de al menos 20 minutos por día
≥ 5 días de intensidad física moderada y/o andar al menos 30 minutos por día
≥ 5 días de cualquier combinación de andar, actividad de intensidad moderada y 
actividad de intensidad vigorosa sumando un mínimo total de actividad física de 
al menos 600 MET-minutos/semana

Categoría 3: Alta Actividades de intensidad vigorosa al menos 3 días sumando un mínimo total de 
actividad física de al menos 1.500 MET-minutos/semana
≥ 7 días de cualquier combinación de andar, intensidad moderada o actividades 
de intensidad vigorosa sumando un mínimo total de actividad física de al menos 
3.000 MET-minutos/semana.

Preguntas A B

1    ¿Sientes debilidad en las piernas al subir las escaleras de varios pisos? Sí No

2    ¿Jadeas cuando corres una distancia corta al coger el autobús? Sí No

3    ¿Puedes inclinarte para atarte los cordones de los zapatos o ponerte      
      los calcetines sin sentarte?

No Sí

4     ¿Encuentras difícil salir de la bañera o levantarte de una silla baja? Sí No

5     ¿Evitas en lo posible un esfuerzo físico? Sí No

6     Durante las últimas semanas  ¿te has sentido agotado físicamente más de una vez                                       
       al final de la jornada laboral? 

Sí No

7     Durante las últimas semanas ¿te has sentido tenso más de una vez y con 
       dificultades para relajarte al final de la jornada laboral? 

Sí No

8    ¿Puedes hacer 10 repeticiones de un ejercicio de abdominales con las piernas 
      flexionadas?

No Sí

9    ¿Puedes tocar la pared si te sientas en el suelo mirando a la pared y con las 
      piernas extendidas y abiertas?

No Sí

10   ¿Realizas ejercicio físico de moderado a vigoroso, al menos tres veces por 
       semana?

No Sí

Tabla 17: Cuestionario de Evaluación de la Condición Física para la Salud58
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Ninguna respuesta en la columna A Buena condición física

1 a 4  respuestas en la columna A Necesita mejorar algunos aspectos de la condición física

≥ 5 respuestas en la columna A Debe hacer importantes cambios en su estilo de vida

Valoración:

3. Modificaciones dietéticas

Encaminadas a:
• Lograr un equilibrio energético y conseguir un peso normal.
• Estimular el consumo de frutas y verduras frescas. 
• Disminuir la ingesta de grasa total, sustituyendo las grasas saturadas por insaturadas. 
Es más importante el tipo de grasa consumida que la cantidad total, cuyo límite 
superior debe situarse en el 30-35% de la ingesta calórica total, siempre que exista 
un claro predominio de los ácidos grasos monoinsaturados procedentes del aceite de 
oliva y de los ácidos grasos esenciales, particularmente los omega 3; un consumo lo 
más bajo posible de grasas saturadas (< 7% de la ingesta calórica total) y tratar de 
eliminar o reducir al mínimo la ingesta de grasas hidrogenadas)j.
• Disminuir la ingesta de sodio en la dieta (tabla 18).

Tabla 18: Reducción de sodio en la dieta

j Grasas de origen vegetal en estado líquido que tras un proceso industrial –hidrogenización o adición de hidrógeno- se convierten en sólidas 
con el fin de que sean alimentos más frescos, con mayor textura y estabilidad, pero produciéndose la saturación de las mismas y perdiendo sus 
propiedades saludables. Un ejemplo típico de este tipo de alimentos es la margarina. Se ha objetivado que estos ácidos grasos aumentan los 
niveles en sangre de cLDL y disminuyen los de cHDL, provocando un mayor riesgo de EV, DM tipo 2 y algunos cánceres.

1. Anamnesis sobre hábitos, costumbres y gustos… (¿usa salero?, ¿alimentos precocinados?), 
creencias respecto a la sal, posicionamiento (¿cree que le beneficiaría?, ¿cree que podría ser 
beneficioso reducirla?) y barreras (¿por qué le es difícil?).

2. Apoyados por material de soporte procederemos a ofrecer nuestras recomendaciones, 
intentando adaptarlas a las características del paciente:

• Retire el salero de la mesa

• Para dar sabor a las comidas utilice limón, hierbas aromáticas, especias, laurel, ajo, 
cebolla

• Evite el consumo de alimentos en conserva o precocinados

• Evite las carnes ahumadas o curadas (embutidos, pescados en conserva, ...)

• Evite los vegetales en salazón (pepinillos, aceitunas,…)

• Evite frutos secos, cereales salados. Consúmalos sin sal

3. Informe de que se acostumbrará al sabor e incluso lo apreciará. 

4. Hágale pensar que si su familia le acompaña en esta modificación de hábitos, les estará 
haciendo beneficiarse de una mejor salud vascular.

5. Establezca con el paciente un pacto realizable (por ejemplo ir retirando la sal de una manera 
gradual).
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• En general, se debe instruir a los pacientes en el seguimiento de una dieta 
mediterránea. La dieta mediterránea tradicional se caracteriza por una alta ingesta 
de vegetales, legumbres, frutas, frutos secos y cereales (que en el pasado eran 
principalmente no refinados) y una alta ingesta de aceite de oliva, pero con bajo 
consumo de grasas saturadas, un moderado consumo de pescado (dependiendo 
de la proximidad al mar), un bajo-moderado consumo de productos lácteos (la 
mayoría en forma de queso y yogurt), un bajo consumo de carnes rojas y de aves 
y un consumo regular pero moderado de alcohol, sobre todo vino y, generalmente, 
durante las comidas. El aceite de oliva, una fuente rica en ácidos grasos 
monoinsaturados, es el principal componente de la dieta mediterránea55. 

La evaluación del patrón dietético puede hacerse mediante el cuestionario de adherencia 
a la dieta mediterránea de 14 items59 (tabla 19): 

Tabla 19: Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea59

Preguntas Modo de Valoración Puntos

1       ¿Usa el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? Sí = 1 punto

2       ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo el 
         usado para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)?

2 o más cucharadas = 
1 punto

3       ¿Cuántas raciones de verduras u hortalizas consume al día (1 
          ración = 200 g. Las guarniciones o acompañamientos equivalen    
         a ½ ración)?

2 o más (al menos 1 
de ellas en ensalada o 

crudas) = 1 punto

4       ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume 
         al día?

3 o más = 1 punto

5       ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas  
         o embutidos consume al día (1 ración = 100-150 g)?

Menos de 1 = 1 punto

6       ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume 
         al día (porción individual = 12 g)?

Menos de 1 = 1 punto

7       ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, 
         colas, tónicas, bitter) consume al día?

Menos de 1 = 1 punto

8       ¿Bebe vino? ¿Cuánto consume a la semana? 3 o más vasos = 1 
punto

9       ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana (1 
         plato o ración = 150 g)?

3 o más = 1 punto

10     ¿Cuántas raciones de pescado/mariscos consume a la 
         semana (1 plato, pieza o ración = 100-150 g de pescado o 4-5 
         piezas o 200 g de marisco)?

3 o más = 1 punto

11      ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera, 
          como galletas, flanes, dulces, bollería, pasteles) a la semana?

Menos de 3 = 1 punto

12     ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana 
         (1 ración = 30 g)?

1 o más = 1 punto

13     ¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en 
         vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de  
         pollo, pavo o conejo: 1 pieza o ración de 100-150 g)?

Sí = 1 punto

14    ¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales 
        cocinados, la pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa 
        de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con 
        aceite de oliva (sofrito)?

2 o más = 1 punto

Puntuación Total
Resultado Final
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Tipo de bebida Cantidad UBE

Vino 1 vaso (100 ml)
1 litro

1
10

Cerveza 1 caña/botellín (200 ml)
1 litro

1
5

Licores 1 copa (50 ml)
1 carajillo (25 ml)
1 combinado (50 ml)
1 litro

2
1
2
40

El resultado final del cuestionario es la suma obtenida de las puntuaciones y se interpreta 
como un valor continuo; a mayor puntuación obtenida, mayor adherencia al patrón de 
dieta mediterránea. Este resultado tiene valor para el seguimiento, ya que un aumento 
de 2 puntos en el patrón de adherencia ha demostrado disminución de la morbilidad y 
mortalidad relacionada con la dieta.
También es posible categorizar el grado de adherencia según la puntuación, basándonos 
en resultados de estudios previos realizados en España, de la siguiente forma:
• Puntuación ≤ 8: Baja adherencia
• Puntuación ≥ 9: Alta adherencia

4. Consumo de alcohol48 

Se valorará la ingesta semanal de vinos, cervezas, licores y combinados, medida en 
Unidades de Bebida Estándar (UBE), calculándose después los gramos de alcohol 
consumidos por semana (tabla 20).

Tabla 20: Valoración del consumo de alcohol

1 UBE = 8-10 gramos de alcohol

Se recomendará que, si la persona consume habitualmente alcohol, la ingesta no 
supere en ningún caso los 20 g/día en mujeres o los 40 g/día en hombres.

Valoración focalizada56,57 

Para realizar esta valoración se podrán emplear indicadores sensibles a los diagnósticos 
más frecuentes en estas situaciones:

• Afrontamiento inefectivo y cualquiera de sus modalidades 
• Manejo inefectivo del régimen terapéutico
• Incumplimiento de tratamiento
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CREENCIAS Y VALORES

Dimensión 1: “PONDERA”

Pondera los riesgos y beneficios de su conducta de salud

Dimensión 2:  “BUSCA”

Hace preguntas adecuadas

Busca información sobre su salud en fuentes diversas

Usa información sobre salud de diversas fuentes para desarrollar estrategias

Dimensión 3: “DESCRIBE”

Describe las razones por las que se desvía de un régimen recomendado

Describe estrategias para maximizar su salud

Describe estrategias para eliminar conductas no saludables

Razona los motivos por los que ha de adoptar un régimen terapéutico

Dimensión 4:”HACE”

Informa estar utilizando estrategias para maximizar su salud

Informa estar utilizando estrategias para eliminar conductas no 
saludables

Se automonitoriza

Percepción sobre la conducta de salud:

Percibe que la conducta sobre la salud es importante para sí mismo

No es demasiado compleja

Requiere un esfuerzo razonable

Su frecuencia no es excesiva sobre el estilo de vida actual

Se podrá realizar en el futuro

Confianza (Autoeficacia):

En la capacidad para llevar a cabo una conducta sobre la salud

En la experiencia pasada con la conducta sobre salud

En la experiencia pasada con la conducta sobre salud similares

En experiencias observadas o anecdóticas de los demás

APRENDER 1 2 3 4 5
Busca información sobre los métodos para mantener la salud cardiovascular

Reconoce el riesgo de enfermedad cardiovascular

Explica las relaciones entre dieta, ejercicio y peso corporal
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1 2 3 4 5

Desarrolla de estrategias para cambiar los hábitos dietéticos

Describe la dieta recomendada

Describe la estrategia para el incremento gradual de la actividad

Describe un programa de ejercicio realista

Reconoce el riesgo del consumo de tabaco

Elimina el consumo de tabaco

ALIMENTARSE E HIDRATARSE 1 2 3 4 5
Relación peso/talla (IMC)

Equilibrio entre ejercicio e ingesta calórica

Selecciona comidas y aperitivos nutritivos

Mantiene un patrón alimentario adecuado

Supervisa el peso corporal

EVITAR PELIGROS 1 2 3 4 5

Verbaliza aceptación de la situación

Verbaliza sensación de control

Verbaliza la necesidad de asistencia

Refiere disminución del estrés

Refiere aumento del bienestar psicológico

Refiere disminución de los sentimientos negativos

Busca información sobre la enfermedad y su tratamiento

Busca ayuda profesional de forma apropiada

Identifica patrones de afrontamiento ineficaces

Identifica patrones de afrontamiento eficaces

Se adapta a los cambios en curso

Identifica múltiples estrategias de afrontamiento

Utiliza estrategias de afrontamiento efectivas

Evita situaciones excesivamente estresantes

Modifica el estilo de vida cuando se requiere

Adopta conductas para reducir el estrés

Utiliza el apoyo social disponible

Amenaza percibida para la salud

Nivel de confianza

MOVIMIENTO Y ACTIVIDAD 1 2 3 4 5
Busca un equilibrio entre ejercicio, trabajo, ocio, descanso y nutrición

Adapta el estilo de vida al nivel de energía

Distancia de caminata

Participa en ejercicio regular
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Planes de cuidados de enfermería

Los planes de cuidados irán orientados a conseguir un Conocimiento del régimen 
terapéutico (NOC 1813)

Los objetivos específicos deberán orientarse al área de dependencia que presente la 
persona, en función de que ésta sea fuerza, conocimiento o voluntad, los indicadores a 
evaluar podrían ser:

- 18130 Descripción proceso enfermedad (EV y FRV)

- 181301 Descripción de la justificación del régimen terapéutico (farmacológico y 
no farmacológico)

- 181306 Descripción medicación prescrita (Posología y posibles efectos 
secundarios)

- Conocimientos sobre medidas no farmacológicas que debe adoptar para mejorar 
la evolución de su proceso:

- 181305 Drescripción dieta prescrita

- 181308 Descripción ejercicio prescrito

- 181312 Ejecución del procedimiento terapéutico 

- 181313 Selección de comidas recomendadas 
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Intervenciones específicas por factores de riesgo

I.- Intervenciones en Tabaquismo

Figura 2: Intervenciones en tabaquismo (PAI Atención a Personas Fumadoras)17
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1. Intervención básica 

Tras la clasificación de la persona fumadora, el consejo sanitario está recomendado 
para la mayoría de las personas, pero especialmente en aquellas que se encuentran 
en fase de precontemplación y contemplación, ya que persigue fundamentalmente la 
motivación para el cambio.
El consejo debe ser sistemático y oportunista, firme, serio, breve, personalizado y 
motivador, enfocado sobre todo a los múltiples beneficios que la persona podrá obtener 
al abandonar el tabaco.

2. Intervención avanzada

Individual o grupal, especialmente en personas fumadoras en fase de preparación para 
la acción o en fase de acción.

3. Tratamiento farmacológico

Coadyuvante en los programas de deshabituación tabáquica. Puede usarse tanto 
en intervención mínima como avanzada y se adaptará a las características de cada 
persona (grado de recomendación A)17:  

Tratamiento sustitutivo con nicotina (TSN): Se siguen las recomendaciones de la SEPAR 
del 2003, en las que la indicación de su uso se establece en función del número de cigarrillos/
día y de la puntuación obtenida en el test de Fagerströn de dependencia a la nicotina (tabla 
21 y 22). La duración óptima del tratamiento está establecida en 8 semanas.

- Bupropion: ha demostrado su eficacia en grandes ensayos clínicos aleatorizados 
y a doble ciego. Especialmente indicado en personas fumadoras que rechazan o no 
toleran el TSN, en fracaso previo a TSN correctamente administrado y a las dosis 
adecuadas, en pacientes con antecedentes depresivos y en mujeres. La duración 
óptima del tratamiento es de 8 semanas.

- Vareniclida. En los estudios realizados hasta la fecha ha demostrado una eficacia 
algo superior a los anteriores, pero no existen estudios comparativos con TSN ni de 
seguridad y eficacia a largo plazo.

Tabla 21: Recomendaciones de uso de la terapia sustitutiva con nicotina (TSN)35

Determinaciones

Cigarrillos/día Test de 
Fagerström (puntos)

Chicle Parche 24 horas Parche 16 horas

10-19 3 o menos 2 mg
8-10 piezas/día
8-10 semanas

21 mg 4 semanas
14 mg 4 semanas

15 mg 4 semanas
10 mg 4 semanas

20-30 4-6 4 mg/60 min
12 semanas

21 mg 4 semanas
14 mg 4 semanas
7 mg 4 semanas

15+10 mg 4 semanas
15 mg 4 semanas
10 mg 4 semanas

Más de 30 7 o más 4 mg/60 min
12 o más 
semanas

21 mg 6 semanas
14 mg 4 semanas
7 mg 2 semanas

15+10 mg 4 semanas
15 mg 4 semanas
10 mg 4 semanas

Opciones terapéuticas

Terapia combinada (parche más chicle)
La OR conjunta para todas las formas de administración de nicotina es de 1,77 (IC 95%: 1,66-1,88), con 
una OR de 1,66 para los chicles; 1,81 para los parches y de 2,05 para los comprimidos para chupar.
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Tabla 22. Test de Fagerström de dependencia de la nicotina

Pregunta Respuesta Puntos

1. ¿Cuánto tarda, después de levantarse, en fumar el primer 
cigarrillo?

Menos de 5 minutos
Entre 6 y 30 minutos
Entre 31 y 60 minutos
Más de 60 minutos

3
2
1
0

2. ¿Encuentra difícil abstenerse de fumar en sitios en donde está 
prohibido, tales como iglesias, bibliotecas, cines, etc.?

Sí
No

1
0

3. ¿A qué cigarrillo odiaría más renunciar? Al primero de la mañana
A cualquier otro

1
0

4. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 10 o menos
11-20 cigarrillos/día
21-30 cigarrillos/día
31 o más

0
1
2
3

5. ¿Fuma más a menudo durante las primeras horas después de 
levantarse que durante el resto del día?

Sí
No

1
0

6. ¿Fuma cuando está tan enfermo o enferma que pasa en la cama 
la mayor parte del día?

Sí
No

1
0

Interpretación:
• ≤ 4 puntos: baja dependencia
• 5-6 puntos: dependencia media
• > 6 puntos: alta dependencia

Fuente: Heattherton et al61 . Adaptación española de Becoña y Vázquez63

II.-Intervenciones en Hipertensión arterial

Tabla 23: Manejo de la presión arterial en función del riesgo vascular

Riesgo de EV (SCORE)

Normal 
< 130/85

Normal Alto 
130-139/85-89

HTA Grado 1 
140-159/90-99

HTA Grado 2 
160-179/100-109

HTA Grado 3
≥ 180/110

< 1% Orientación 
estilo de vida

1-4% + Considerar 
medicación

Medicación

5-9% Medicación Medicación

≥10% Medicación Medicación

Presión Arterial

Orientación 
estilo de 

vida

Orientación 
estilo de 

vida

Medicación si
persiste

+ Considerar 
medicación

Modificada de la Guía de Práctica Clínica sobre Hipertensión Arterial de Osakidetza35
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Tabla 24: Individualización del tratamiento antihipertensivo según patologías 
asociadas

Situación 
Clínica

Tratamiento de 
elección

Tratamiento 
alternativo

Tratamiento no 
recomendado

Observaciones

Población 
general

Tiazida dosis baja IECA, 
Antagonistas del 
calcio, ARA II

BB salvo  
indicación 
específica

Tiazida o nitrendipino en HTA  
sistólica aislada en > 60 años

Ancianos Tiazida dosis baja
Tiazida+IECA

IECA, 
Antagonistas del 
calcio, ARA II

Evidencias para indapamida y 
perindopril

DM sin 
nefropatía

IECA/Tiazida ARA II, 
Antagonistas 
del calcio 
dihidropiridinico 
(DHP)

BB salvo 
indicación 
específica

Tiazida o nitrendipino en HTA 
aislada en > 60 años

DM con 
nefropatía

IECA a dosis 
plenas

ARA II ARA II: evidencias para losartan, 
irbesartan
IECA+ARAII: AH

Nefropatía 
no diabética

IECA ARA II IECA+ARAII: AH

Insuficiencia 
cardiaca

IECA
BB (bisoprolol, 
carvedilol, 
metoprolol retard, 
nabivolol)

ARA II si 
intolerancia a 
IECA

Antagonistas 
del calcio (si se   
añade como  
antihipertensivo 
usar sólo 
amlodipino, 
felodipino)

ARA II: candesartan,  losartan, 
valsartan
IECA+ARAII: AH

Post IAM 
reciente con 
disfunción 
sistólica

BB
IECA

BB+ ARA II si 
intolerancia a 
IECA

Antagonistas 
del calcio 
dihidropiridinico 
(DHP)

No justificada la asociación 
IECA+ARA II
ARA II: indicación aprobada 
para valsartan

Post IAM sin 
disfunción 
sistólica

BB
IECA

ARA II Antagonistas 
del calcio 
dihidropiridinico 
(DHP)

ARA II: telmisartan 

Cardiopatía 
isquémica 
estable

BB
IECA

Verapamil, otros 
Antagonistas del 
calcio, ARA II

Nifedipino de 
acción rápida

IECA: mejor evidencia para 
ramipril 10 mg, perindoprol 8 mg
ARA II: telmisartan
Evitar asociar BB con diltiazem 
o verapamil
Evitar asociar IECA+ARA II

Ictus Tiazida 
Tiazida+IECA

ARA II Evidencias para indapamida y 
perindopril

Arteriopatía 
periférica

Tiazida dosis baja BB cardioselectivos no 
contraindicados en fase 
leve-moderada

Asma/EPOC Tiazida dosis baja BB cardioselectivos: usar sólo si 
indicación firme

HVI Tiazida dosis baja

Elaboración propia adaptado de la Guía de Práctica Clínica sobre Hipertensión Arterial de Osakidetza 35
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III.- Intervenciones en Dislipemias

Indicaciones de tratamiento farmacológico con hipolipemiantes. 

Se ofrecerá tratamiento con fármacos en los siguientes casos:
• Pacientes en prevención secundaria: todo paciente debería tener una estatina 
prescrita, independientemente de sus niveles basales de cLDL.

• Personas en prevención primaria con RV alto y cLDL ≥160 mg/dl, o con RV bajo 
(próximo al 5%) y cLDL≥190 mg/dl (o CT ≥300 mg/dl), sobre todo si existen otros FRV 
no incluidos en el cálculo del RV, como obesidad o sedentarismo.

• Pacientes con hipertrigliceridemia aislada y dislipemias familiares aterogénicas 
(hiperlipemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia).

• Pacientes con hipertrigliceridemias con riesgo de pancreatitis aguda (TG > 1000 mg/
dl, antecedentes personales de pancreatitis).

Consideraciones sobre fármacos hipolipemiantes y productos derivados de los 
alimentos.

Las evidencias actuales sobre los beneficios de las intervenciones farmacológicas en 
prevención primaria son inconsistentes. En personas con RV alto, el tratamiento con 
estatinas consigue reducir los episodios cardiovasculares mortales y no mortales, pero 
no ha demostrado una reducción de la mortalidad total59.

Las intervenciones no farmacológicas orientadas a modificación de estilos de vida, 
dieta equilibrada y práctica moderada de ejercicio físico deben ser priorizadas en la 
prevención primaria de la enfermedad cardiovascular20,38.

Actualmente no existen pruebas contrastadas para afirmar que, en prevención primaria, 
el tratamiento hipolipemiante sea eficaz para reducir la morbimortalidad cardiovascular 
en las mujeres. En mujeres en prevención primaria con riesgo cardiovascular bajo debe 
intervenirse fundamentalmente sobre medidas no farmacológicas38.

En personas mayores de 75 años en prevención primaria, la decisión de tratar debe 
ser individualizada, una vez valorada  la relación beneficio-riesgo, con las escasas 
evidencias existentes. Deberá tenerse en cuenta la expectativa de vida del paciente 
antes del inicio de tratamiento o considerar la posibilidad de interrumpirlo38.

En personas ya tratadas con hipolipemiantes, si se plantean serias dudas sobre el 
diagnóstico inicial de dislipemias o sobre la necesidad de un tratamiento farmacológico, el 
clínico puede replantearse el proceso diagnóstico, procediendo a la retirada del tratamiento 
hipolipemiante y realizando una valoración  posterior transcurridos 2 meses √ .

Alimentos funcionales 39,64,65 

Aunque el consumo diario de 2 gramos de fitoesteroles y fitoestenoles ha demostrado 
reducir los niveles plasmáticos de CT y cLDL entre un 10-15%, no se han demostrado 
efectos sobre el cHDL ni triglicéridos, ni en la disminución de la incidencia de eventos 
vasculares, ni sobre la mortalidad por enfermedad vascular. En cualquier caso, una 
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dieta adecuada basada en el patrón de dieta mediterránea aporta una cantidad diaria 
de 500-600 mg/día de fitoesteroles. 

Existen alimentos suplementados con esta sustancia, sobre todo productos lácteos. 
La mayoría de los ensayos clínicos disponibles han sido realizados con la dosis 
recomendada (2 gramos al día) y con una duración de 12 semanas de tratamiento, 
demostrando que su uso es seguro. En los estudios donde se han utilizado por un tiempo 
prolongado (1 año o más), se ha objetivado que se produce una disminución de los 
niveles plasmáticos de vitaminas liposolubles y carotenos, sin conocer la trascendencia 
clínica que ello supone. La literatura científica disponible sobre el tema insiste en que 
son necesarios más estudios para poder realizar una recomendación más explícita.

IV.- Intervenciones en Diabetes19 

La diabetes es un FRV mayor, causal e independiente. Sus complicaciones vasculares 
son frecuentes, y suponen la causa más frecuente de comorbilidad y mortalidad en las 
personas con diabetes.

La EV de la diabetes tiene como sustrato lesiones de macroangiopatía, que no difieren 
sustancialmente de la aterosclerosis, si bien son más precoces en el tiempo, más 
intensas y difusas, y de predominio más distal respecto a las personas sin diabetes.

Por otra parte, la diabetes se asocia con frecuencia a otros FRV mayores, particularmente 
obesidad, HTA y dislipemia. Hasta en el 80% de los casos existe obesidad y HTA. En 
la diabetes tipo 1, la HTA suele aparecer de forma tardía, en relación con el desarrollo 
de nefropatía, mientras que en la diabetes tipo 2 es más precoz, y está relacionada 
con otras alteraciones metabólicas sobre las que subyace la resistencia a la insulina. 
La dislipemia diabética se caracteriza por cifras bajas de cHDL, elevación de TG y 
elevaciones no muy marcadas del CT y el cLDL, que en el caso de la diabetes son muy 
aterogénicas.

Como resultado, las personas con diabetes tienen un mayor riesgo de EV. Este riesgo 
se ha llegado a comparar al de pacientes que ya han sufrido un episodio coronario 
(“equivalente coronario”). Sin embargo, en varios estudios epidemiológicos se ha 
comprobado que la población con diabetes tiene un riesgo coronario intermedio entre el 
de la población general y el de la población con antecedentes de cardiopatía isquémica, 
mayor en mujeres, y con tendencia a igualarse a éste último en las personas con 
diabetes de larga evolución (más de 15 años).

Por tanto, las intervenciones preventivas en las personas con diabetes no son 
cualitativamente diferentes a las del resto de la población, y deberían basarse igualmente 
en el nivel de riesgo calculado, con las oportunas correcciones para hombres y mujeres 
especificadas en el apartado correspondiente. En el aspecto cuantitativo algunas 
intervenciones específicas sobre los FRV necesitan ser más intensivas, como queda 
recogido en la tabla de objetivos terapéuticos, o presentan ciertas peculiaridades 
relacionadas con la propia diabetes.

En conjunto, las intervenciones preventivas en las personas con diabetes son básicamente 
similares a las del resto de la población, con las siguientes particularidades:19 
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Hipertensión Arterial Ofrecer tratamiento para reducir la PA hasta conseguir una PAS < 140mmHg 
(grado de recomendación D) y una PAD < 80 mmHg (grado de recomendación B)

Para alcanzar estos objetivos, suele ser necesaria la terapia con dos o más 
fármacos (grado de recomendación B). Se consideran de primera elección 
IECA (ARA si éstos no se toleran) y tiazidas (diuréticos de asa si FG < 30m ml/
min), y como alternativa, los antagonistas del calcio dihidropiridínicos (grado 
de recomendación A). Los bloqueantes beta-adrenérgicos no se consideran 
de primera elección (grado de recomendación B)

En embarazadas con diabetes, la PA debería mantenerse entre 110-129/65-79 
mmHg (grado de recomendación D). Los IECA están contraindicados durante 
el embarazo. 

Dislipemia Ofrecer tratamiento farmacológico con hipolipemiantes a:

· Todos los pacientes en prevención secundaria (grado de recomendación A)

· Pacientes en prevención primaria mayores de 40 años con otros FRV o con 
RV alto (grado de recomendación A)

Otras intervenciones · En pacientes con insuficiencia cardiaca deben evitarse las tiazolidindionas 
(grado de recomendación C) 

· La metformina puede utilizarse en pacientes estables con insuficiencia 
cardiaca congestiva (ICC) si la función renal es normal. Debe evitarse en 
pacientes inestables u hospitaliados con ICC (grado de recomendación C).

V.- Intervenciones en Obesidad21

Cálculo del riesgo de morbilidad y mortalidad asociado al exceso de peso

La evaluación del riesgo de morbilidad y mortalidad asociado al exceso de peso se 
realizará en el contexto global de la Historia de Salud del paciente, que condicionará la 
estrategia a seguir. El riesgo depende del exceso de peso, la distribución de la grasa 
corporal, la presencia de FRV y de otras enfermedades asociadas. Los pasos a seguir 
son:
1. Determinar el riesgo relativo (RR) de morbilidad y mortalidad en función del grado de 
exceso de peso y distribución de la grasa:

IMC (Kg/m2)

Hombres ≤102 cm
Mujeres    ≤88 cm

Hombres >102 cm
Mujeres  >88 cm

Peso normal 18,5-24,9 Ninguno Ligeramente aumentado

Sobrepeso 25,0-29,9 Ligeramente aumentado Aumentado

Obesidad I 30,0-34,9 Aumentado Alto

Obesidad II 35,0-39,9 Alto Muy alto

Obesidad mórbida ≥ 40 Muy alto Muy alto

RR a partir del perímetro cintura

Adaptado de: Consenso SEEDO 2007 21
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2. Determinación del riesgo absoluto de morbilidad y mortalidad:

Muy alto riesgo Pacientes con obesidad y alguno de los siguientes: 
- EV arteriosclerótica 
- DM tipo 2  
- Síndrome de apnea del sueño

Alto riesgo Pacientes con:
- ≥ 2  FRV (antecedentes familiares de EV prematura, tabaquismo, 
elevación de PAS, PAD, cLDL, triglicéridos y PCR ultrasensible, 
disminución del cHDL, alteración del metabolismo de la glucosa y edad 
(> 45 años en hombres y 55 en mujeres)
- Síndrome metabólico
- Alto riesgo de algunos cánceres

IMC (Kg/m2) Intervención

18,5-22 No justificada Consejos sobre alimentación saludable y 
actividad física

22-24,9 No justificada, salvo aumento > 5 Kg/año 
o FRV asociados

Reforzar consejos sobre alimentación 
saludable
Fomentar la actividad física

25-26,9 No justificada si peso estable, distribución 
periférica de la grasa y no enfermedades 
asociadas. Justificada si FRV o 
distribución central de la grasa

Consejos dietéticos
Fomentar la actividad física
Controles periódicos

27-29,9 Objetivo: 
Pérdida 5-10% del peso corporal

Alimentación hipocalórica
Fomentar la actividad física
Cambios en el estilo de vida
Controles periódicos

30-34,9 Objetivo:
Pérdida 10% del peso corporal
Mantenimiento del peso perdido

Alimentación hipocalórica
Fomentar la actividad física
Cambios en el estilo de vida
Controles periódicos
Evaluar derivación si comorbilidades graves

35-39,9 Objetivo:
Pérdida >10% del peso corporal
Valorar control y seguimiento en consultas 
hospitalarias

Actuación terapéutica inicial similar al grupo 
anterior
Si no resultados a 6 meses: evaluar dietas de 
muy bajo contenido calórico (DMBC) o cirugía 
bariátrica si comorbilidades graves

≥40 Objetivo:
Pérdida >20% del peso corporal
Valorar control y seguimiento en consultas 
hospitalarias

Actuación terapéutica inicial similar al grupo 
anterior 
Si no resultados a 6 meses: evaluar DMBC o 
cirugía bariátrica

Adaptado de:  Consenso SEEDO 200721

Adaptado de:  Consenso SEEDO 200721

Criterios de intervención terapéutica en función del IMC
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Pautas de tratamiento de la obesidad

a) Plan de alimentación

Una restricción energética de 500-1.000 Kcal/día sobre la dieta habitual consigue una 
disminución del peso de 0,5-1 kg/semana (8-10% de reducción de peso corporal inicial 
a lo largo de 6 meses), siempre que no se baje de un aporte calórico inferior a 1.000-
1.200 Kcal/día en mujeres y 1.200-1.600 Kcal/día en hombres. Esta restricción calórica 
debe mantenerse de forma indefinida. 

La distribución de los macronutrientes es similar a la de una dieta equilibrada; si acaso 
una leve reducción del aporte de hidratos de carbono en beneficio de un mayor aporte 
de grasa monoinsaturada.

Consumir de 20-40 gramos de fibra al día y respetar las necesidades diarias 
recomendadas de vitaminas y minerales, así como mantener un adecuado estado de 
nutrición.

b) Plan de actividad física

• Realizar 45-60 minutos de actividad física diaria (315-420 minutos/semana).
• Realizar 60-90 minutos de actividad física diaria moderada (420-630 minutos/
semana) en las etapas de mantenimiento del peso perdido.
• En personas sedentarias, comenzar con una actividad física ligera y progresiva 
durante varias semanas hasta alcanzar los objetivos planteados. Inicialmente se 
recomendará un incremento de las actividades cotidianas que generen algún gasto 
calórico, hasta conseguir un mínimo de 45-60 minutos de actividad física diaria de 
mayor intensidad.
• Sólo los ejercicios de actividad moderada o intensa contribuyen a la pérdida de 
peso o mantenimiento de la pérdida.
• La actividad física deberá adaptarse a las diferentes etapas de la vida de la 
persona.

c) Terapia conductual 

Utilización de técnicas o habilidades para modificar los patrones alimentarios, los 
niveles de actividad física, las falsas creencias que contribuyen al exceso de peso y 
en definitiva, convencer a la persona de los beneficios de adoptar un estilo de vida 
saludable.
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ANEXO 6

SEGUIMIENTO

Objetivos y recomendaciones para el seguimiento48

Los objetivos básicos del seguimiento son:

• Comprobar y asegurar la consecución de los objetivos 
terapéuticos.

• Verificar el cumplimiento del tratamiento (farmacológico y 
no farmacológico), mejorándolo si fuera preciso.

• Realizar los ajustes terapéuticos que procedan.

• Valorar la eficacia del tratamiento y la posible aparición 
de reacciones adversas relacionadas con los fármacos 
empleados.

• Verificar la persistencia o aparición de otros FRV que 
aconsejen modificar las estrategias de intervención, 
recalculando cuando proceda el RV.

• Continuar y revisar el plan de cuidados establecido para 
el seguimiento de los problemas iniciales del paciente y 
refuerzo de la intervención educativa.
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Para lograr estos objetivos, y en función del nivel de prevención y grado de RV, se 
establecen una serie de recomendaciones mínimas, a realizar tanto por profesionales 
médicos como de enfermería: 

Actividad Periodicidad Profesional

Observar cese del hábito tabáquico e 
intervención si procede

Oportunista Todos

Control de cifras de PA Según control alcanzado y tipo de terapia Enfermeras

Medición del IMC y perímetro de cintura Semestral Enfermeras

Determinación y valoración del perfil 
lipídico, si hiperlipemia

Anual Todos

Determinación y valoración de HbA1C, si 
diabetes

Anual Todos

Cumplimiento terapéutico y detección de 
efectos adversos a fármacos

Trimestral Todos

Valorar inicio o modificación de 
tratamiento farmacológico

No se alcanza el control con el tratamiento 
no farmacológico

Médicos

Revisión plan de cuidados y refuerzo de 
medidas educativas

Según control alcanzado y tipo de terapia Todos

Determinación y valoración analítica 
(glucosa, CT, creatinina, iones, ácido 
úrico, examen básico de orina)

Anual Todos

Valorar la efectividad del tratamiento y 
ajuste de dosis del fármaco en los casos 
necesarios

Semestral Médicos

Detección de posibles lesiones de 
órganos diana/ complicaciones asociadas

Anual Médicos

En función de las características de cada persona, el seguimiento se hará en el domicilio 
del paciente, en la consulta del centro de salud, o por cualquier otro medio que se considere 
necesario y ayude a mejorar la accesibilidad (teléfono, correo electrónico, SMS).

Recursos de la comunidad

En nuestro contexto actual y desde la Salud Pública, conceptos como la prevención, 
promoción y rehabilitación de la salud, sitúan en un lugar privilegiado a las personas, 
familias y a la propia comunidad como recursos naturales/informales disponibles, 
además de los servicios ofertados por profesionales e instituciones. 

Paralelamente, en los últimos años se han implantado actividades organizadas 
como los grupos de autoayuda cuyo papel principal es el de facilitar estrategias de 
adaptación frente a la enfermedad. Además, en determinados periodos del ciclo vital 
como la ancianidad, la relación entre los individuos y los grupos sociales a los que 
pertenecen permite movilizar recursos psicológicos y materiales frente a situaciones 
indeseables como la incapacidad, la soledad o la enfermedad. Desde el punto de vista 
de la intervención Comunitaria en Salud, es necesario conocer la estructura social y 
los diferentes niveles de intervención comunitaria con el objetivo de potenciar, crear 
o complementar recursos que proporcionen apoyo social y de salud, tanto a nivel 
individual, familiar y colectivo. 

Fuente: Elaboración propia
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EJEMPLOS INSTITUCIONALES

AYUNTAMIENTOS 
En todos los Ayuntamientos, sea cual sea el tamaño del municipio, existe una Concejalía 
con competencias de cultura, ocio o deportes, que disponen de instalaciones y desarrollan 
actividades y oportunidades para una vida activa y saludable. 

CONSEJERÍAS
 En nuestra comunidad, diversas Consejerías e instituciones gubernamentales organizan 
y proyectan distintas actividades encaminadas a la promoción  del ocio, deporte o cultura. 
Algunos ejemplos son:

• Consejería de Turismo, Comercio y Deporte, a través de la Empresa Andaluza 
del Deporte, conjuga simultáneamente deporte federado, recreativo, de salud y para 
la tercera edad. También apuesta por la creación de nuevos espacios (ludotecas, 
circuitos de gimnasia…) que garanticen la disposición de la actividad física a un 
amplio espectro de la población.

• Consejería de Bienestar e Igualdad Social, a través de sus organismos adscritos 
como el Instituto Andaluz de la Juventud, Empresa Andaluza de Instalaciones y Turismo 
Juvenil, Fundación Andaluza de Servicios Sociales, Instituto Andaluz de la mujer, etc.

• Consejería de Educación: en las escuelas continuamente se invita a padres y 
alumnos a participar en talleres y charlas sobre alimentación, tabaco, drogas.., así 
como las actividades extraescolares que fomentan en los niños y adolescentes la 
práctica del ejercicio físico a través de actividades deportivas, baile, excursiones y 
campamentos en la naturaleza…

DIPUTACIONES PROVINCIALES
También cuentan con programas de ocio, deporte y formación dirigidos al ciudadano.

SERVICIOS SOCIALES
A través de los dispositivos de atención domiciliaria, teleasistencia, etc.

OTROS ORGANISMOS NO INSTITUCIONALES
• Centros y Asociaciones culturales
• Centros de información juvenil
• Asociaciones de vecinos
• Asociaciones de mujeres
• Asociaciones de jóvenes
• Asociaciones de la Tercera Edad
• Clubes y Centros deportivos
• Organizaciones no gubernamentales
• Parroquias
• Grupos de autoayuda
• Grupos informales (pandillas, peñas)
• Líderes comunitarios
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ANEXO 7

HERRAMIENTAS RELACIONADAS CON EL PAI RIESGO VASCULAR
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http://www.csalud.junta-andalucia.es/salud/sites/csalud/portal/index.jsp

Nuestro compromiso por la  Calidad:

- Proceso Asistencial Integrado Diabetes Tipo I
- Proceso Asistencial Integrado Diabetes Tipo 2
- Proceso Asistencial Integrado  Atención a las Personas Fumadoras
- Consejo Dietético Básico en Atención Primaria 
- Guía de Consejo Dietético Avanzado en Atención Primaria
- Plan Integral de Diabetes de Andalucía
- Plan Integral de Atención a las Cardiopatías de Andalucía
- Plan Integral del Tabaquismo en Andalucía
- Plan para la Promoción de Actividad Física y la Alimentación Equilibrada

Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 
www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/ec04.htm

1. Estrategias de salud: Cardiopatía Isquémica, Diabetes e Ictus

2. Guía Salud: portal.guiasalud.es

a. GPC sobre colesterol i risc coronari. Institut Catalá Salut.
b. GPC sobre Hipertensión Arterial. Actualización 2007. Servicio 
Vasco de Salud.
c. GPC sobre la prevención primaria y secundaria del ictus. Centro 
Cochrane Iberoamericano.
d. Prevención secundaria de la Cardiopatía Isquémica en Atención 
Primaria. Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria
e. GPC sobre el manejo de los lípidos como factor de riesgo car-
diovascular. Servicio Vasco de Salud.
f. GPC del ictus. Agencia de Evaluación de Tecnologías e Inves-
tigación Médicas. Plan Director de la Enfermedad Vascular Cere-
bral. Departamento de Salud de Cataluña.
g. GPC sobre Diabetes tipo 2. Agencia de Evaluación de Tecnolo-
gías Sanitarias del País Vasco.

Sitios con GPC. Los más utilizados:

1. National Guideline Clearinghouse
2. CPG Infobase_CMA (Canadian Medical Association)
3. New Zealand Guidelines Group
4. NeLH Guidelines Darabase
5. Medline-Guías Clínicas
6. Fisterra: Guías Clínicas
7. Fisterrae
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AAS ÁCIDO ACETILSALICÍLICO
ACA ANTAGONISTAS DEL CALCIO
AGC ACUERDOS DE GESTIÓN CLÍNICA
AGREE APPRAISAL OF GUIDELINES RESEARCH AND EVALUATION
AH ATENCIÓN HOSPITALARIA
AIT ACCIDENTE ISQUÉMICO TRANSITORIO
AMPA AUTOMEDICIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL
AP ATENCIÓN PRIMARIA
ARA II ANTAGONISTA DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSINA II
BB BETA-BLOQUEANTES
BDU BASE DE DATOS DE USUARIOS
BPC BUENA PRÁCTICA CLÍNICA
CCAA COMUNIDADES AUTÓNOMAS
CEIPC COMITÉ ESPAÑOL INTERDISCIPLINARIO PARA LA 

PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR
cHDL HIGH DENSITY LIPOPROTEIN CHOLESTEROL
cLDL LOW DENSITY LIPOPROTEIN CHOLESTEROL
CT COLESTEROL TOTAL
CT/TC TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA
DCCU-AP DISPOSITIVO DE CUIDADOS CRÍTICOS Y URGENCIAS. 

ATENCIÓN PRIMARIA
DHP ANTAGONISTA DEL CALCIO DIHIDROPIRIDÍNICO
DL DISLIPEMIA
DM DIABETES MELLITUS
DMBC DIETAS DE MUY BAJO CONTENIDO CALÓRICO
EBAP EQUIPO BÁSICO DE ATENCIÓN PRIMARIA
EBB EFECTO DE BATA BLANCA
ECA ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO
ECRI EMERGENCY CARE RESEARCH INSTITUTE
EKG ELECTROCARDIOGRAMA
EPOC ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA
ESO EUROPEAN STROKE ORGANIZATION
EV ENFERMEDAD VASCULAR
FRV FACTORES DE RIESGO VASCULAR
HBA1C HEMOGLOBINA GLUCOSILADA
HTA HIPERTENSIÓN ARTERIAL
HVI HIPERTROFIA DE VENTRÍCULO IZQUIERDO
IAM INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
IC INTERVALO DE CONFIANZA
IDF INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION
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IECA INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE 
ANGIOTENSINA

IMC ÍNDICE DE MASA CORPORAL
IMVI ÍNDICE DE MASA DE VENTRÍCULO IZQUIERDO
ITB ÍNDICE TOBILLO BRAZO
LDL LOW DENSITY LIPOPROTEIN
LILACS LITERATURA LATINOAMERICANA Y DEL CARIBE EN CIENCIAS 

DE LA SALUD
MAPA MONITORIZACIÓN AMBULATORIA DE LA PRESIÓN ARTERIAL
MDRD MODIFICATION OF DIET IN RENAL DISEASE
MSPS MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL
NANDA DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS DE LA NORTH AMERICAN 

NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION
NHMRC NATIONAL HEALTH AND MEDICAL RESEARCH COUNCIL
NHS NATIONAL HEALTH SERVICE
NIC NURSING INTERVENTION CLASSIFICATION (CLASIFICACIÓN 

DE INTERVENCIONES EN ENFERMERÍA)
NOC NURSING OUTCOMES CLASSIFICATION (CLASIFICACIÓN DE 

RESULTADOS DE ENFERMERÍA)
NUHSA NUMERO DE USUARIO HISTORIA DE SALUD DE ANDALUCÍA
OB OBESIDAD 
OMS ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD
OR ODDS RATIO
PA PRESIÓN ARTERIAL
PAD PRESIÓN ARTERIAL DIASTÓLICA
PAI PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
PAPPS PROGRAMA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y PROMOCIÓN 

DE LA SALUD
PAS PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA
PC PERÍMETRO DE CINTURA
RCV RIESGO CARDIOVASCULAR
RM RESONANCIA MAGNÉTICA
RV RIESGO VASCULAR
SAC SERVICIO DE ATENCIÓN AL CIUDADANO
SCORE SYSTEMATIC CORONARY RISK EVALUATION
SEEDO SOCIEDAD ESPAÑOLA PARA EL ESTUDIO DE LA OBESIDAD
SIGN SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK
SSPA SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE ANDALUCÍA
TG TRIGLICÉRIDOS
TSN TRATAMIENTO SUSTITUTIVO CON NICOTINA
UBE UNIDAD DE BEBIDA ESTÁNDAR
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