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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: 

���������	
�
�������
��������������
���������������
�
	�����������	�-
rísticas de calidad de las actividades descritas).

����������
����������
��	���
���	
�������������	�
��������) los puntos 
críticos del PAI con riesgo potencial para la seguridad del paciente.

�����
�������
����
���	
������������i) los momentos en el desarrollo del 
PAI que se debe informar al paciente y/o familia. 

��������
��������������������

��������	
�
������������
����

����������������
����������������������	����. 

!�������
�
��	������
����������� ���
"��
���#���
�������
�����$%&'(*
DÓNDE-QUÉ-CÓMO y CUÁNDO, de manera secuencial y temporal si-
guiendo el recorrido del paciente.
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1º � � 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 
��������
���+��
�������	���
�����
���
���!0134�������������-
ción y seguimiento.

� ! Se garantizará la transmisión de la información clínica entre 
los profesionales de diferentes ámbitos de actuación (AP-AH), 
para asegurar la continuidad asistencial10 �24-ESP.

�	��"
�
����������
��������
������#��$	��% ������	
����	������
����������� ��������������������������

������
������
�����	���

2º ! �� <�� ��
������ ���
���� ����� �� 
���	
����
��� 
���������� ���
�������������
��	�����	

"��
������	�������
����
���	
���	
����
diferentes: nombre y apellidos, fecha de nacimiento y NUHSA 
11,14 �2-OMS 12-ESP.

! ! 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. 

���	����&'�
��(�����&��#����
����������� ��������������������������
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���
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3º + ��<�����
������ �� 
���	
����
��� 
������������� �����������2-

OMS 12-ESP.

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

��3������
���3�
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�������
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��3������
���<�������
����
����
���	
����!=�����
���



27

    

���	����&'�
��(�����&��#����
����������� ��������������������������

������
���
����������	�
����
�	)�

��
,���

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

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

��!=������"����	���������@@��B������#��+��������	������
los 65 años en mujeres) en los familiares de primer grado 
(padres o hermanos)12. 
��J�+
	��	�+���
���K����
����
��13.  
��1�	������	��� ���������� ��� J
���	���
���1�	��
�� �JW14�
(diagnóstico previo o tratamiento farmacológico actual con 
antihipertensivos)14. 
��1�	������	����������������X
�+�	���Y�
	����XY4���
��-
nóstico previo o tratamiento actual con insulina y/o antidia-
béticos orales)15.
��1�	������	����������������X
�
���
���X�4���
�����	
���
previo o tratamiento actual con hipolipemiantes)16.
��1�	������	����������������Z+��
������
�����	
�������
��
a partir del índice de masa corporal (IMC) o del perímetro 
abdominal)17.

- + 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):

��J�+
	��	�+���
���K����
����
��17.
��3����K�	��21.
��3�����	����+���
����3[4����421.
��3���
�����	��
�� �314� ���J�4\���������
��������� 	�����
realizadas con metodología correcta y con un intervalo míni-
mo entre ambas de 2 minutos16.
���<�
�
	�������	���
���
�����������
��+����K���
�������-
máticos.

- - 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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��������������������������

. ��<����
���������
������������
�������
���	
����
���
�����-
voca de la persona �2-OMS 12-ESP comprobando siempre la co-
rrespondencia entre la solicitud y la identidad del paciente.

. ! 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

. + 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.

. -  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.

/ ��En función de los FRV detectados, se procederá a realizar la 
�056�7���85����958����� de cifras elevadas de PA, glucemia 
o lípidos, según criterios establecidos (Anexo 2).

/ ! Se realizará la valoración diagnóstica con:
:��5�75����;��<=�0����85�>������?�=�@�A����07=��7�5-
�������dirigidas, en función de los FRV que estén presentes
(Anexo 2).
��<�������	�������
�����	
������JW1��XY���X�����������-
��6����85� ���0=��09C5��� (primaria/secundaria en HTA y 
X���	
���_`	
���k����XY4��!����JW1��	��+
w��������
������
según la gravedad, repercusión visceral y, si se mide la PA 
ambulatoria, su concordancia con las de consulta.
�������K������	�����������
��	�������JW1��XYk��X��K��+�-
sidad pueden ser estudiados en las consultas de AP. En de-
terminadas situaciones es recomendable su valoración por 
la AH (Anexo 2).

/ + Cuando esté indicado (nivel de prevención y resultado de la 
��	���
���K���������
������{|=4����������������"��A�0�@�0 
a los 10 años por un método �@�5�������0, y se registrará en la 
Historia de Salud. Se recomienda utilizar el modelo de riesgo del 

�	�
&��
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�	)��
"�	����

��&�����
&��	���	�
���#�
��	

����
�&��
��

"�����
��
�
�)��	�
��

5º

6º

���	��������,������
�	��#�
��	

���	����&'�
��(�����&��#����
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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.

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

��3������
���	��@5�����: los individuos con EV se asigna-
rán siempre a la categoría de RV alto.
��3������
������7������05��"����0��|=�}�@~4\���	�����
���-
	����	�������	����	���������
�������
�����������	
����
����
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).
*�JW1������	��
�����31�}�_��`_������J�4�����������	�-
ción de órganos diana.

��3������
������7������05��"�A�F0 (RV < 5%).
��3������
������7������5�	��@���85��=��7� (ningún FRV 
���
���+�4\������
�������
���	����	��������	����������<
-
	���
�����	
�����
�������
�����������	
����
�����
����#�K�
ningún FRV presente�.

�	�
&��
���
���
�	���
�����
��&,
�
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7º

8º

I � 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).

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

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

J ! 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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8.1.2     
INTERVENCIÓN 
BÁSICA

8.1.3
INTERVENCIÓN 
INTENSIVA

8.1.4
VALORACIÓN 
FOCALIZADA


����"���
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8.1.1 
INTERVENCIÓN 
MÍNIMA

J � Las intervenciones dirigidas a la 70��6����85����������0�������� 
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.

������5�����5��85�7�5�7� 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:

��|���������
�����+������A�5�050�������A��0  
��!�	
�����������	
��������	
�
�������
���
��{����	��������
���	��
����
�
�
�����������������

+�
����-
lórico y de nutrientes y conseguir un peso normal, potenciando 
el seguimiento de la dieta mediterránea.
��X
��
��
����
����	��������
��������
�	���
��[�������������#�\��������������������������#�+
	��-
mente alcohol, la ingesta no debe superar en ningún caso los 
20 g/día en mujeres o los 40 g/día en hombres.

������5�����5��85�AK���� 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.

����� �5�����5��85� �5��5���� 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.

��<�����
"����������
�������
"������������������������	��
�����
acción, independientemente de su nivel de RV. Esta valoración 
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8.1.5
PLAN DE 
ACTUACIÓN

8.1.6
INTERVENCIONES 
DE ESPECIAL 
RELEVANCIA

debe contener al menos el análisis de las siguientes necesidades:
���
���	��
�����#
���	��
��
�����
�
��	��K���	
�
���
�������
���
��������
"���
��������
���K�������

��!����������������	�����as 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). 

�������+��	
����
��
�
������������	��������������
��	��

�������5�����5��05������������5��� deben recomendarse con es-
pecial énfasis:

��!�����
��	�������#�������
��������
���
���������
�25: 
- 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).

��!�����
��	�������
�	��\������	�����	�
�	�������31�����+��-
dono del alcohol y de otras drogas27,28,  (grado de recomen-
dación D).
��!�����
��	��������������������	��
�����
�w�
�������+�������
del tabaco29 (grado de recomendación D).
�� !� �������� ��+��� ��	
�
���� ���
���� ��� ����� ��� �����0=�����
��L@C7���, 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-
���� K� ��������
�
����� ���� ��	
	��� ���

	������ ����� ���������� ��
sus demandas de información y expectativas.
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8.2.1 
TABAQUISMO 

8.2.2
HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL

Los objetivos de intervención y seguimiento estarán en función del 
�
�������������
������
���
�`��������
�4�K��������	��	
����
������
RV (alto/bajo) (Anexo 5).

En los pacientes con indicación de tratamiento farmacológico:
��3�	���
������������������������
���
��������
�
����������������
en el proceso de prescripción, conservación y administración de 
medicamentos. Con especial atención en pacientes polimedicados 
y pluripatológicos14 �16-ESP. 
��1��������������
�
�����������
���
���������	����
�
�������
�-
tenciales. Actualizar la lista de medicación al redactar nuevas órde-
nes15 �6-OMS.

����
�	������
��������������������������
	�����������+������	
-
tuir las intervenciones generales del apartado anterior.

��<������
�����������������
�������	�+��
���������31&�1	���
���
a Personas Fumadoras17 (Anexo 5)

��!�	��	��
��	����	
#
���	���
�����+������
��
�
���
"�����	��
�����
en cuenta la situación clínica del paciente (Anexo 5).

��!�	��� ��������������+����
�	�����������
����	�� 
����	��	�� ��
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.

��!��������
��	�������|=�+������JW1�������&�K�&&35 (grado de re-
comendación A) se valorará el inicio de fármacos cuando tras un 
���
������� 	��	��
��	����� ���������
��� ����
����
��������	
���
de vida) no se consigan los objetivos de PA.

��<�����������	��	��
��	�����������
����35:
- 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.

��������������������
���������
����������	
�"
��������&![1�K����
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/

J !

����"���
���	�
���"���
"�	�
�	���#�
��	
$
��%����
�������	�
����
�	)�
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8.2.3
DISLIPEMIAS

día) deberían ser los de elección, salvo que existan otras razones 
���	
������������+�	�*+������	��������w��
��������������
������
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).

����������	���	����w�	
���������������
�������#������������
�	��-
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).

��!��	����������������������
������
�	������
������
�
�
���������
���
����
����������	
������
����<������������������	
�
������-
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).

�� <�� ��������� 	��	��
��	�� ���������
��� ���� #
��
���
��	���
(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).

��!���������
�����
���
��� �����
����
�����+��� ���+�����
������
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:

*�<
���!|=�����	������������X��}_�����`�
*�<
���|=����+��������������X��}_�����`�����[W�}�������`
dl) y un RV próximo al 5%, sobre todo si existen otros FRV no 
incluidos en el cálculo del RV20 (grado de recomendación D). 

���������
�����	���#
��
���
��	��������
���������
������� ���
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 
��
�	����	������"��������	
��������.

��(����������
�����������
��
���������
��
�	���
���������	�	
����
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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.

��!��������������������������	�	
������������	

"����20:
- 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.

��(����������
���������������
���	������
����
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roles porque aunque reducen el CT y el cLDL (grado de recomen-
dación A), no disminuyen la morbi-mortalidad cardiovascular35.
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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).
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��20,38, (grado de recomendación D), salvo indica-
ción expresa de retirada por intolerancia, efectos secundarios o 
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rioro de la calidad de vida del paciente. �
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valores de cLDL, hasta conseguir el objetivo terapéutico18,38,41 
(grado de recomendación D).
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ción a Personas con Diabetes19 (Anexo 5).
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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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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).
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puede producir una discreta pérdida de peso, no ha demostrado 
reducir la morbilidad ni la mortalidad vascular37. 
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gicos como el balón intragástrico o el marcapasos gástrico, porque 
no existe evidencia sobre su efectividad21.
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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.� �����7��5�0� �5���9��9�5��. 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:
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�7 (grado de recomendación A).
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do (>10% en tablas SCORE), siempre que la presión arterial 
esté controlada7 (grado de recomendación B). 
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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.��	��@����M��K5�A���NA�0L@��5����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



36

O����K59@�0�L@�����5��6������������������������������������05������05������9@����������=����5�� 
[��������	�
���������������������
������w�
��������������\

������
	��
��������	������������������
����������ZY<��<���
�����������������
����������
��	���K`�

�����!�	��	��
���������<����
�������3��
��	���!<34����<<31��

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

��Consenso de expertos
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9º Q � i 	���5>0�7��K����>0�7��������?��07=��5��A�� a la perso-
na y, en su caso, a los familiares, sobre la situación clínica, las 
complicaciones y el pronóstico. 

Q ! Se asegurará la continuidad asistencial y se garantizará la 
transmisión de la información clínica entre niveles asistencia-
les14 �24-ESP

Q + 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. 

Q -�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. �

Q . 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 
������
�	������
����
�����������{|=�


