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A pesar de los importantes avances que se han 
producido en los últimos años en el conocimiento 
de la enfermedad cardiovascular, la aterosclerosis 
continúa siendo, sin lugar a dudas, la principal 
causa de morbimortalidad en los países desarro-
llados. Es un proceso lento y continuo, que pro-
gresa de manera silente durante muchos años, favo-
recido por diferentes factores de riesgo1. Además, se 
trata de una enfermedad generalizada que, si bien 
puede afectar a cualquier parte del lecho vascular 
del organismo, tiene cierta predilección por deter-
minados territorios, como las arterias carotídeas y 
coronarias y los vasos de las extremidades infe-
riores, y no es infrecuente su coexistencia en el 
mismo paciente. El estudio CAPRIE, realizado en 
casi 20.000 pacientes en alto riesgo cardiovascular, 
puso de manifiesto que prácticamente 1 de cada 4 
pacientes tenía afectados simultáneamente dos o 
más territorios vasculares (cerebral, coronario y/o 
en las extremidades inferiores)2. En el caso concreto 
de los pacientes que han sufrido un infarto agudo 
de miocardio, hay un 10% de sujetos que refieren 
antecedentes de claudicación intermitente, y un 
5-8% ha sufrido un accidente cerebrovascular3, lo 
que pone de relieve la necesidad de una aproxima-
ción diagnóstica integral en el sujeto con riesgo car-
diovascular y la necesidad de individualizar el ma-
nejo diagnóstico y terapéutico de estos pacientes. 

Pese a que habitualmente el diagnóstico de la se-
veridad de la enfermedad aterosclerótica se realiza 
una vez se han producido las manifestaciones lo-
cales (infarto agudo de miocardio, accidente cere-
brovascular o isquemia de extremidades inferiores), 
actualmente disponemos de las herramientas nece-
sarias para diagnosticar la enfermedad en un es-
tadio preclínico o asintomático, cuando una inter-
vención intensiva de los diferentes factores de riesgo 
cardiovascular puede ser muy eficiente, dado que 
muchas veces el primer episodio agudo es mortal o 
deja importantes secuelas. Desgraciadamente, no-

sotros, como cardiólogos, tendemos a centrarnos en 
nuestro trabajo en el campo de la enfermedad coro-
naria y dejar apartada en ocasiones la posible afec-
ción aterosclerótica de otros territorios vasculares 
que pueden condicionar, de manera muy significa-
tiva, no sólo la calidad de vida de nuestros pa-
cientes, sino también su pronóstico. 

Una de estas entidades es la enfermedad arterial 
periférica (EAP), que en la actualidad es una verda-
dera epidemia y se estima que puede afectar al 10% 
de los individuos mayores de 55 años4. El principal 
problema de esta entidad es su infradiagnóstico y, 
secundariamente a ello, su infratratamiento en 
cuanto a la modificación de los factores de riesgo, 
el uso de fármacos antiplaquetarios y el tratamiento 
de los síntomas5. Actualmente podemos diagnos-
ticar de forma no invasiva en la consulta la afección 
aterosclerótica de las extremidades inferiores me-
diante la determinación del índice tobillo-brazo 
(ITB) con una sonda Doppler, un procedimiento 
incruento, de escaso coste y con una gran reprodu-
cibilidad que permite establecer con alta fiabilidad 
la presencia y la severidad de la EAP4. Un valor < 
0,9 identifica con altas sensibilidad y especificidad 
la presencia de estenosis significativa de las extremi-
dades inferiores, y ello es diagnóstico de arterio-
patía periférica. El diagnóstico precoz de EAP asin-
tomática mediante esta sencilla técnica puede 
ayudar a mejorar la calidad de vida del paciente e 
interrumpir su evolución hacia la cirugía de bypass 
aortofemoral o la amputación de la extremidad 
afecta, con las implicaciones sociosanitarias que 
ello conlleva. Pero, además de establecer el diagnós-
tico de EAP, el cálculo de este índice tiene gran im-
portancia dado que, al ser un indicador de ateros-
clerosis generalizada, permite identificar a los 
pacientes con alto riesgo de sufrir eventos cardio-
vasculares, con lo que mejora de manera sustancial 
el valor de predicción del riesgo obtenido con los 
factores clásicos (score de Framingham)6. Los su-
jetos con ITB patológico presentan un mayor nú-
mero de lesiones ateromatosas diseminadas, mayor 
prevalencia de estenosis carotídea y mayores exten-
sión y gravedad de la arteriopatía coronaria7,8, lo 
que también refleja el vínculo entre cardiopatía is-
quémica y EAP. En estudios prospectivos, tanto en 
población general como en poblaciones con enfer-
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Mediante la redacción del presente suplemento 
queremos contribuir con la mejor de nuestras ilu-
siones a la mejora del conocimiento de los cardió-
logos de la enfermedad arterial no coronaria. Para 
ello hemos contado con compañeros implicados 
muy activamente en el registro PAMISCA y que, 
con su saber hacer, analizan la evidencia científica 
actual de la importancia de la EAP y la enfermedad 
cerebrovascular y carotídea en el quehacer diario 
del cardiólogo clínico y la necesidad de buscarlas 
activamente. No cabe la menor duda de que, con su 
amplia experiencia en el campo cardiovascular, sa-
brán transmitirnos de una manera clara y convin-
cente la importancia de la afección aterosclerótica 
no coronaria y la necesidad de que, como clínicos, 
nos involucremos en su búsqueda en todos nuestros 
pacientes en riesgo, hayan sufrido un evento cardio-
vascular o no.

Desde estas líneas introductorias quisiera trans-
mitir mi sincero agradecimiento a todos los autores 
por el enorme esfuerzo que han realizado y a 
REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA la confianza 
que depositó en mi persona para la coordinación de 
este suplemento.
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medad coronaria, un ITB bajo se ha asociado a 
mayor riesgo de mortalidad de origen cardiovas-
cular y mayor incidencia de complicaciones corona-
rias e ictus9.

Desde la Sección de Hipertensión Arterial de la 
Sociedad Española de Cardiología, surgió hace al-
gunos años la idea del registro PAMISCA, un ambi-
cioso estudio multicéntrico que pretendía dos obje-
tivos muy claros: a) conocer la verdadera prevalencia 
de EAP en el paciente que sufre un síndrome coro-
nario agudo (SCA) en nuestro país y el impacto pro-
nóstico del valor del ITB a corto y medio plazo, y b) 
familiarizar al cardiólogo clínico en el manejo del 
Doppler de bolsillo para la determinación del ITB. 
Los resultados han sido sorprendentes, en el sentido 
de que han mostrado una elevada prevalencia de 
EAP en el paciente con SCA (la mayor parte subclí-
nica), pues afecta al 40% de ellos, y con un impor-
tante impacto pronóstico, tanto en la fase aguda 
como en el seguimiento de estos pacientes10,11.

Otro campo fundamental de afección ateroscleró-
tica lo constituyen la enfermedad vascular cerebral 
y la afección carotídea. Recientes estudios señalan 
que, tanto en España12 como en el resto de 
Europa13, se producirá en los próximos años un 
drástico incremento en la incidencia de las enferme-
dades cerebrovasculares derivado de la expresión de 
los cambios demográficos, y pasará de 1.100.000/
año en 2000 a más de 1.500.000/año en 2025. Por 
otro lado, el antecedente de ictus tiene un impacto 
negativo en la evolución de los pacientes que han 
sufrido un evento coronario3. Actualmente po-
demos analizar si hay afección carotídea incipiente 
mediante la determinación por ecografía del grosor 
íntima-media (GIM) de la pared posterior de la ca-
rótida común14. Valores > 1,1 mm se asocian con 
aterosclerosis en otros lechos vasculares y tienen 
importantes implicaciones pronósticas en estos pa-
cientes, con mayor riesgo de futuros eventos cardio-
vasculares15. De hecho, se considera que el GIM es 
un marcador validado de enfermedad ateroscleró-
tica generalizada y se correlaciona de forma lineal 
con la presencia de los diferentes factores de riesgo 
cardiovascular. Al igual que el ITB, se ha demos-
trado que el GIM y la presencia de placas carotí-
deas tiene un importante impacto pronóstico en la 
población general16 y en pacientes con enfermedad 
coronaria17. En ocasiones esta técnica permite poner 
de manifiesto lesiones obstructivas significativas a 
nivel carotídeo que cursan de manera asintomática 
y podrían ser susceptibles de tratamiento de revas-
cularización percutáneo o quirúrgico para reducir 
el riesgo de accidente cerebrovascular. Un 20-30% 
de los pacientes que han sufrido un infarto agudo 
de miocardio o vasculopatía periférica sintomática 
presentan estenosis asintomática > 60% en la ar-
teria carótida interna18.
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