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EPIDEMIOLOGÍA DEL ICTUS

• Segunda causa de mortalidad en España, primera en mujeres. 

• Principal causa de discapacidad en Europa. 

• Con sus complicaciones es responsable de aproximadamente el 10% de la mortalidad global.

Se estima un aumento de la incidencia debido entre otras cosas al envejecimiento poblacional: entre 2015

y 2035 el número de personas que sufrirán un ictus en la Unión Europea superará los 4 millones y medio,

un incremento del 34%.

En España, la enfermedad cerebrovascular afecta al 1,6% de las personas.

• En mayores de 65 años afecta a 3 de cada 100.

• En mayores de 80 años afecta a 10 de cada 100.

Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022

Fernández Montero A, Día Mundial del Ictus. Rev Esp Salud Pública. 2022

Ministerio de Sanidad, S. D. S. I. (2022). Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2022. Informes, Estudios e Investigación 2023.

Norrving B, (2018). Action plan for stroke in Europe 2018-2030. European stroke journal



Tipos de ictus isquémico

Aterotrombótico Cardioembólico

Lacunar 
(oclusión de 
pequeño 
vaso)

Causa 
inhabitual

Causa 
indeterminada

Dos o más 
causas

Estudio 
incompleto

Etiología 
desconocida 
tras estudio 
completo/ 
criptogénico



Comparación registros hospitalarios de ictus. Distribución porcentual de 
los subtipos (TOAST) de ictus isquémicos.

Sánchez-Larsen Á et al. ¿Se ha producido un cambio en la etiología del ictus isquémico en las últimas décadas? 

Análisis y comparación de una base de datos de ictus actual frente a las históricas. Neurologia. 2018

37%

2020-2021: 30% criptogénico, 397 pacientes



ICTUS CRIPTOGÉNICO

• Representa aproximadamente el 20-40% del total de ictus isquémicos. 

• Supone haber realizado un estudio vascular completo y dirigido sin encontrar el origen del 

ictus.

• Definición heterogénea, puede variar según la clasificación etiológica. 

*En una cohorte de 381 pacientes con un primer infarto cerebral el porcentaje de ictus 

criptogénicos era del 39% cuando se aplicaban los criterios TOAST, del 26% para la CCS y, en 

el caso de la ASCO, el 42% de los pacientes no tenían una causa.

Gutiérrez-Zúñiga R et al. Ictus criptogénico. Un no diagnóstico. Med Clin (Barc). 2018

Hay que minimizar el número de ictus con causa indeterminada.

Marnane et al. Stroke subtype classification to mechanism-specific and undetermined categories by TOAST A-S-C-O, and causative classification system: Direct comparison in the north Dublin population stroke

study. Stroke. 2010





EN BUSCA DE LA 
FIBRILACIÓN AURICULAR

• Arritmia sostenida más frecuente en la población y 
uno de los mayores factores de riesgo para ictus 
isquémico. 

• Muchas veces asintomática. 

• Origen más frecuente de ictus de etiología 
cardioembólica. 



¿POR QUÉ QUEREMOS ENCONTRARLA?

• Porque tenemos tratamiento altamente efectivo y específico. 

Freedman B et al. Stroke prevention in atrial fibrillation. Lancet. 2016



Camen, S, et al. (2020). Temporal relations between atrial fibrillation and ischaemic stroke and their prognostic impact on mortality. Europace: European Pacing, Arrhythmias, and Cardiac Electrophysiology: Journal of the

Working Groups on Cardiac Pacing, Arrhythmias, and Cardiac Cellular Electrophysiology of the European Society of Cardiology. 



RELACIÓN TEMPORAL FA E ICTUS

Clasificación en función de su relación temporal: 

• KAS (Known atrial fibrillation)

• AFDAS (Atrial fibrillation detected after stroke)

*Más prevalencia de HTA, DLP, enfermedad coronaria, IAM, ICC, enfermedad arterial periférica,

menor FEVI, mayor puntuación en CHA2DS2-VASC en pacientes con KAS.

*En un estudio de 4357 pacientes no se encontraron diferencias en riesgo de

recurrencia de ictus entre pacientes con KAS vs AFDAS ajustando por uso de

anticoagulación. Lyrer F et al. Ann Neurol 2023.



MONITORIZACIÓN TRAS 
EL ICTUS CRIPTOGÉNICO

• ¿Cuánto tiempo monitorizamos?

• ¿La duración es la misma para todos?

• ¿Cuánto tiempo después del ictus se inicia la monitorización?

• ¿Con qué dispositivo monitorizamos? 

• ¿Monitorizamos a todos con el mismo dispositivo? 

• ¿A qué pacientes monitorizamos? 

• ¿Es efectivo para prevenir morbimortalidad?

• ¿Es efectivo para prevenir nuevos eventos isquémicos?

• ¿Son efectivos los marcadores para seleccionar a quién monitorizamos?

• ¿Qué marcadores utilizamos? 

• ¿Cuántos marcadores utilizamos?

• ¿Es coste-eficiente?

• ¿Con qué tratamiento mantenemos al paciente durante la monitorización?



TIPOS DE 
MONITORIZACIÓN

Monitorización electrocardiográfica durante el 
ingreso hospitalario

Holter de 24 horas periódico

Registrador de eventos activado por el paciente

Registrador externo/wearables

Monitor implantable

Hindricks, G et al (2021). Guía ESC 2020 sobre el diagnóstico y tratamiento de la fibrilación auricular, desarrollada en colaboración de la 

European Association of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Revista espanola de cardiologia



PREDICTORES FA EN ICTUS 
CRIPTOGÉNICO

Biomarcadores: proBNP, NT-proBNP, MR-proANP, 

Troponina…

Características clínicas: edad, HTA, DM, DLP, 

insuficiencia cardíaca, enfermedad coronaria, 

hipertiroidismo

Neuroimagen: infartos multiloculares, infartos 

corticales, infartos en territorio de la ínsula, 

cerebelo…

Imagen cardíaca: Strain AI, tamaño AI, FEVI…

Alteraciones ECG: ESV frecuente, retraso 

conducción interauricular, fuerza terminal de la onda 

P en V1…

Escalas: 



CASO CLÍNICO

Varón de 67 años.

HTA, DM en tratamiento con ADOs. 

Afasia sin hemiparesia brusca de instauración muy rápida.

Código ictus: NIHSS 9, TC mm oclusión M2 izquierda con hipoperfusión y penumbra del 100%. 

Trombectomía, tras un pase recanalización completa en menos de 15 minutos. 

En TC de control 24 h, transformación hemorrágica.

Ecocardiografía transtorácica con aurícula gravemente dilatada, extrasístoles supraventriculares 

abundantes, resto del estudio etiológico normal. 





ENSAYOS CLÍNICOS: 
CRYSTAL FA Y EMBRACE
• EMBRACE: 

– 572 pacientes

– Monitor ECG ambulatorio 30 días vs ECG 24 horas convencional. 

– Detección de FA 16,1% vs 3,2% (p<0,001). 

– Más anticoagulación, menores recurrencias pero no significativas y mortalidad no 
valorada. 

• CRYSTAL FA: 
– 441 pacientes

– Monitor implantable vs ECG 24 horas convencional. 

– Detección de FA 8,9% vs 1,4% a los 6 meses, diferencia fue aumentando con el 
seguimiento. 

– Más anticoagulación, menores recurrencias pero no significativas y mortalidad no 
valorada. 



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

Kleindorfer, D. O, 2021 guideline for the prevention of stroke in patients with stroke and transient ischemic attack: A guideline from the American heart association/American stroke association. Stroke; a Journal of Cerebral Circulation. 



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

RECOMENDACIONES:

• En pacientes con ictus o AIT de origen indeterminado se recomienda 

monitorización cardiaca prolongada en lugar de 24 horas de monitorización 

estándar para aumentar la detección de FA subclínica. Fuerte a favor con 

evidencia moderada

• Consenso de expertos: se sugiere más de 48 horas de monitorización. 

• Añadir a la monitorización intrahospitalaria en pacientes con ictus o AIT de 

origen indeterminado una monitorización del ritmo cardíaco ambulatoria. 

Débil a favor con evidencia muy baja

• Consenso de expertos: iniciar la monitorización ECG lo antes posible 

desde el evento.

• Se empleen en pacientes con ictus de origen indeterminado dispositivos 

implantables de monitorización cardíaca en lugar de aquellos no implantables. 

Fuerte a favor con evidencia baja

ESJ, 2022

Rubiera, M; et al. European Stroke Organisation (ESO) guideline on screening for subclinical atrial fibrillation after stroke or transient ischaemic attack of undetermined

origin. Eur. Stroke J. 2022. 



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

“La monitorización con ECG tras el ictus posiblemente es coste-efectiva, aunque los estudios realizados no tuvieron la

potencia para evaluar el efecto de la monitorización prolongada con ECG y la posterior prescripción de ACO en el ictus o la

mortalidad de los pacientes en los que se detectó FA.”

*No todos los pacientes con ictus se

benefician de la monitorización

electrocardiográfica prolongada; esta

se debe programar para los pacientes en los

que prevea riesgo de FA (p. ej., pacientes

mayores, con factores de riesgo o

comorbilidad cardiovascular, indicios de

remodelado de AI, puntuación C2HEST alta,

etc.) o para pacientes con ictus

criptogénico o cuando se sospeche un ictus

embólico.

Hindricks, G. (2021). Guía ESC 2020 sobre el diagnóstico y tratamiento de la fibrilación auricular, desarrollada 

en colaboración de la European Association of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Revista espanola de cardiología. 



GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA: RESUMEN 
PARA EL NEURÓLOGO CLÍNICO

• Se recomienda en pacientes 

con ictus criptogénico una 

monitorización por encima de 

las 24 horas y si fuese preciso 

añadir monitorización 

cardíaca ambulatoria de cara 

a detectar FA subclínica.



Arenillas, J et al. Recomendaciones Para La Monitorización Cardiaca En Pacientes Con Ictus 

Criptogénico. Sociedad Española de Cardiología. 2019.



Arenillas, J et al. Recomendaciones Para La Monitorización Cardiaca En Pacientes Con Ictus Criptogénico. Sociedad Española de Cardiología. 2019.



SITUACIÓN ACTUAL EN HU SON ESPASES

• ECG 12 derivaciones.

• Telemetría en Unidad de Ictus o en planta de Neurología durante 24-72 horas. 

• Desde julio de 2021: monitorización externa ambulatoria durante 30 días.



NUUBO W EAREBLE EC G
o Cinturón con 5 electrodos, uso 

hasta 30 días, tres tallas 

disponibles, dos derivaciones a 

través de electrodos impresos en 

textil. 

o Una grabadora con memoria para 

30 días (NuuboREC), con batería 

recargable de 5 días de duración, 

con recepción de la señal de ECG 

mediante bluetooth. 

o Una aplicación informática 

(Nuubo Leonardo) instalada en un 

ordenador que analiza los ECG 

con algoritmo automático de 

detección de eventos y los 

clasifica.

Estudio de validación: multicéntrico de varios hospitales españoles en 
pacientes con ictus criptogénico se objetivó una tasa de detección de FA 
con este dispositivo del 21,9% en los primeros 30 días tras el evento 
isquémico, con un inicio de la monitorización de máximo 72 horas tras el 
evento. 

Pagola J et al. "Yield of atrial fibrillation detection with Textile Wearable Holter from the acute phase of stroke: Pilot study of 

Crypto-AF registry", In International Journal of Cardiology, 2017



Del total de 98 primeros pacientes monitorizados, se detectó FA en 7 (7,14%). En todos ellos el 

hallazgo supuso una modificación del tratamiento, sustituyéndose la antiagregación por anticoagulación 

como prevención secundaria.

La mediana del tiempo transcurrido entre el evento isquémico y el comienzo de la monitorización fue 

de 3 meses.



P R O T O C O L O M O N I T O R I Z A C I Ó N
C A R D Í A C A A M B U L A T O R I A E N

P A C I E N T E S C O N  I C T U S  C R I P T O G É N I C O
F E B R E R O 2 0 2 4



CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

• Criterios de inclusión:
Criterio de inclusión principal, se ha de cumplir 1:

Infarto isquémico criptogénico tras estudio vascular completo o;

AIT que puntúe en la escala ABCD2 4, criptogénico tras estudio vascular completo.

Criterios añadidos, se ha de cumplir al menos 1:

Puntuación escala CHA2DS2-VASC > 5

Infartos cerebrales no lacunares múltiples en distintos territorios vasculares.

Dilatación auricular izquierda grave.

Otras alteraciones del ritmo auricular.

Presencia de eco-contraste espontáneo o lentificación del flujo en la orejuela de la aurícula izquierda.

Demostración de oclusión de gran vaso aguda no ateromatosa en estudio de imagen vascular.



CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN

• Criterios de exclusión:

Pacientes en los que no sea posible un seguimiento presencial ni remoto.

Pacientes en los que la detección de FA no vaya a modificar la pauta de tratamiento o con comorbilidad que excluya

la posibilidad de anticoagulación.

Tiempo desde el evento superior a 6 meses.

Se realizarán revisiones periódicas y se elaborará un registro de variables de ictus 

criptogénico de cara a su análisis posterior.  



FUTURO Y ”KNOWLEDGE GAPS”

• Que pacientes precisan monitorización. 

• Duración, “timing” y método.

• Carga y tipo de fibrilación auricular, selección de pacientes para 

anticoagulación. 

• Inteligencia artificial y escalas de riesgo para la selección de 

pacientes.



CONCLUSIONES

• Actualmente las guías recomiendan la monitorización cardíaca 

prolongada >24-48 horas en los pacientes con ictus criptogénico. 

• Faltan ensayos clínicos aleatorizados que aporten evidencia en 

cuanto a los detalles de dicha monitorización.  Alta complejidad. 

• Los avances hacia un abordaje médico individualizado de cada 

paciente hacen necesaria la monitorización. 



Gracias por su atención


