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El objeto del presente documento se centra en aquellos pacientes que han sufrido un 
episodio de infarto cerebral o ataque isquémico transitorio, clasificados como ictus cripto-
génicos, es decir, aquellos en los que no es posible establecer la causa probable del ictus 
tras un estudio etiológico completo. El porcentaje de pacientes diagnosticados de ictus 
criptogénico depende del protocolo de estudio realizado y de los criterios utilizados para 
su clasificación. 1,2,3,4  Véase Anexo 1

En un porcentaje importante de estos pacientes la causa del ictus es una fibrilación auricu-
lar (FA) oculta, por ello es muy importante extremar las medidas de detección de FA para 
optimizar las medidas de prevención secundaria. 5,6,7,8

La detección de fibrilación auricular en un paciente que ha sufrido un ictus isquémico 
supone identificar la causa del mismo y por lo tanto la adopción de una estrategia preven-
tiva específica y de alta eficacia, como es la anticoagulación.9,10 Se ha demostrado que la 
monitorización continua del ritmo cardíaco durante periodos prolongados en pacientes 
con ictus de causa no aclarada pone de manifiesto, en algunos de ellos, episodios de FA 
asintomáticos y previamente no conocidos.11,12 

Es también un hecho demostrado que la sensibilidad para la detección de fibrilación au-
ricular varía en función de la duración de la monitorización electrocardiográfica, siendo 
mayor cuanto mayor es ésta. Sin embargo, el tiempo de monitorización está habitual-
mente condicionado por factores técnicos y logísticos, por lo que de hecho, en muchas 
ocasiones, no es sencillo realizar una monitorización prolongada.

Estudio etiológico completo para la discriminación de pacientes

Tal y como se ha comentado en la introducción, para clasificar un ictus como criptogéni-
co debe haberse realizado un estudio etiológico completo sin llegar a establecer la causa. 
El protocolo de estudio debe incluir todas las pruebas necesarias, realizadas según un 
protocolo de estudio de carácter secuencial, para llegar a clasificar el ictus desde el punto 
de vista etiológico.
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La propuesta de protocolo diagnóstico recogida en este documento se resume en el 
siguiente esquema:

ICTUS ISQUÉMICO

ESTUDIO DIAGNÓSTICO*

Infarto lacunar

Antiagregación

Infarto no lacunar

FA u otra  
cardiopatía  
embolígena

Anticoagulación

Estenosis  
carotidea

Estenosis intracra-
neal

Antiagregación  
+ Control FRV Antiagregación 

+ Control FRV + 
Valorar Endar-
terectomía o 
angioplastia 

carotídea

Endarterectomía 
o angioplastia 

carotídea  
+ Antiagregación 

+ Control FRV

Antiagregación + 
Control FRV

Antiagregación 
+ Control FRV + 
Valorar estudio 

de vasculopatías 
intracraneales no 
arterioescleróticas

Arterografía, punción 
lumbar

<50% >70%50%-70%

Monofocal Multifocal

Ateromatosis Estudio normal

Pruebas diagnósticas 
concluyentes

Diagnóstico etiológi-
co definitivo

Pruebas diagnósticas 
no concluyentes

Tratamiento especí-
fico en prevención 

secundaria

ICTUS  
CRIPTOGÉNICO

ESTUDIO DIAGNÓSTICO*

*1 Estudio diagnóstico 1er nivel *2 Estudio diagnóstico 2do nivel

Primer nivel

- TC craneal y/o RMN encefálica
- Electrocardiograma
- �Eco doppler, angio-TC y/o angioRM de Troncos 

supraaórticos y transcraneal
- �Analítica completa incluyendo Hb glicada  

y perfil lipídico
- Ecocardiograma transtorácico

Segundo nivel

- Ecocardiograma transesofágico
- �Estudio inmunológico, serologías y estudio  

de trombofilias. Estudio genético
- Monitorización ECG Holter (24/48 h)

(primer nivel)1

(segundo nivel)2
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Una vez realizado dicho estudio etiológico completo, para aquellos pacientes cuyas prue-
bas diagnósticas hayan resultado negativas y por tanto clasificados como Ictus criptogéni-
co, recomendamos la monitorización prolongada del ritmo cardiaco.

Para mejorar la rentabilidad del estudio, deben considerarse candidatos aquellos pacien-
tes considerados de alto riesgo y en los que la sospecha de ictus cardioembólico por FA 
oculta sea alta: 

–  CHA
2
DS

2
-VASC > 5.

–  Infartos cerebrales no lacunares múltiples en distintos territorios vasculares. 

–  Dilatación auricular izquierda (> 45 mm).

–  Otras alteraciones del ritmo auricular.

–  Presencia de ecocontraste espontáneo o lentificación del flujo en la orejuela. 

No obstante, no se considerarán candidatos los pacientes con alguna de las siguientes 
características:

–  Pacientes en los que no vaya a ser posible el seguimiento presencial, ni remoto.

–  Pacientes en los que la detección de la FA no va a modificar la pauta de tratamiento.

–  Pacientes con expectativa de vida esperada menor de 1 año.

Métodos existentes de monitorización cardiaca

Recomendación:  
Almacenamiento completo de la señal para futura revisión

- Monitorización de 24h a 7 días.
- Requiere colaboración por parte del paciente.
- No invasivos, reutilizables.
- �Implica visitas a centro sanitario. Consumo de recursos de personal

Monitorización 
electrocardiográfica 
durante el ingreso 

hospitalario

Holter 24h 
periódico

Registrador 
de eventos 

activado 
por el paciente

- Hasta 30 días de monitorización.
- �Grabación de eventos, no grabación continua. Activado por el paciente.
- Requiere colaboración por parte del paciente.
- No invasivos, reutilizables.
- �Implica visitas a centro sanitario. Consumo de recursos de personal

- Hasta 30 días de monitorización.
- Detección automática de arritmias.
- �Requiere colaboración por parte del paciente.
- No invasivos, en ocasiones reutilizables.
- �Menos validados para la detección de FA. 
- �Más susceptibles a los artefactos.

- Hasta 3 años de monitorización.*
- �Detección automática de arritmias + activación  

sintomática del paciente
- Posibilidad monitorización remota. Transmisión de datos diaria. 
- �Mínimamente invasivo, procedimiento de inserción simplificado.
- �Algoritmos validados para la detección de FA (desde 2007)
- Compatibles con MRI. 
*Características técnicas dependientes del fabricante.

    

Registrador externo/
wearables

Monitor 
implantable
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Criterios para la selección del sistema de monitorización cardiaca

Viendo las diferentes opciones de monitorización cardiaca, sus características y la dis-
ponibilidad de las mismas en cada centro, parece pues necesario establecer una serie 
de criterios que ayuden a seleccionar a aquellos pacientes que requieren monitorización 
electrocardiográfica prolongada y a seleccionar la técnica más apropiada para realizarla. 

Nuestra sugerencia para la selección del tipo de monitorización cardiaca se basa en los 
siguientes criterios: 

–  Tiempo a la monitorización desde el Ictus:

• >2 meses: Monitor implantable

• <2 meses: Monitor externo 

En base a los resultados de los estudios Crystal AF7 y Embrace8 (Según Crystal AF7 La mediana de de-

tección de fibrilación auricular en pacientes con ictus criptogénico fue de 84 días)

–  Probabilidad hallazgo temprano de arritmias: 

• Baja: Monitor implantable

• Alta: Monitor externo 
(Dilatación AI, latidos prematuros, etc.)

Véase Anexo 2 

–  Colaboración por parte del paciente (edad, soporte social, y situación funcional):

• Baja: Monitor implantable

• Alta: Monitor externo 

En cualquier caso la selección del método de monitorización se individualizará en función 
de las características del paciente. (Paciente de más de 80 años, con dependencia parcial,…) 
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PACIENTE DIAGNOSTICADO CON ICTUS CRIPTOGÉNICO/AIT

¿Puede cambiar el tratamiento  
del paciente la detección de FA?

Holter 24h Monitor externo 30 días

Valorar la inclusión del 
paciente en el sistema  

de monitorización remota  
de acuerdo con el protocolo  

de manejo compartido

No es candidato

SÍ

NO

FA 
detectada

FA 
detectada

FA no 
detectada

FA no 
detectada

Monitor 
implantable

* Decidir el tipo de monitorización según:

a) �Tiempo al implante desde el ictus

• > 2 meses: Monitor implantable
• < 2 meses: Monitor externo

b)� �Probabilidad hallazgo temprano 
arritmias

• Baja: Monitor implantable
• Alta: Monitor externo

c) Colaboración del paciente

• Baja: Monitor implantable
• Alta: Monitor externo

Seguimiento del paciente con monitorización cardiaca

Tal y como se recomienda en el gráfico anterior, recomendamos establecer una pauta de 
seguimiento del paciente por los diferentes especialistas.

 � Registradores externos: se recomienda realizar una revisión al mes de su colocación 
para recogida de las tarjetas de almacenamiento y lectura de los registros.

 � Holter insertable subcutáneo: recomendamos siempre que sea posible incluir a los 
pacientes en un sistema de monitorización remota. 

Los beneficios del seguimiento remoto se resumen en los siguientes puntos: 

- Aumento de la calidad del seguimiento del paciente

- Reducción de visitas del paciente a consulta y/o a urgencias

- Disminución de la carga de trabajo hospitalaria	

En aquellos sistemas remotos en los que las transmisiones son automáticas e inalámbri-
cas, no es preciso establecer una cadencia determinada ni comunicársela al paciente, 

Decidir el tipo  
de monitorización cardiaca*
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ya que recibiremos información diaria, en caso de alertas y resúmenes con periodicidad 
programable. Cuando no se disponga de capacidad automática de seguimiento remoto 
se recomienda una transmisión remota manual mensual durante la vida del dispositivo. En 
caso de síntomas significativos, en aquellos dispositivos que lo permitan debemos educar 
al paciente para que use su activador y explicarle si debe contactar con la unidad de se-
guimiento para acordar una transmisión remota o visita presencial.

Es importante protocolizar la revisión de episodios detectados, así como valorar de manera 
coordinada entre los profesionales implicados de este perfil de paciente (cardiólogos, inter-
nistas, neurólogos) la estrategia terapéutica, en caso de detección de FA. 

A continuación, se muestra un ejemplo de la visualización de un verdadero episodio de 
FA en seguimiento remoto.

Figura 1. Inicio de un episodio de FA registrado en Holter implantable subcutáneo. A.- Diagrama de dispersión de la frecuencia ventricu-
lar. B.- Resumen del episodio. Imágenes cedidas por el Dr. Jerónimo Rubio, Hospital Universitario de Valladolid.

Figura 1

1A

1B
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ANEXO 1

CLASIFICACIÓN ETIOLÓGICA DEL ICTUS ISQUÉMICO. 
(Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Española de Neurología)

Ictus isquémico aterotrombótico (por aterosclerosis de arteria grande): 

Infarto generalmente de tamaño medio o grande, de topografía cortical o subcortical y localización 
carotídea o vertebrobasilar, en el que se cumple alguno de los dos criterios siguientes: 

 � Presencia de aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual al 50% del diámetro de la 
luz vascular u oclusión de una arteria extracraneal o de una arteria intracraneal de gran calibre 
(cerebral media, cerebral posterior o tronco basilar), en ausencia de otra etiología que lo 
explique. 

 � Aterosclerosis sin estenosis:  Presencia de placas con una estenosis inferior al 50% en la arteria 
cerebral media, cerebral posterior o basilar, en ausencia de otra etiología. Deben concurrir al 
menos dos de los siguientes factores de riesgo vascular cerebral: persona mayor de 50 años, 
HTA, diabetes mellitus, tabaquismo o hipercolesterolemia. 

Ictus isquémico cardioembólico:

Infarto generalmente de tamaño medio o grande, de topografía habitualmente cortical, para el que 
existe evidencia (en ausencia de otra etiología alternativa) de alguna de las siguientes cardiopatías 
embolígenas: presencia de un trombo o un tumor intracardiaco, estenosis mitral (EM) reumática, 
prótesis aórtica o mitral, endocarditis, fibrilación auricular, enfermedad del nodo sinusal, infarto 
agudo de miocardio en los tres meses previos con o sin aneurisma ventricular izquierdo o acinesia 
extensa o presencia de hipocinesia cardiaca global o discinesia independientemente de la cardiopatía 
subyacente. 

Enfermedad oclusiva de pequeño vaso arterial (infarto lacunar):

Infarto pequeño (diámetro menor de 1,5 cm) en la zona de una arteria perforante cerebral, que 
habitualmente ocasiona un síndrome clínico lacunar (hemiparesia motora pura, síndrome sensitivo 
puro, síndrome sensitivomotor, hemiparesia-ataxia o disartria-mano torpe) en un paciente con 
antecedentes de HTA u otros factores de riesgo vascular, en ausencia de otra etiología que lo 
explique. 

Ictus isquémico de etiología inhabitual:

Infarto de tamaño pequeño, mediano o grande, de localización cortical o subcortical, en territorio 
carotídeo o vertebrobasilar en un paciente en el que se ha descartado el origen aterotrombótico, 
cardioembólico o lacunar. Puede ser causado por enfermedades sistémicas (alteraciones 
metabólicas, trastornos de la coagulación, conectivopatías, síndrome mieloproliferativo o procesos 
infecciosos) o por otras causas como la trombosis venosa cerebral, migraña, aneurisma del septo, 
disecciones arteriales, displasia fibromuscular, malformación arteriovenosa, angeítis, o por causa 
yatrógena. 

Ictus isquémico criptogénico: 

Infarto de tamaño medio o grande, de localización cortical o subcortical, en territorio carotídeo o 
vertebrobasilar, en el que, tras un exhaustivo estudio diagnóstico, se han descartado los subtipos 
aterotrombótico, cardioembólico, lacunar y de causa inhabitual. 

Ictus isquémico de origen indeterminado por coexistencia de causas: 

Infarto de tamaño medio o grande, de localización cortical o subcortical, en territorio carotídeo o 
vertebrobasilar en el que coexisten más de una posible etiología.

Ictus isquémico de origen indeterminado por estudio insuficiente: 

Infarto de tamaño medio o grande, de localización cortical o subcortical, en territorio carotídeo o 
vertebrobasilar o en el que no se ha determinado la causa por un estudio incompleto o insuficiente.
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ANEXO 2

PREDICTORES PARA LA DETECCIÓN DE FIBRILACIÓN AURICULAR

Factor de Riesgo Criterio Ratio de riesgo Referencia

Edad > 75 años 4
Andrade J et al.
Thijs VN et al al.

Edad > 60 años 2
Favilla CG et al
Thijs VN et al.

Imagen cerebral

Infartos 
multiloculares - 
infarto cortical o 
cerebral previo.

5.6 Favilla CG et a.l

Fracción de eyección < 40% 3,6 Miller DJ et al.

Dilatación auricular > 45 mm 3,6 Poli S et al.

Extrasístoles 
supraventriculares 
(detección vía Holter)

> 360/24 horas 3,9
Thijs VN et al al.

Kochhäuser S et al.
Gladstone DJ et al. 

Taquicardia auricular 
(detección vía Holter)

>20 ritmos sucesivos 
/24 horas

2,7 Poli S et al.

NT-proBNP >360 ng/l 5,7
Svennberg E et al.

Rodriguez-Yanez M et al.
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