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Introducción: La fibrilación auricular (FA) oculta es el mecanismo subyacente del ictus criptogénico de probable
etiología embólica (ESUS) hasta en el 30% de los casos. Las guías recomiendan monitorización para su búsqueda
activa. Se propone un protocolo basado en criterios de riesgo para establecer el método idóneo de monitorización y
optimizar la detección de FA tras ESUS. Objetivo: descripción y validación del protocolo mediante comparación
entre grupos de riesgo.

Métodos: Estudio unicéntrico, observacional de cohortes. Se incluyeron 116 pacientes consecutivos ingresados con
diagnóstico de ESUS (7/2022 a 3/2025). Se clasificaron según protocolo en tres grupos de riesgo: G1-intermedio-
bajo 51(44%), G2-intermedio-alto 34(29,3%) y G3-alto 31(26,7%). En G1 y G2 se realizó monitorización intermedia
(chaleco) 1 mes; en G2 (si estudio previo negativo) y G3, monitorización prolongada (holter subcutáneo). Se
analizaron características basales, monitorización realizada, diagnóstico de FA y otros eventos (test ?² y ANOVA).

Resultados: Hubo 66(56,9%) varones, edad media 69,9±12,3 años. Respecto a criterios del protocolo hubo
diferencias significativas entre grupos (Tabla 1) en: ictus >1 territorio vascular 43(37,1%), CHA?DS?-VASc 4,7±1,4
puntos, diámetro aurícula izquierda 37,4±5,6 mm, cardiopatía estructural 28(24,1%), extrasistolia supraventricular
>15% o >3 latidos 30(25,9%) y NT-proBNP 1393,6±6312,6 pg/mL. No hubo diferencias en FEVI (60,3±4,7%;
p=0,264). La mediana de seguimiento fue 1,49 (RIQ 1,08-1,96) años. El tiempo desde ictus hasta monitorización
fue menor en grupos de mayor riesgo vs de menor riesgo: 61,4±99,9 vs 254,6±191,8 días (ictus-chaleco)(p=0,004)
y 211,0±143,8 vs 494,7±407,4 días (ictus-holter subcutáneo)(p=0,037). El tiempo desde ictus hasta diagnóstico de
FA no difirió entre grupos de riesgo (311,8±213,7 días, p=0,631). Se diagnosticó FA en 23(19,8%) pacientes con
diferencias entre grupos: G1 4(7,8%), G2 9(26,5%) y G3 10(32,3%)(p=0,014). El protocolo se cumplió en 88(75,9%)
pacientes y, en estos, la FA se detectó mediante chaleco en 8(9,1%), holter subcutáneo en 9(10,2%) y
ECG/marcapasos en 4(4,5%).

Conclusiones: Se propone un protocolo escalonado de monitorización en ESUS basado en criterios cardiológicos y
neurológicos, que permite la correcta estratificación en grupos de riesgo. El tiempo desde el ictus hasta la



monitorización fue menor y la detección de FA mayor en los grupos de mayor riesgo.


