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1. RESUMEN

Objetivos: En nuestro centro de ictus se ha implementado recientemente un protocolo
de diagndstico cardiologico basico realizado por Neurélogos en la unidad de ictus, de
forma coordinada con el Servicio de Cardiologia. Por ello, nos propusimos estudiar el

rendimiento diagndstico-terapéutico del nuevo protocolo tras su implantacion.

Métodos: Para evaluar el impacto del nuevo protocolo diagnéstico, se compararon dos
periodos, uno histérico, anterior a la implantacién del protocolo neuro-cardiolégico, y
otro actual, tras la puesta en marcha del mismo.
El protocolo neuro-cardiolégico consiste en la realizacién por parte del equipo de la
unidad de ictus de los estudios de ecocardiografia transtoracica bésica y el holter de
manera sistematica orientados a la deteccion de cardiopatia estructural emboligena o
estructural relevante.
La metodologia del estudio sera revision de historias clinicas electronicas a través de la
aplicacion informatica de Sacyl “Jimena”. Se revisaron retrospectivamente las historias
clinicas electrénicas de los pacientes incluidos y se trasladaron a una base de datos de
forma pseudoanonimizada para el estudio. Se compararon ambos periodos en cuanto a
las siguientes variables prondsticas: % de resolucion diagnostica autbnoma por NRL,
sin precisar de CAR para realizar estudio basicos; % de deteccién de cardiopatia
emboligena o de enfermedad cardiaca relevante; tiempo desde el ingreso hasta
completar el estudio cardioldégico basico y estancia media hospitalaria; tiempo
transcurrido desde el ingreso hasta la deteccion de hallazgos cardioldgicos relevantes,
definidos como aquellos que tienen una influencia sobre el proceso diagndstico o sobre
el tratamiento del paciente tras su deteccion; probabilidad de tomar una decision clinica
relevante en base a los hallazgos del estudio cardioldgico.

Resultados: Se han incluido un total de 196 pacientes (n total=196 pacientes), de los
cuales 79 pertenecen al periodo 1 (afio 2021) y 117 al periodo 2 (afio 2024).
La distribucién de la edad en muestra de estudio fue en el periodo 1: 70.9+12,8, con un
46.8% (37) mujeres; y en el periodo 2: 73+12.1, con un 45.3% (53) mujeres.

El protocolo neuro-cardiolégico se asoci® a un incremente de la capacidad de
Neurologia de completar el estudio cardiolégico (de 0% en el periodo 1 a 87% en el
periodo 2), y a una reduccion significativa en el tiempo hasta completar el estudio
cardioldgico basico (de 6 a 3 dias, p=<0.001). Como predictores basicos de deteccion
de hallazgos significativos en el estudio cardiol6gico emergi6 el sexo femenino (1.8 [1.2-
2.7], p=0.010). El nuevo protocolo permiti6 aumentar el numero de hallazgos
significativos en el estudio cardiologico, si bien no se comporté como predictor

independiente en un modelo de regresidon multiple de Cox. Finalmente, el nuevo
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protocolo se asocié con una mayor probabilidad de tomar decisiones diagndstico-
terapéuticas relevantes (OR 3.4 [1.7-6.5], p=<0.001), asi como el sexo femenino (OR
2.0 [1.1-3.6], p=0.032)

Conclusiones: EI nuevo protocolo neuro-cardio de la unidad de ictus reduce
significativamente el tiempo de demora hasta completar el estudio cardiol6gico béasico,
y aumenta el rendimiento diagndstico, lo que se refleja en una mayor probabilidad de

tomar precozmente decisiones clinicas relevantes para el paciente.
2. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El ictus se define como una disfuncion transitoria o definitiva de una o varias partes del
encéfalo como consecuencia de una interrupcion subita de la circulacién sanguinea
cerebral (1). En torno al 80-85% de los ictus son de origen isquémico, mientras que el
15-20% restante de los casos son de tipo hemorragico, siendo las tasas de mortalidad
mas elevadas en este dltimo (2). Cursa con elevada incidencia y morbimortalidad,
convirtiéndose las enfermedades cerebrovasculares en 2020, segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica, en la tercera causa de muerte para ambos sexos, después de
las infecciones por virus Covid-19 y las enfermedades isquémicas del corazén (3),

teniendo las mujeres un riesgo mayor de sufrir ictus con respecto a los hombres (2).

El tratamiento del ictus en fase aguda esta basado en la reperfusion precoz mediante la
administracion de activador tisular de plasmindgeno (rt-PA), aumentando los resultados
funcionales y la tasa de reperfusion, siempre y cuando se realice dentro de las primeras
4.5 horas desde el comienzo de los sintomas (4,8). En caso de oclusién proximal de la
circulacién anterior, las guias internacionales de practica clinica indican que el
tratamiento de eleccién, asociado a la trombélisis endovenosa si esta indicada, consiste
en la realizacion de terapia endovascular (TEV) con stent recuperables hasta un maximo
de 24 h desde el inicio de los sintomas o desde la Ultima vez que se ha visto asintomatico

el paciente (5-8).

Una vez realizado el tratamiento en fase aguda, comienza el proceso de diagndstico
etiol6gico, con la finalidad de iniciar un tratamiento de prevencién secundaria eficaz,
para evitar las recurrencias. Dependiendo de las series, en hasta un 20% de los
pacientes con ictus isquémico la causa es cardioembodlica, el 25% se debe a
ateromatosis extra e intracraneal y el otro 25% se debe a enfermedad de pequefio vaso
(9). Sin embargo, en aproximadamente un 25% de los pacientes con ictus no se detecta
la etiologia. En el afio 2014 se acufié un nuevo término: ESUS “embolic stroke of
undetermined source” (9). Dentro de este tipo de pacientes, las fuentes cardioembdlicas

tanto menores como mayores se han considerado posibles causas de ictus. En este



escenario, toma especial importancia el diagndstico etiolégico sistematizado y
protocolizado. Por ejemplo, en las series publicadas, entre un 10-20% de los pacientes
ESUS son diagnosticados de fibrilacion auricular auricular paroxistica, tras ser
monitorizados con Holter ECG prolongado, entre 7 y 30 dias (10-18).

No obstante, a pesar de lo expuesto previamente, en un afan de simplificar y optimizar
el tratamiento en prevencion secundaria del ictus isquémico, se planted la idea de
anticoagular de manera indiscriminada a todos los pacientes sin etiologia tras el estudio
complementario basico. Se disefiaron tres ensayos clinicos en los que se comparaba la
anticoagulacion con anticoagulantes de accién directa (Apixaban, Dabigatran y
Rivaroxaban) frente a la antiagregacion simple, como prevencién secundaria en
pacientes ESUS, en ninguno de los ensayos clinicos, la anticoagulacion fue superior a
la antiagregacion simple. Por otra parte, incluso se observé que la anticoagulacion en

este tipo de pacientes afadia riesgo hemorragico (19-21).

Ante estas circunstancias, el diagndstico etiolégico precoz y exhaustivo se postula como
la opcibn mas adecuada en los pacientes con ictus isquémico Yy tiene la finalidad de
evitar recurrencias tanto a corto como a largo plazo. Dentro del protocolo de diagnéstico
recomendado por las guias internacionales, se incluye la realizacion de una prueba de
imagen con TC cerebral o RM cerebral para confirmar la presencia de una lesion
isquémica, por otra parte, es necesario evaluar el estado de las arterias tanto extra como
intracraneales mediante un angioTC o angioRM de troncos supra-adrticos y poligono de
Willis. Por otra parte, es preciso realizar un ecocardiograma transtoracico para descartar
una alteracién estructural a nivel cardiaco, asi como monitorizar de manera prolongada

el ritmo cardiaco mediante un Holter-ECG (22).

Teniendo en cuenta la necesidad del diagndstico precoz para orientar de forma
individualizada la prevencion de la recurrencia, se ha promovido el desarrollo de
protocolos de diagnéstico cardiolégico basico realizados por los neurdlogos vasculares
de las unidades de ictus. En nuestro pais ha habido experiencias al respecto que apoyan
la implicacién del Neurdlogo en el diagnéstico cardiol6gico inicial del ictus, con
resultados prometedores en términos de viabilidad y rendimiento diagndstico,

especialmente en contextos asistenciales en red (23,24).

En nuestro centro terciario de ictus se ha implementado recientemente un protocolo de
diagndstico cardioldgico basico realizado de forma autébnoma por neurélogos en la
unidad de ictus, bajo la supervision y coordinacién del servicio de cardiologia.
Este protocolo, podria permitir completar el estudio etioldégico basico de los pacientes y

de esta forma detectar de manera mas precoz las cardiopatias emboligenas, con su



posterior impacto en el manejo terapéutico. La deteccion precoz de hallazgos relevantes
en el estudio etiolégico cardioldgico basico conllevara la seleccion de pacientes y la
indicacion de nuevas pruebas diagnésticas o el inicio de tratamientos preventivos
especificos precoces que eviten el riesgo de recurrencias en la fase aguda. Por ello, nos
propusimos estudiar el rendimiento diagndstico-terapéutico del nuevo protocolo tras su

implantacion.
3. MATERIAL Y METODOS
3.1. Diseiio del estudio

Para evaluar el impacto del nuevo protocolo diagnéstico, se compararan dos periodos,
uno histérico, anterior a la implantaciéon del protocolo neuro-cardiolégico, y otro actual,

tras la puesta en marcha del mismo.

El protocolo neuro-cardiolégico consiste en la realizacién por parte del equipo de la
unidad de ictus de los estudios de ecocardiografia transtoracica basica orientados a la
deteccion de cardiopatia estructural emboligena. Previamente, todos los ETT los
realizaba Cardiologia tras interconsulta de Neurologia. Asimismo, el equipo de la unidad
de ictus realiza de forma autbnoma los estudios Holter para deteccion de fibrilacion
auricular oculta, sirviéndose de un software de analisis automatico basado en
inteligencia artificial. En el primer periodo el nimero de monitores wearables disponibles
para holter era 4, mientras que en el segundo 6, lo que permite realizar mas estudios en

mas pacientes y de mayor duracion.

La metodologia del estudio fue la revisién de historias clinicas electrénicas a través de
la aplicacion informatica de Sacyl “Jimena”. Los datos se trasladaron de forma
pseudoanonimizada a una base de datos disefiada para el estudio. No serd necesario

obtener consentimiento informado.

- Periodo histérico: Afio 2021, previo a la implantacion del protocolo neuro-

cardioldgico (ETT por cardiologia y menos dispositivos Holter).

- Periodo activo: Afio 2024, (ETT incorporado por NRL y Holter sistemético a todos

los pacientes ESUS, con estudios de mayor duracion).

3.2.  Criterios de inclusién de pacientes

Los pacientes que fueron seleccionados para este estudio ingresaron de forma
consecutiva en el HCUV por ictus isquémico en periodo anual completo de 2021 y 2024,

cumpliendo los siguientes criterios:



- Edad superior a 18 afios.

- Pacientes consecutivos diagnosticados de infarto cerebral agudo en los que no
se detectdé una causa probable del ictus tras el protocolo de diagnéstico
etiolégico urgente, que incluye estudio de grandes vasos cerebrales y ECG de
12 derivaciones (ictus de etiologia indeterminada en el momento del ingreso).

- Pacientes con un grado de independencia en las actividades diarias previamente
al haber sufrido el ictus, correspondiendo a un grado 0-3 segun la Escala
Modificada de Rankin.

3.3. Protocolo clinico

Los pacientes incluidos en el estudio fueron atendidos segun el protocolo de diagnéstico
y tratamiento establecido por la Unidad de ictus del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, basado en las recomendaciones actualizadas de las guias nacionales e

internacionales de ictus.

En el momento del ingreso en urgencias, se inicia el protocolo de estudio etioldgico,
realizando una prueba de neurocimagen urgente, habitualmente un TAC cerebral simple,
angioTC de troncos supra-aérticos y poligono de Wilis, asi como un TC cerebral de
perfusién. Por otra parte, se realiza un electrocardiograma urgente para detectar
anomalias en el ritmo cardiaco, asi como anomalias en la repolarizacién que puedan
orientar a una cardiopatia isquémica concomitante. En funcién del resultado del estudio
inicial, el paciente es candidato a terapias de reperfusion cerebral o tratamiento médico
inicial.

Tras el ingreso en la Unidad de ictus, se inicia el estudio etiol6gico ampliado, mediante
la realizacién de una monitorizacion del ritmo cardiaco con un dispositivo Holter ECG
gue mediante un algoritmo diagnéstico basado en la irregularidad del segmento RR,

detecta fibrilacion auricular o el riesgo de presentarla en un futuro.

Previo a la implantacion del protocolo neuro-cardiolégico, el ecocardiograma era

realizado por Cardiologia y se dispuso de 4 dispositivos Holter.

En cambio, tras la instauracion del protocolo, un Neurélogo vascular formado por
Cardidlogos expertos en imagen cardiaca, realiza la ecocardioscopia clinica, con la
finalidad de detectar anomalias estrucuturales tales como dilatacion de las cavidades
cardiacas, disfuncion ventricular y valvulopatias. En aquellos pacientes en los que se
detecte una alteracion significativa en el estudio ecocardiogréafico, se solicita un estudio

reglado a Cardiologia para confirmar los hallazgos. Ademas, se dispuso de 6



dispositivos Holter, lo que permitié realizar estudios en mas pacientes y de mayor

duracion.

3.4.

Variables basales

Clinicas. De los sujetos a estudio se registraron las siguientes variables: Demograficas

(sexo y edad); Ranking previo; Factores de riesgo cardiovascular (hipertension arterial,

diabetes, dislipemia, consumo de tabaco, consumo de alcohol, cardiopatia isquémica

previa,

arteriopatia periférica); Territorio arterial afecto (sindrome lacunar vs territorial);

Tratamiento a su llegada (fibrinolisis, endovascular, ambos).

3.5.

3.6.

Variables prondésticas

Porcentaje (%) de resolucion diagnéstica autbnoma por NRL, sin precisar de

cardiologia para realizar estudios basicos.

Porcentaje (%) de deteccion de cardiopatia emboligena o de enfermedad

cardiaca significativa.

Tiempo desde el ingreso hasta completar el estudio cardiologico basico, definido
por: ECG de 12 derivaciones, telemetria en la unidad de ictus, monitorizacion

Holter ECG 24 horas y ETT bésico y estancia media hospitalaria.

Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la deteccion de hallazgos
cardiologicos relevantes, definidos como aquellos que tienen una influencia
sobre el proceso diagnéstico o sobre el tratamiento del paciente tras su

deteccion.

Probabilidad de tomar una decision clinica relevante en base a los hallazgos del

estudio cardioldgico.

Andlisis estadistico

Se creara una hoja Excel para la recogida de las diferentes variables objeto de estudio.

Para el andlisis estadistico se utilizara el programa SPSS version 29.0.1.0. Para la

obtencion de los resultados se llevara a cabo un analisis descriptivo uni y bivariante. Las

variables cualitativas se expresaran como nimero de casos y porcentajes, y frecuencias

absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se describiran mediante tendencias

centrales y de dispersion. Las variables cuantitativas continuas se describirdn como

media + desviacion estandar (DS) en caso de distribucion normal, o como mediana y

rango

Si la distribucién no fuera normal.



Para la comparacién de medias en el caso de variables cuantitativas con una
distribucion normal se utilizard la prueba t de Student. Para determinar la relacion de
dependencia o asociacion entre variables cualitativas se realizara la prueba de Chi -
cuadrado.

Para analizar el impacto del protocolo sobre la precocidad en la deteccion de hallazgos
cardioldgicos significativos, se llevd a cabo una regresion logistica de Cox, empleando
como tiempo de referencia el tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la deteccion
del hallazgo o0 momento del alta. Para seleccionar las variables a incluir en el modelo,
se realizd previamente un analisis bivariado de variables basales asociadas con la
deteccion de hallazgo cardiolégico significativo, siendo incluidas aquellas variables que
mostraron una significacion < 0,1. El resultado de la regresion logistica de Cox se mostré
como su Hazard Ratio (HR) e intervalo de confianza al 95%. Asimismo, se realizé un
modelo de regresion logistica multiple para evaluar si el protocolo neuro-cardiolégico se
asociaba de forma independiente a una mayor probabilidad de tomar una decision
clinica relevante. Inicialmente, se realiz6 un modelo bivariado para detectar variables
basales asociadas a una mayor probabilidad de decision clinica relevante. Las variables
gue mostraron una asociacion con p < 0.1 fueron llevadas al modelo de regresion
multiple, obteniéndose las correspondientes Odds Ratio (OR) con sus intervalos de
confianza al 95%. Para todos los test estadisticos, se considero el nivel de significacion
enp <0.05.

4. RESULTADOS
4.1. Analisis descriptivo de las variables basales

El andlisis descriptivo de las variables basales se encuentra detallada en la TABLA 1.
Se han incluido un total de 196 pacientes (n total=196 pacientes), de los cuales 79
pertenecen al periodo 1 (afio 2021) y 117 al periodo 2 (afio 2024).
La distribucién de la edad en muestra de estudio fue en el periodo 1: 70,9+12,8, con un
46,8% (37) mujeres; y en el periodo 2: 73+12,1, con un 45,3% (53) mujeres.

Como puede observarse en la Tabla 1, los dos grupos de estudio son comparables en
todas las variables basales, con la excepcion de la diabetes, que fue mas prevalente en

los pacientes del periodo 2.
4.2. Andlisis descriptivo de los hallazgos en el estudio cardioldgico vy
rendimiento de NRL

En la TABLA 2 se puede observar el andlisis descriptivo de los hallazgos en el estudio

cardioldgico y el rendimiento de NRL.



Hay que destacar el rendimiento de NRL para completar el estudio de fiabilidad pasa
del 0% en el periodo 1 al 87% en el periodo 2, siendo necesaria o decisiva la contribucion
de CAR en solo un 13% de los pacientes.

4.3. Andlisis del del impacto del protocolo sobre el tiempo hasta completar
el estudio cardioldgico

La TABLA 3 muestra el andlisis del impacto del protocolo sobre el tiempo hasta
completar el estudio cardiolégico.
Hay que destacar el rendimiento tanto en el tiempo de realizacion de ETT como en el
tiempo hasta estudio cardiolégico completo, que se reduce en ambos de 6 a 3 dias,

ambos con una p<0.001.

4.4. Andlisis del impacto del protocolo sobre el tiempo hasta la deteccidn

de hallazgo cardioldgico significativo

En la TABLA 4 pueden observarse las variables asociadas en el andlisis bivariado a una
mayor deteccion de hallazgos cardiolégicos significativos. El modelo de regresion
logistica de Cox identificd el sexo femenino como a la Unica variable asociadas a una
mayor precocidad en la deteccién de hallazgos significativos, observandose para el

nuevo protocolo una tendencia no significativa.

4.5. Andlisis del impacto del protocolo sobre latoma de decisiones clinicas

relevantes

En la TABLA 5 se presenta el analisis descriptivo de la toma de decisiones relevantes.
Como se puede observar en el periodo 2 se toman mas decisiones relevantes que en el

periodo 1, 18 en el periodo 1 vs 59 en el periodo 2.

En la TABLA 6 puede observarse cdmo el sexo femenino, la diabetes mellitus y el nuevo
protocolo, se asociaron a una mayor probabilidad de tomar una decisién clinicamente
relevante. De ellas, en un modelo de regresién logistica multiple, TABLA 7, tanto el sexo
femenino (OR 2 [1.1-3.6], p=0.032) como el nuevo protocolo (OR 3.4 [1.7-6.5]
p=<0.001), emergieron como predictoras de una mayor probabilidad de decision clinica

relevante.



5. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran de forma consistente que la implementacion
de un protocolo neuro-cardiol6gico liderado por neurélogos en la unidad de ictus ha
supuesto una mejora significativa en varios aspectos claves del proceso diagnostico. En
primer lugar, se ha conseguido una reduccion del tiempo hasta completar el estudio
cardiolégico basico, pasando de una media de seis a tres dias, y se ha incrementado
notablemente el porcentaje de estudios realizados de forma auténoma realizados por el
equipo de Neurologia, alcanzando un 87% en el periodo posterior a la implantacion.
Ademas, la deteccién de hallazgos cardiol6gicos relevantes fue superior en este
segundo periodo tras la implantacion del protocolo neuro-cardioldgico, lo que se tradujo
en una mayor probabilidad de tomar decisiones diagnostico-terapéuticas significativas.
Estos hallazgos refuerzan la utilidad clinica del protocolo, al permitir una atencién mas
precoz, individualizada y eficaz en la prevencién secundaria del ictus isquémico de

causa inicialmente indeterminada.

A nivel nacional e internacional, existen experiencias previas que apoyan la realizacion
de ecocardiografia basica por parte de neurdlogos, destacando su buena correlacion
diagndstica con los estudios realizados por cardidlogos y la optimizacion de los tiempos
asistenciales sin comprometer la calidad diagnéstica. Estudios como el de Cocho et al.
(23) y Lopez-Dequidt et al. (24) ya sugieren este enfoque integrado como una via eficaz
para mejorar la atencién al ictus. Sin embargo, nuestro trabajo aporta una vision mas
amplia, al evaluar no solo el rendimiento diagnéstico en términos de deteccién de
hallazgos, sino también su impacto directo en la toma de decisiones clinicas relevantes.
Este aspecto referido como “el analisis de como el protocolo influye en las decisiones
terapéuticas” representa un elemento diferenciador y novedoso en relacién con la

literatura previa, dotando de valor afladido a nuestra propuesta organizativa asistencial.

Uno de los logros mas relevantes tras la implementacion del protocolo neuro-
cardiol6gico ha sido la mejora sustancial en el rendimiento diagndstico del equipo de
Neurologia. Gracias a la formacién especifica y a la estructuracion sistematica del
proceso, se ha conseguido que los neurdlogos realicen de forma autbnoma la mayoria
de los estudios cardioldgicos basicos, lo que ha permitido acelerar significativamente el
proceso diagndstico. Esta mayor autonomia se ha traducido en una reduccion notable
en los tiempos hasta la realizacion tanto del ecocardiograma transtoracico como del
estudio cardiolégico completo, con diferencias estadisticamente significativas entre
ambos periodos. Sin embargo, esta mejora en la eficiencia diagndstica no se ha

acompafado de una disminucion en la estancia media hospitalaria. Esta aparente



contradiccion puede explicarse por la influencia de otros factores no directamente
modificados por el protocolo, como los retrasos acumulados en pruebas
complementarias clave, especialmente la resonancia magnética, o la complejidad social
de muchos pacientes, que retrasa su alta a domicilio 0 a recursos sociosanitarios. Por
tanto, aunque el protocolo ha demostrado ser eficaz en agilizar el estudio cardiolégico,
su impacto global sobre la duracion del ingreso sigue condicionado por elementos
asistenciales y estructurales externos al proceso estudiado.

La implementacion del protocolo no solo mejoré la deteccion de hallazgos cardiolégicos,
sino que también aumenté significativamente el numero de decisiones diagndstico-
terapéuticas adoptadas durante el ingreso, con un incremento de mas del triple en el
numero de decisiones en el segundo periodo. Este resultado pone de manifiesto el valor
clinico afiadido del protocolo, al permitir que las decisiones se basen en informacion
obtenida de manera mas agil y en fases mas precoces del ingreso. Esta diferencia
puede explicarse por la sistematizacion del uso del Holter y el ecocardiograma desde el
inicio del ingreso en los pacientes ESUS, lo que ha facilitado la deteccién precoz de
patologias emboligenas y ha favorecido la indicacion de tratamientos especificos, como
la anticoagulacion o el cierre de foramen oval, ademas de la realizacidén de estudios mas

prolongados de monitorizacion del ritmo.

Este trabajo presenta varias fortalezas, entre ellas el enfoque pragmatico aplicado a una
cohorte real de pacientes ingresados en una unidad de ictus terciaria, y el analisis de
variables con impacto clinico directo. No obstante, existen limitaciones inherentes a su
disefio retrospectivo, como la posibilidad de sesgos de seleccién o de informacion.
Asimismo, la definicion de “hallazgo significativo” se ha basado en su impacto en la toma
de decisiones clinicas, mas que en una reclasificacion etiolégica formal, lo cual puede
limitar la comparacion directa con otros estudios centrados en la reclasificacion de los
ictus ESUS. De hecho, no se ha analizado en este estudio qué proporcién de pacientes
pas6 de una etiologia indeterminada a una causa cardioembdlica definida, lo que podria
haber aportado una capa adicional de evidencia. A pesar de ello, el enfoque basado en
la repercusion terapéutica confiere un valor clinico aplicable y cercano a la préactica

asistencial.
6. CONCLUSIONES

La implementacion del nuevo protocolo neuro-cardioldgico en la Unidad de Ictus ha
demostrado ser una herramienta eficaz para optimizar el abordaje diagndéstico-
terapéutico de los pacientes con ictus isquémico de origen indeterminado (ESUS). La

formacion de los neur6logos en la realizacion de estudios cardiolégicos basicos ha
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permitido reducir de forma significativa los tiempos hasta completar el estudio

diagndstico sin comprometer su calidad lo que ha mejorado la eficiencia asistencial y ha

incrementado notablemente el rendimiento diagnostico. Esta mejora se ha traducido en

una deteccion mas precoz de cardiopatias emboligenas y en una toma de decisiones

clinicas diagnostico-terapéuticas mas temprana, reforzando el valor de integrar

activamente a los Neurdlogos en el proceso diagndstico cardiolégico para mejorar la

atencién en fase aguda y con impacto potencial en una prevencién secundaria mas

individualizada.

7. TABLAS Y FIGURAS

TABLA 1. Andlisis descriptivo de las variables basales de la muestra global (n=196)

Edad

Sexo (femenino)
Rankin
Hipertension
arterial

Diabetes
Dislipemia
Tabaco
Alcoholismo
Cardiopatia
isquémica
Arteriopatia
periférica
Volumen infarto
AlIT vs Infarto
(infarto)
Circulacioén
anterior VS
posterior
(anterior)
Sindrome lacunar
VS territorial
(territorial)
Oclusion gran
vaso

Fibrinolisis
Endovascular
Fibrinolisis +
endovascular

Periodo 1 (n=79)

70.9 (12.8)
37 (46.8%)
61 (77.2%)
51 (64.6%)

14 (17.7%)
36 (45.6%)
17 (21.5%)
11 (13.9%)
11 (13.9%)
3 (3.8%)

3.7 (8.8)
69 (87.3%)

59 (74.7%)

69 (87.3%)

14 (17.7%)

14 (17.7%)
10 (12.7%)
4 (5.1%)

Periodo 2 (n=117)
73 (12.1)

53 (45.3%)

91 (77.8%)

77 (65.8%)

41 (35%)
62 (53%)
20 (17.1%)
15 (12.8%)
9 (7.7%)
3 (2.6%)

6.4 (19.2)
103 (88%)

92 (78.6%)

98 (83.8%)

23 (19.7%)

16 (13.7%)
11 (9.4%)
3 (2.6%)

P valor

0.236
0.832
0.752
0.856

0.008
0.308
0.028
0.460
0.157

0.623

0.048
0.885

0.680

0.489

0.734

0.440
0.470
0.355

Los resultados se expresan como n (%) o media (desviacion estandar).
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TABLA 2. Andlisis descriptivo de los hallazgos en el estudio cardiolégico y rendimiento

de NRL

Hallazgos holter Riesgo elevado FA 11

(n=67) FA manifiesta

Hallazgos Valvulopatia

ecocardiograma  significativa
(n=33) Estructural

Funcional

%Rendimiento
NRL

Periodo 1 (n=30) Periodo 2

(n=70)
42

7 7

1 4

11 14

0 3

0% 87.2%

TABLA 3. Andlisis del impacto del protocolo sobre el tiempo hasta completar el estudio

cardiol6gico

Periodo 1 Periodo 2 P valor
Tiempo hasta 2.6+1.9 2.3+1.9 0.318
holter
Tiempo hasta 6.1+3.5 3.242.6 <0.001
ecocardiograma
Tiempo hasta 6.2+3,5 3.542.5 <0.001
estudio
completo
Tiempo 8.545.6 8.244.8 0.620

estancia media

Los resultados se expresan como mediatdesviacion estandar.

TABLA 4. Regresion logistica de Cox para la deteccion precoz de hallazgos

cardioldgicos significativos

Sexo
Hipertension arterial
Nuevo protocolo

HR [IC 95%]
1.8 [1.2-2.7]
1.3[0.8-2]
1.5[0.98-2.3]

P valor
0.010
0.316
0.060

TABLA 5. Andlisis descriptivo de la toma de decisiones relevantes

Repercusién
(n=77)

Holter
Anticoagulacion
ETE

Holter subcutaneo
Anticoagulacion
CEX CAR

CEX CAR

y

Periodo 1 (n=79) Periodo 2 (n=117)

7
1
3
7
0

0

5
5
0
11
1

1
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No repercusion
(n=119)

Cierre FOP

ETT reglado CAR Yy
holter 7 dias

Holter 30 dias
Holter 48 horas
Holter 7 dias

Holter 7 dias y CEX
MIR

Holter 7 dias vy
cierre FOP

Holter subcutaneo
y anticoagulacién
Interconsulta a
CAR

n pacientes con
repercusion

n pacientes sin
repercusion

O O oo [N e]

(@)

18

61

59

58

TABLA 6. Andlisis bivariado entre las variables basales v la repercusién sobre decisiéon

clinica diagnéstico-terapéutica

Sexo (femenino)
Hipertension
arterial

Rankin (0)
Diabetes
Dislipemia
Tabaquismo
Enolismo
Cardiopatia
isquémica
Arteriopatia
periférica
Volumen infarto
AIT vs Infarto
(infarto)
Circulacién
anterior VS
posterior
(anterior)
Sindrome lacunar
VS territorial
(territorial)
Oclusion de gran
vaso

Fibrinolisis
Endarterectomia
Fibrinolisis +
endarterectomia
Nuevo protocolo

No repercusion
48 (40.3%)
75 (63.0%)

90 (75.6%)
28 (23.5%)
57 (47.9%)
27 (22.7%)
19 (16.0%)
14 (11.8%)
3 (2.5%)

5.8 (18.9)
102 (85.7%)

92 (77.3%)

105 (88.2%)

23 (19.3%)
16 (13.4%)
12 (10.1%)
6 (5.0%)

58 (48.7%)

Repercusioén

42 (54.5%)
53 (68.8%)

62 (80.5%)
27 (35.1%)
41 (53.2%)
10 (13.0%)
7 (9.1%)
6 (7.8%)
3 (3.9%)

4.6 (4.8)
70 (90.9%)

59 (76.6%)

62 (80.5%)

14 (18.2%)
14 (18.2%)
9 (11.7%)
1 (1.3%)

59 (76.6%)

P valor
0.051
0.404

0.788
0.079
0.465
0.102
0.268
0.370
0.585

0.614
0.279

0.354

0.137

0.841
0.368
0.723
0.168

<0.001

Las variables se presentan como n (%) o media (desviacion estandar).
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TABLA 7. Regresioén logistica multiple (OR) sobre la repercusion en decisiones clinicas

diagndstico-terapéuticas en variables estadisticamente significativas

OR [IC 95%)] P valor
Sexo 2 [1.1-3.6] 0.032
Diabetes 1.5[0.8-2.9] 0.236
Nuevo protocolo 3.4[1.7-6.5] <0.001
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INTRODUCCION OBJETIVOS

e Analizar el tiempo de deteccidn de
Con el fin de individualizar la prevencion secundaria del ictus, es hallazgos cardioldgicos relevantes, hasta
necesario completar lo antes posible el diagndstico etiolégico del ictus completar el estudio y estancia media
isquémico. Recientemente se ha implementado en nuestra unidad de hospitalaria . .
. : . L . , e Evaluar el porcentaje de deteccién de
ictus un protocolo de diagnéstico cardiolégico realizado por neurélogos : , .
) ) * o ) A cardiopatia emboligena o enfermedad
de la unidad de ictus que incluye la realizacidn de ecocardiografia basica, cardiaca significativa
de forma coordinada con Cardiologia. Nos propusimos analizar el e Valorar la capacidad de resolucion
rendimiento diagnostico-terapéutico de este protocolo. auténoma por parte de Neurologia
e Analizar la probabilidad de toma de

decisiones clinicas relevantes en base a
los hallazgos

Se compararon dos periodos — antes y después de implementar el protocolo

neuro-cardiolégico — para evaluar su impacto. El protocolo incluye la RESULTADOS

realizacion sistematica de ecocardiografia transtordcica basica y holter 24h

por parte del equipo de la unidad de ictus, con el objetivo de detectar e Resolucion Auténoma por NRL: 0% (2021) -»
cardiopatias estructurales relevantes o emboligenas 87% (2024)

Tiempo al Estudio Cardioldgico Completo: 6

Variables pronésticas: ! )
dias (2021) » 3 dias (2024), p=< 0.001.

¢ % deresolucion diagnostica autdnoma por NRL, sin precisar de CAR
para realizar estudio basicos Deteccidn de Hallazgos Significativos: Mayor
* % de deteccidn de cardiopatia emboligena o de enfermedad cardiaca en 2024; predictores: sexo femenino

;‘?le"a”tj do el st etar ol estudio cardiolésico b g e Decisiones Clinicas Relevantes: 18 (2021) » 59

e Tiempo desde el ingreso hasta completar el estudio cardiolégico basico -

e Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la deteccidn de hallazgos G (2024); nufevo ijOtO(COOFl{O2(OR§.g\%2p) <0001y
SexXo remenino , P=0. como

cardiolégicos relevantes y estancia media hospitalaria ) - )
 Probabilidad de tomar una decisién clinica relevante en base a los predictores independientes
hallazgos del estudio cardioldgico.
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El nuevo protocolo neuro-cardiolégico de la unidad de ictus
reduce significativamente el tiempo de demora hasta
completar el estudio cardiolégico basico, y aumenta el
rendimiento diagndstico, lo que se refleja en una mayor
probabilidad de tomar precozmente decisiones clinicas
relevantes para el paciente.




