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Kranion. La Guia Oficial para el Diagndstico y Trata-
miento del Ictus, editada por la Sociedad Espafola de
Neurologia (SEN) en 2006, comenta lo siguiente acer-
ca de la ecocardiografia: «No hay recomendaciones
bien establecidas referentes a la indicacion del estu-
dio ecocardiografico en el ictus isquémico, y las
existentes a menudo no coinciden»'. Las recomen-
daciones de esta guia proponen realizar ecocardio-
grafia en pacientes menores de 45 anos (excepto en
casos evidentes de etiologia no cardiaca), infarto no
lacunar con estudio Doppler/diuplex de TSA y ECG
normales, fibrilacion auricular no conocida previa-
mente, sospecha de cardiopatia emboligena y en
casos de cardiopatia emboligena conocida si se con-
templa una modificaciéon del tratamiento segun el
resultado de la prueba’. Sin embargo, son varias las
voces que abogan por realizar ecocardiografia trans-
toracica (ETT) a todos los pacientes con AIT o ictus.
Incluso hay quien opina que el neurélogo especiali-
zado en enfermedades cerebrovasculares podria en-
trenarse y realizar esta técnica (ETT). Dicha actitud
ies cientifica? jEs necesaria? ;Es eficiente? jHabria
gue hacer este estudio a los pacientes con isque-
mia cerebral silente? ;Y por qué no a las hemorra-
gias cerebrales?

Se ha solicitado a J. Diaz y J.M. Moltd, dos experi-
mentados neurdlogos con reconocida querencia por
las enfermedades cerebrovasculares, que debatan
sobre estas cuestiones. Se recuerda a los lectores que
la revista Kranion es quien propone a los autores el
tema a discutir y les sugiere qué postura adoptar. En
consecuencia, los argumentos de los expertos pue-
den ser retoricos y no reflejar necesariamente lo que
en realidad piensan.

J.M. Molté. Para intentar situar el tema desde el prin-
cipio me parece relevante una aproximacién epidemio-
I6gica sobre la causa del ictus. Aunque los datos son
muy variables segun las series, en términos generales
se acepta que en torno a un 20% de los ictus son atri-
buibles a un mecanismo cardioembodlico. En nuestra
serie —Unidad de Ictus del Hospital General de Alicante
(datos no publicados)-, aproximadamente un 17% de
los ictus fueron clasificados como cardioembdlicos. Sin
duda, se podra aducir que los criterios clinicos de cla-
sificacidn del ictus no son fiables para hacer una selec-
cién previa, pero si se combinan esos datos con los
hallazgos de estudios no invasivos como el estudio
neurosonoldgico, el grado de sospecha de mecanismo
cardioembdlico se incrementa de forma significativa.
Por lo tanto, considerando estos datos, e incluyendo
probablemente a los ictus criptogénicos (aproximada-
mente un 15% en nuestra serie), las técnicas avanzadas
de estudio cardiaco estarian indicadas en algo menos
de la mitad de los pacientes con ictus.

J. Diaz. Sin entrar todavia a fondo en la discusién,
me ha parecido muy apropiada la introduccion de
J.M. Molté, invocando la aproximacion epidemiold-
gica de las clasificaciones etiologicas de los ictus. Un
interesante concepto de la epidemiologia clinica apli-
cada al diagndstico de las enfermedades es la «varia-
bilidad clinica (VC)». Una proporcion de la misma
es la VC «inevitable» (p. ej. el modo de presentacidn
de los cuadros clinicos, o la probabilidad de los des-
enlaces, que desconocemos a priori, entorno, o con-
diciones de la valoracidn), pero hay otra VC «no de-
seable», y es la debida a la diferente utilizacidon de los
recursos diagndsticos y/o terapéuticos que el médico
(o el sistema sanitario) tiene a su alcance?. El diagnds-
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tico etiologico del ictus isquémico pienso que entra
de lleno en este problema de variabilidad. Para poder
clasificar a los pacientes de uno u otro modo, se van
a requerir datos de la historia clinica, del examen fisico,
y un minimo de pruebas diagnodsticas. Parece claro el
papel de la neurosonologia cervical, y tampoco nadie
duda de la importancia del electrocardiograma, o de
los andlisis sanguineos como equipaje minimo para
el estudio (y subsiguiente clasificacion) del ictus is-
guémico. La neurosonologia transcraneal ha sido ob-
jeto de reciente debate en esta misma revista®. Con el
empleo de estas herramientas diagndsticas mejora
claramente la variabilidad diagnostica del ictus atero-
trombético respecto del empleo del fonendo para aus-
cultar el soplo cervical. ;Y el cardioembolico?

Donde mejor puede reflejarse la variabilidad clinica en
el diagndstico del ictus cardioembodlico (el objeto de
nuestro interés en esta discusidn) no es en el andlisis
del porcentaje de etiologia embdlica en las distintas
series, pertinazmente en torno al 20%* sino quiza en
el andlisis de los «ictus de etiologia incierta» (especial-
mente en el apartado de «por estudio inadecuado y/o
insuficiente»). Asi, varia del 8-40% en cuatro grandes
registros occidentales®. Por tomar uno de ellos, bas-
tante cercano, el Registro de Enfermedades Cerebro-
vasculares de Barcelona®, vemos cémo con los crite-
rios SEN de clasificacion y nomenclatura de por aquel
entonces’ entre los 1.000 primeros pacientes del regis-
tro, evaluados entre 1986-1990, el grupo de «infartos
esenciales» suponia el 15%. En los siguientes 1.000
pacientes, evaluados entre 1991-1996, esta categoria
diagndstica desciende al 7,5%. Paralelamente, la ca-
tegoria diagnostica de «cardioembolia» asciende del
12,4%, en el primer periodo considerado, al 20,3% en
el segundo periodo. ;Qué ha podido ocurrir? Pues,
entre otras variables, observamos como, entre los
dos periodos analizados, la utilizacién del ecocardio-
grama asciende del 11,2 al 33,4% de todos los ictus.

Sirvan estos comentarios sencillamente de introduc-
cion y ejemplo de como la utilizacidon mas sistematica
de una prueba diagndstica puede ayudar al objetivo de
clasificar correctamente al paciente con ictus isqué-
mico, reduciendo la variabilidad clinica inherente al
proceso diagndstico.

J.M. Molté. Son interesantes, sin duda, los comenta-
rios de J. Diaz. No hace mucho me plantearon esa
misma disyuntiva con respecto al ictus no clasifica-
ble. Es evidente que el papel de la ecocardiografia en
estos pacientes es mucho mas relevante. No obstan-
te, le recuerdo a J. Diaz que ya se esta viniendo a mi
terreno. Por mas que nos pongamos en la peor situa-
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cién, 40% de ictus no clasificables, y sumando el 20%
del ictus cardioembdlico, en total un 60%, nos que-
daria un 40% en los que no estaria justificada la rea-
lizacién de esta prueba.

Los datos que cita J. Diaz del Registro de Barcelona sélo
vienen a sugerir que debemos depurar nuestros crite-
rios de sospecha clinica o de seleccidn de los pacientes
gue pueden beneficiarse de la realizacion de la ecocar-
diografia, pero no sugieren que una aplicacién universal
de la exploracién supusiera un cambio significativo en
la categorizacidon diagndstica del resto de pacientes.

Por otra parte, es preciso recordar que la deteccién de
algunos procesos patoldgicos cardiacos que son muy
evidentes en la ecocardiografia, como la calcificacidn
del anillo mitral o el prolapso de la valvula mitral,
entre otros, no puede establecerse definitivamente
como prueba irrefutable de un fendmeno embdlico,
puesto que la epidemiologia no ha podido establecer
una relacion causa-efecto inequivoca.

No cabe duda de que la ecocardiografia es un técnica
muy valiosa y que ha supuesto una revolucién en la
cardiologia. Sin embargo, en el tema que nos ocupa
no deja de ofrecernos pruebas que, en términos juri-
dicos, se denominarian circunstanciales. Es decir, te-
nemos la pistola y al muerto, pero no la bala. Por lo
tanto, la relacién final entre el hallazgo cardiolégico
y la consecuencia, el ictus, no serad siempre directa.

Finalmente, es importante recordar que, en esta rela-
cion entre corazdén y cerebro, algunos de los factores
determinantes no son siempre estructurales. De he-
cho, la fibrilacion auricular, principal causa de embo-
lismo de origen cardiaco, detectable mediante un
simple electrocardiograma y ocasionalmente median-
te un registro Holter bajo sospecha muy fundada, no
siempre se acompana de anomalias estructurales.

J. Diaz. Creo que lo que ha destapado este debate, en
realidad, es un importante problema nosoldgico en las
enfermedades cerebrovasculares. Dos son los sistemas
mas usados para clasificar los ictus: uno, basado en la
clasificacion TOAST (Trial Org-10172 Acute Stroke
Treatmentp, y el otro, basado en una adaptacion al LSR
(Laussanne Stroke Registry)'®, el que recomienda el
Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares
de la Sociedad Espaiola de Neurologia (SEN)™.

En el primero de ellos (TOAST), el ictus se clasifica
como aterotrombdtico, por enfermedad de pequeno
vaso, o como de etiologia inhabitual, aplicando los
respectivos criterios pero, y cito textualmente, siem-
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pre «descartando potenciales fuentes cardioembdli-
cas con los estudios apropiados». Me pregunto cudles
seran esos «estudios diagnosticos apropiados», sino
los electrocardiograficos y ecocardiograficos. Respec-
to a la clasificacion LRS adoptada por la SEN, direc-
tamente, para el mismo grupo de categorias, se in-
cluye un «lote minimo» de pruebas complementarias
(neuroimagen, ecocardiograma, neurosonologia y he-
mostasia) antes de atreverse a clasificar a un pacien-
te con ictus en una de las categorias habituales.

Asi pues, tanto la clasificacion TOAST como la LRS,
utilizadas como herramientas con las que vamos a es-
tratificar los riesgos de recurrencia de ictus isquémi-
cos de nuestros pacientes, consideran como impres-
cindible la realizacién del ecocardiograma. La verdad
es que no entran a dirimir si ha de ser transtoracico
(ETT) o transesofégico (ETE), aunque en los laborato-
rios de ecocardiografia, antes de proceder al estudio
transesofagico, siempre realizan un transtoracico; pero
desde luego que recomiendan su empleo. Asi que, si
no se «descarta apropiadamente» el origen cardioe-
mbélico (funcional y/o estructural), estaremos clasifi-
cando a nuestros ictus como nos parezca, pero no
ateniéndonos a criterios formalmente establecidos y
adoptados por importantes grupos de trabajo.

Y aqui es donde entra nuevamente el problema de la
variabilidad clinica, pues en el momento en que no
se hace de modo universal una prueba diagndstica
empleada en un sistema de clasificacién, la probabi-
lidad de error (aleatorio o sistematico) aumenta. Po-
dran argiiirse (como estoy seguro que hara en breve
J.M. Molté) argumentos de indole farmacoecondémica
(coste-eficacia, coste-efectividad, coste-eficiencia, cos-
te-oportunidad) para restringir la realizaciéon de la
prueba ecocardiogréfica a s6lo unos pacientes, pero
eso va a contribuir notablemente al resultado variable
en salud («unos si y otros no»).

En un importante metaanalisis sobre estos aspec-
tos'?, se reconoce que si no hay sospecha de cardio-
patia emboligena el rendimiento del ETT para la bus-
queda de fuentes emboligenas es inferior al 1%, pero
alcanza el 13% en caso de alguna anomalia en la
historia clinica, exploracidn fisica, ECG o radiografia
de torax que sugiera cardiopatia. Analizando las ano-
malias «a buscar», la Canadian Task Force'? considera
como datos clinicos orientativos de cardiopatia em-
boligena por historia, exploracién, ECG o radiografia
de torax los siguientes: a) infarto de miocardio; b) arrit-
mia; c) valvulopatia; d) fallo congestivo, y e) HTA. Pen-
semos ahora cuantos de nuestros pacientes ancianos
con ictus pueden sufrir una de estas anomalias.

En un reciente metaanalisis europeo de estudios de
incidencia de ictus isquémicos de base poblacional’s,
se determina una frecuencia de etiologia aterotrombd-
tica (realizando a todos los pacientes estudio Doppler
carotideo) entre el 13,4-17,2% de todos los ictus. Pues
si resulta, conforme al estudio canadiense, que en caso
de sospecha de cardiopatia emboligena (y vemos que
es bastante facil sospecharla) la rentabilidad del ETT
esta también en torno al 13%, es obligatorio pregun-
tarse por qué no se generaliza la realizacidn del estu-
dio ecocardiografico en los enfermos con ictus.

J.M. Molté. Como era de esperar, el discurso de J.
Diaz es habil. Sin embargo, intentemos desentrafar
algunas de las contradicciones en que, en mi modes-
ta opinidén, ha incurrido, y que finalmente acabaran
inclinando el fiel de la balanza hacia el argumento
contrario a hacer de forma sistematica un estudio
ecocardiografico a «todos» los pacientes que han su-
frido un ictus isquémico.

No me cabe ninguna duda de que el debate sobre la
clasificacidn etioldgica del ictus es una de las razones
gue motiva esta controversia, y estoy completamente
de acuerdo con la necesidad de catalogar etioldgica-
mente a nuestros pacientes. Sin embargo, es impor-
tante reconocer que la ecocardiografia, y mas es-
pecialmente la ETT, no es precisamente la técnica
cardioldgica mas rentable. Esto ha sido analizado por
el trabajo que cita J. Diaz en su anterior interven-
cion'. Su interpretacion de estos datos es muy legi-
tima, pero también lo es la contraria. El lector debera
decidir segun su criterio, pero una técnica que en
situacion basal tiene un 1% de rendimiento, no pare-
ce ser una buena técnica de screening.

Sugiero que no perdamos el rumbo en este debate.
No estamos discutiendo como clasificar el ictus o
descartar enfermedades cardioldgicas que puedan
ser responsables del ictus. La pregunta que se nos ha
formulado es bien concreta: jHay que hacer ETT de
rutina a todos los ictus? Por supuesto que es impor-
tante la correcta valoracion cardioldgica en el ictus,
estandar que muchos consideran suficiente con una
adecuada interpretacién del ECG, la radiografia de
térax, la auscultacion cardiopulmonar y la anamnesis
dirigida. Ademas, por el mismo principio de incerti-
dumbre que cita J. Diaz, podria afirmarse que hay que
realizar un Holter-ECG prolongado a todos los pacien-
tes con ictus. Muy probablemente, la mayoria de los
lectores consideraran esta propuesta descabellada.

Siguiendo en esta linea, y puestos a hacer estudios
cardioldgicos, también puede argliirse que lo mas
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razonable seria disponer de una ecocardiografia tran-
sesofdgica (ETE) en todos los pacientes, prueba cuyo
rendimiento diagndstico ha sido sisteméaticamente
superior en la deteccién y valoracién correcta de los
pacientes con potenciales cardiopatias emboligenas
(v. g. presencia de ecocontraste espontaneo en auri-
cula izquierda o valoracién de la orejuela izquierda en
pacientes con fibrilacion auricular)™,

Otro argumento importante es el econdmico. Desco-
nozco la realidad que vive J. Diaz, pero en mi ambito
y experiencia existen centros en los que el coste real
del estudio debe contabilizarse mas por la demora en
su realizacion y el alargamiento innecesario del tiem-
po de ingreso que en el coste de la propia técnica.

En definitiva, la respuesta a la pregunta sugerida por
el moderador me parece evidente y es la siguiente:
«no». Recomiendo al lector que consulte un intere-
sante trabajo en el que se plantea la misma pregunta
y donde se llega a esta misma conclusion'®. Los re-
sultados de este trabajo son altamente esclarecedo-
res. Se realizo ecocardiografia a 775 pacientes conse-
cutivos con ictus isquémico o AIT (743 ETT y 64 ETE).
La frecuencia de deteccion de trastornos potencial-
mente emboligenos fue del 18%, siendo los mas fre-
cuentes la fibrilacion auricular (7%) y el foramen oval
permeable (6%). El impacto terapéutico real (cuando
el hallazgo se sigue de una modificacidn terapéutica)
en los pacientes mayores de 70 afios (la mayor parte
de nuestros pacientes) fue solo del 1,6%. Segun estos
datos, la eficiencia de la ETT en los pacientes con
ictus isquémico parece muy lejos de ser la deseable
en una técnica de screening que pretenda ser aplica-
ble de forma universal.

J. Diaz. Los intentos de mi oponente por minimizar el
impacto de la aplicacién universal del ecocardiogra-
ma a todo paciente con ictus son meritorios, pero
olvida anadir, en la serie clinica retrospectiva que
acaba de citar', los impactos terapéuticos en el resto
de los grupos de edad: menores de 30 anos: 16%,
30-50 afnos: 18%, y 50-70 afos (que supone el 43% de
los casos analizados en esa serie): 7%. ;Cual es el
problema verdadero? Pareceria ser, como nos indica
J.M. Molté, un poco de sentido comun para la indi-
cacion de una técnica escasa y precaria en nuestro
medio, y ademas, al parecer, «poco rentable» para su
aplicacion universal. Comparémosla, pues, con una
importante intervencién de Salud Publica «santifica-
da» desde altas autoridades sanitarias en nuestro pais,
como es la mamografia en cribado poblacional®. Re-
sulta que el rendimiento diagnéstico de estos progra-
mas (definido tal como lo expresa acertadamente J.M.
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Moltd), que requieren aparataje, personal suficiente y
recursos cuantiosos, oscila entre el 0,2-0,7%; es decir,
el valor predictivo positivo de las mamografias siste-
maticas en la poblacién es del 5-10%, y se hacen. En
nuestro caso, no se trata de hacer un «despistaje»
poblacional con ecocardiografia, sino en un selecto
grupo de pacientes que por el mero hecho de haber
sufrido un ictus ya tienen aumentada la «probabilidad
preprueba» de tener una afeccion cardiaca sobre el
resto de la poblacidn, y esta probabilidad debe ser
debidamente evaluada. Comparando las poblaciones
de pacientes con cancer de mama y las afectadas de
ictus, resulta que la incidencia, prevalencia, discapa-
cidad y mortalidad de la enfermedad cerebrovascular
en la mujer es mayor que la del cancer de mama. ;A
quién se deberia dedicar méas recursos?

Manejando otras importantes series, en torno al 60%
de los pacientes con ictus puede ser detectada al me-
nos una fuente potencial de embolismo cardiaco utili-
zando la ecocardiografia’®?, con un rango de 15-68%%.
Analizando las recomendaciones de la Guia de Practi-
ca Clinica de la Asociacion Americana de Cardiologia
sobre la indicacion de la ecocardiografia en el ictus?,
agrupadas en diferentes niveles de recomendacion,
queda englobada la practica totalidad de las situacio-
nes clinicas en que podemos encontrar el ictus en
nuestra practica diaria. En ningun caso se establecen
recomendaciones de clase Ill («evidencia o acuerdo
general entre expertos de que la técnica no es Util»),
excepto en casos en que el resultado de la prueba no
influya en la decision de anticoagular y en casos en
que la informacion que proporcione no vaya a ser Util
para el paciente. Por supuesto que no quedan bien
definidos cuales son estos casos en los que «no esta
indicada» la ecocardiografia. Pensemos, por ejemplo,
en dos situaciones comunes: la fibrilacion auricular y
la hipertensidn arterial. En ambas, la informacién que
proporciona el ecocardiograma sobre tamafno ventri-
cular, funcién sistélica y diastdlica, relevancia de so-
plos o de extratonos, existencia de trombos intracavi-
tarios, deteccion y valoracion de enfermedad coronaria
asociada, entre otras, puede ser muy relevante?'.

Es una impresion habitual el sentir que al neurélogo
ante el ictus lo que le debe motivar es evitar la recu-
rrencia del evento cerebrovascular, en una especie de
«vision tubular» o «cartilla de racionamiento clinico»
de lo que se debe ocupar y de lo que no un neurélogo.
Pero el ictus acontece en un cerebro que forma parte
desde su nacimiento de un organismo vivo, con una
intima relacion con otros érganos y aparatos, y desde
luego a destacar el cardiovascular. La valoracion cardia-
ca en un ictus viene avalada, en edades jévenes, por la
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elevada prevalencia e implicaciones de una cardiopa-
tia subyacente, y en la edad avanzada, por la elevada
frecuencia de asociacion de enfermedad cardiovascu-
lar, que ha de ser valorada correctamente, en conjunto,
con mentalidad de «internista». Baste revisar en la
tabla 1 los escenarios clinicos en los que la ecocardio-
grafia se ha considerado de utilidad con niveles altos
de evidencia (I o lla), de acuerdo con la Guia de Préc-
tica Clinica de la Sociedad Espafola de Cardiologia?'.

J.M. Moltd, como muchos otros clinicos, entre los que
me incluyo, esta preocupado por el coste de la prueba.
Esta preocupacion es legitima, y ha movido a la reali-
zacion de estudios farmacoecondmicos de la imagen
cardiaca en el enfermo cerebrovascular, con el disefio
de ingeniosos y elaborados arboles de decision clini-
ca??2% y resultados poco consistentes, en lo que influ-
ye poderosamente la precaria definicién de la «estima-
cién del efecton, es decir, el impacto prondstico sobre
el paciente. Para nuestra tranquilidad, el coste estima-
do en Espana de esta prueba, en el ambito publico, no
es muy elevado. En el Pais Vasco, se valoraba en el
afo 2000 en 52 €24 que, corregidos con el IPC a nues-
tra época, podemos ajustarlo en 60 €. En nuestro hos-
pital (Hospital Universitario 12 de Octubre), con datos
del Servicio de Gestion de Pacientes y Sistemas de
Informacidn, referidos al afo 2004, el coste de una ETT
es de 39,563 €, y el de una ETE, de 106,72 €. Por situar-
nos un poco, el coste de una serologia de Iies com-
pleta, con RPR, VDRL y tests treponémicos (jcuadntas
veces pedida indiscriminadamente en el paciente con
ictus!), es de 34,7 €; el coste de una serologia de VIH
es de 65,41 €, y el de una resonancia magnética, 431,81
€. Asi pues, amigo Molto... jes caro un ecocardiogra-
ma transtoracico? jQuiza acaso sea penoso o laborio-
so para el médico que lo realiza? Pues resulta que la
Guia de Practica Clinica Cardioldgica ya comentada?®'
estima en unos 30 min la realizacion de un ecocardio-
grama transtoracico. ;Cuanto tarda usted en realizar
un estudio neurosonoldgico (cuello y transcraneal)
a un paciente? Por ultimo, jestamos acaso ante una
«invasion» abrumadora de pacientes que necesitan
que se les haga un ecocardiograma? Pues resulta que
con una incidencia poblacional de 150 casos de ic-
tus/100.000 habitantes/afo que se estima en nuestro
pais, para una poblacion de 300.000 habitantes, el hos-
pital de referencia atendera en 1 afno 450 ictus, de los
cuales el 80% aproximadamente seran isquémicos,
es decir, 360 casos/ano. Esta cifra a mi me dice que
el cardidlogo de ese hospital tendria que hacer jun
ecocardiograma transtoracico al dia! ;jEs esto una so-
brecarga, o una «propuesta descabellada», como co-
mentaba J.M. Molt6? ;Es inasumible por un Sistema
Nacional de Salud moderno y europeo?

Mientras estamos a la espera de estudios que refinen
nuestra capacidad diagnodstica etiologica (verdadera
relacion causa-efecto entre los hallazgos ecocardiogra-
ficos y el ictus del paciente), y estudios prospectivos
no sesgados farmacoecondmicos (coste-utilidad, cos-
te-eficiencia, coste-oportunidad...), la ETT, al menos,
deberia formar parte del protocolo habitual de estudio
del paciente cerebrovascular. Creo cordialmente que se
estd quedando usted sin argumentos, amigo Molto.

J.M. Molté. Creo, J. Diaz, que puede que sea justo lo
contrario, aunque su verbo facil y agil pueda confun-
dir al lector, cosa que ya me esperaba desde el mo-
mento en que dijeron que usted seria mi compafero
de debate.

En el fondo, pienso que nuestros argumentos, lejos de
divergir, van confluyendo, puesto que usted mismo
ya habla de un grupo superselecto al referirse a los
pacientes con ictus.

La comparacién con el problema del cancer de mama,
me permitira la expresion, me parece altamente des-
afortunada. Si pensamos que una de cada 10 mujeres
va a sufrir un cdncer de mama a lo largo de su vida
y que la deteccidn precoz es la base de un prondstico
excelente de supervivencia que, en algunas circuns-
tancias, ronda el 100%, mi impresién es que cualquier
argumento de farmacoeconomia se cae por su propio
peso. Reconozco que la discapacidad producida por
el ictus es muy alta, pero la incidencia del cancer de
mama es mucho mayor en personas mucho mas jo-
venes, y en algunos casos produce la maxima disca-
pacidad esperable, la muerte. Por lo tanto, J. Diaz,
insisto, este argumento no me vale.

Dejando este tema aparte, en el que por razones que
no vienen al caso uno puede estar especialmente sen-
sibilizado, retomemos la pregunta que nos ha pro-
puesto la revista. En ella se nos pregunta si hay que
realizar «ecocardiografia transtoracica» a todos los pa-
cientes con ictus: ja todos! En ningin momento he
negado la alta probabilidad de encontrar enfermedad
cardioembdlica en pacientes jévenes. En estos subgru-
pos, la mayor parte de series e investigaciones coinci-
den en expresar la alta conveniencia de su realizacion,
si bien con el matiz, que vuelvo a reiterar, de acudir a
una prueba con mucho mejor perfil de eficacia, la ETE,
y nunca limitarse a la ETT. Es muy relevante recordar
este hecho. La ETE no es tan econdmica, es algo mas
costosa en tiempo vy, sobre todo, es mucho mas mo-
lesta para el paciente. Por lo tanto, incluso en los
grupos en los que la probabilidad de encontrar enfer-
medad cardiaca es muy alta, la recomendacion de ETT
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Tabla 1. Indicaciones de realizacion de ecocardiografia en escenarios clinicos frecuentes del paciente con ictus

Soplos

- Soplos en pacientes con sintomas atribuibles a cardiopatia estructural (I)

- Soplos con caracteristicas organicas (diastolico, continuo, pansistolico, telesistolico o mesosistolico de grado IIT o
mayor) o acompanados de signos indicativos de la existencia de cardiopatia estructural (I)

- Pacientes con soplo y embolismo sistémico o datos indicativos de endocarditis infecciosa I

- Soplos de caracteristicas dudosas, aunque probablemente funcionales, en pacientes con sintomas probablemente
no cardiacos en los que no puede excluirse razonablemente la existencia de cardiopatia organica (Ila)

Indicacién en disfuncion sistolica ventricular izquierda

— Pacientes con insuficiencia cardiaca (1)

- Pacientes con signos clinicos de disfuncion sistolica (1)

— Pacientes tratados con quimioterapicos para decidir la conveniencia de aumentar o anadir nuevas dosis del farmaco (I)
— Reevaluacion de pacientes con disfuncion ventricular cuando hay modificacién en el curso clinico (11a)

Indicacion en disfuncion diastolica

— Confirmar la sospecha clinica de disfuncién diastélica en pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyec-
cion conservada (1)
— Documentar el perfil hemocinematico en pacientes con disfuncion diastélica conocida (IIa)

Indicacion en disnea y edemas

- Disnea y signos clinicos de cardiopatia (I)

- Pacientes con edemas y presion venosa central elevada con sospecha de etiologia cardiaca o cuando la presion
venosa no puede ser medida y hay alta probabilidad de cardiopatia (D

— Pacientes con disnea y sospecha de cardiopatia (ITa)

- Paciente cardiopata y con enfermedad pulmonar en el que no estd claro si la disnea es de origen respiratorio o
cardiaco (ITa)

Indicaciéon en miocardiopatias

— Confirmar la sospecha de miocardiopatia basada en el estudio clinico y/o caracterizar la anatomia de la miocardio-
patia, demostrando su extension y grado de afectacion en ventriculos y auriculas, y/o establecer el grado de
afectacion sistolica y diastolica, tanto del ventriculo izquierdo como del derecho y/o evaluar la repercusion sobre
la circulacion pulmonar (D)

- Detectar o descartar la incidencia familiar en la miocardiopatia hipertréfica (I

- Reevaluacion de la funcion ventricular en pacientes diagnosticados de miocardiopatia en los que hay variaciones
en el curso clinico o para guiar el tratamiento (I)

— Evaluacion de los procedimientos terapéuticos realizados (11a)

- Reevaluacion de pacientes con miocardiopatia para objetivar patrones hemocinemdticos de mal prondstico (ITa)

Indicaciones en dolor toracico

— Pacientes con dolor tordcico y evidencia clinica de enfermedad isquémica, valvular, embolismo pulmonar pericardi-
co o miocardiopatias (1)

- Pacientes con dolor tordcico y sospecha de episodio isquémico con ECG no concluyente, y en que el ecocardio-
grama se puede obtener durante el dolor ()

- Pacientes con dolor tordcico y sospecha de diseccion aértica (1)

- Pacientes hemodinamicamente muy inestables (I)

Indicacion en masas cardiacas

- Diagndstico y evaluacion inicial de un tumor endocardico o intracavitario (1)

- Seguimiento (control) en un paciente intervenido de tumor cardiaco endocardico o intracavitario con alta probabili-
dad de recurrencia (p. ej. mixoma) (D)

- Pacientes diagnosticados de tumor maligno en los que la evaluacién cardiaca es parte del estudio de extension del
tumor ()

- Estudio de seguimiento en un paciente con trombo intracavitario sometido a tratamiento anticoagulante o fibrinolitico (I)

- Estudio de seguimiento en pacientes con vegetacion valvular por endocarditis infecciosa sometido a tratamiento
antibiotico (D

- Estudio de pacientes diagnosticados de masa intracardiaca que hayan sufrido un fenémeno embdlico clinicamente
relevante (1)

- Estudio dirigido a establecer el diagnoéstico de un tumor pericardico o mediastinico (IIa)

Continua.
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Tabla 1. Indicaciones de realizacion de ecocardiografia en escenarios clinicos frecuentes del paciente con ictus

(continuacion)

Indicacion en hipertension arterial

— Cuando la valoracion de la hipertrofia, remodelacion concéntrica o funcion ventricular izquierda es importante para

una decision clinica (I)

- Deteccion y valoracion funcional de enfermedad coronaria asociada (I)

- Seguimiento del tamano y funcién ventricular izquierda en pacientes con disfunciéon ventricular izquierda cuando
se ha observado algin cambio en la situacion clinica para ayuda en la terapia médica (D

— Identificacion de anomalias en la funcion diastolica con o sin disfuncion sistolica asociada (I1a)

— Valoracion de hipertrofia ventricular izquierda en un paciente con cifras limitrofes de presion arterial sin hipertrofia
ventricular izquierda en el electrocardiograma con objeto de decidir inicio del tratamiento médico (IIa)

Indicacion en enfermedad pulmonar

— Sospecha de hipertension pulmonar (I)

- Embolia pulmonar y sospecha de trombos en las cavidades derechas o en el tronco de la arteria pulmonar o sus

ramas principales (D

— Para distinguir entre disnea de origen cardiaco o no cardiaco en los pacientes en que los datos clinicos o las

exploraciones complementarias no lo permiten (I)

- En el seguimiento de las presiones pulmonares en pacientes con hipertension pulmonar, para evaluar la respuesta

al tratamiento (1)

- Enfermedad pulmonar con sospecha clinica de afectacion cardiaca ()

Indicacion en arritmias y palpitaciones

— Arritmias con sospecha de cardiopatia estructural ()

— Arritmias en paciente con historia familiar de lesién cardiaca genéticamente determinada y asociada a arritmias
(esclerosis tuberosa, rabdomioma, miocardiopatia hipertrofica) (I)
— Valoracion pre y postablacion con sospecha de complicaciones (1)

— Arritmias que requieren tratamiento (IIa)

De esta tabla se han excluido las indicaciones de la ecocardiografia ante valvulopatias, enfermedad coronaria, pericardica, congénitas,
o traumatismos cardiacos, por lo obvio de las mismas y para facilitar su lectura (tomada y modificada de Evangelista A, et al.?!).

va siempre con coletilla, «como paso previo a ETE».
Por otra parte, cabe pensar que la incidencia, afortu-
nadamente, de ictus en esos grupos de edad es baja
0 muy baja. Sin embargo, en mi intervencion anterior
le recordaba que la ETT, en el grueso de poblacién con
ictus, ofrece resultados muy pobres, mientras que
otras pruebas cardioldgicas ofrecen resultados mucho
mejores. Es mas, con sus argumentos en la mano, le
lanzaba un érdago -al que usted no ha respondido-
cuando le pregunté si deberiamos realizar un Holter-
ECG a todos los pacientes con ictus, practica que,
hasta donde yo conozco, nadie defiende.

Plantea usted la tesis del paciente «como un todo»
para justificar la ETT. En efecto, no podemos quedar-
nos en la «anécdota» (permitame el lector la licencia
de referir asi a la enfermedad) y no prestar atencién a
la globalidad del paciente. Pero de guiarnos por este
planteamiento, habria que realizar un estudio exhaus-
tivo de la enfermedad vascular renal o periférica a
todos nuestros pacientes con ictus. O, por qué no,
hacerles resonancias cardiacas o pruebas de esfuerzo
para detectar cardiopatias isquémicas silentes. Tampo-
co parecen opciones contempladas habitualmente.

Demos la vuelta a su argumento y pensemos en el
paciente cardioldgico. ;Qué opinaria J. Diaz si se rea-
lizase una TC craneal o un estudio neurovascular -cu-
yos costes son cercanos a los que él recoge para la
ETT- a todos los pacientes que han sufrido un episo-
dio de enfermedad coronaria, SCASEST, SCA, angor
o IAM? ;Tiene sentido? Pienso que no como norma
de conducta habitual, pero si en casos seleccionados.
Quiza sea la practica habitual en ciertos ambitos de
trabajo, pero no lo es en absoluto en los ambitos
frecuentados por este neurdlogo.

J. Diaz conoce que uno de mis argumentos favoritos
es el de la individualizacién del cuidado y atencién
a cada paciente. Creo que ese enfoque, lejos de ser
miope, me da una buena perspectiva en aquellos
pacientes cuyas circunstancias les han llevado a su-
frir un ictus. La mejor valoracion de un paciente no
depende de que se le hagan muchas exploraciones
o de que uno se cina estrictamente a un «macropro-
tocolo», sino de que el clinico aplique su mejor sa-
ber y criterio para intentar averiguar todas aquellas
circunstancias que le han conducido a su desafortu-
nada situacidn.
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Desde el inicio de este debate, mi entusiasmo por
tratar aspectos de tipo econdémico ha sido escaso,
pues creo que este asunto no siempre corresponde a
los clinicos. Coincido con J. Diaz en que el coste de la
ETT es bajo, pero si se atiende a mi intervencién an-
terior, no me he referido al coste de la técnica en si. En
algunos lugares en los que he tenido la ocasién de
trabajar, los pacientes podian pasar 1 semana entera
ingresados a la espera de la realizacion de la ETT, o bien
esperaban varios meses de forma ambulatoria. Todo
esto también forma parte del coste real sanitario de
la técnica, y, en mi modesta opinidn, reduce aun mas
su impacto en el manejo global de nuestros pacientes.

Asimismo, quiero recordar a mi oponente, empero ami-
go, que nos hemos olvidado por completo de un 20%
de los ictus, los hemorragicos. En la enfermedad he-
morragica intracraneal primaria tampoco parece, fran-
camente, que la ETT pueda tener un impacto importan-
te, aunque ambos estaremos de acuerdo en que es un
aspecto poco estudiado, quiza porque la Idgica clinica
parece dictar que no debe tratarse de algo relevante.

Desconozco si J. Diaz defenderia la realizacion de ETT
en pacientes con enfermedad cerebrovascular subclini-
ca. Asi, en pacientes mayores a quienes por un cuadro
de cefalea o inestabilidad inespecifica se realiza una
prueba de neuroimagen que descubre una leucoaraio-
sis intensa o infartos silentes, surgiria la duda de la
extension y profundidad de los estudios a realizar.

Finalmente, quiero hacer una reflexién sobre la ulti-
ma parte de la pregunta que nos ha planteado el
editor. En relacién con la pertinencia de que el neu-
rélogo experto en vascular -y muy probablemente en
neurosonologia- realice la técnica (ETT), surge un
aparente dilema. Por una parte, como neurosondélogo,
me resulta atractivo poder hacer un estudio del arbol
vascular mas amplio incluyendo la bomba del siste-
ma. Sin embargo, como neurélogo con querencia por
la enfermedad vascular que siempre ha defendido
gue cada paciente debe ser valorado por el mejor
especialista en cada caso, entiendo que, siempre que
sea posible, cada prueba debe ser hecha e interpre-
tada por el mas experto. Atendiendo a los argumen-
tos que hemos esgrimido con anterioridad sobre el
rendimiento diagndstico de la ETT, es justo y cohe-
rente afirmar que, salvo excepciones, el cardidélogo
es quien debe realizar la ecografia cardiaca.

No querria terminar sin pedir excusas por la extensién
de mi ultima intervencion y sin felicitar a J. Diaz por
los magnificos argumentos que ha expuesto, de los
gue siempre aprendo muchas cosas. Creo que, aunque
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en algunos momentos las posturas hayan podido pa-
recer enconadas y distantes, el objetivo final de ambos
es muy similar: conseguir la mejor evaluacion de cada
uno de los pacientes que han sufrido un ictus, no ci-
néndonos a nuestro 6rgano favorito, conscientes de la
universalidad de la enfermedad que le esta afectando,
la arteriosclerosis, y sin dejar de lado consideraciones
organizativas y econdmicas de la asistencia sanitaria
que también nos competen. Creo que de la mezcla
adecuada de dichos factores y de un conocimiento
profundo de la enfermedad vascular cerebral surgira
siempre una postura racional y una actuacién ajustada
y adecuada para cada paciente, tal como nos recuerda
el adagio que siempre nos repetian en la facultad: no
existen enfermedades, sino enfermos.

J. Diaz. Bien... En esta ultima intervencién, J.M. Mol-
té me ha demostrado ser un rocoso oponente, y me
han sido lanzados varios guanteletes, planteando te-
mas colaterales, como el empleo de la ETE, la indica-
cion de los estudios ecocardiograficos en el ictus
hemorrdagico, o los problemas de estancia media por
la excesiva burocratizacion a la hora de solicitar un
estudio correctamente indicado: jel ETT en el enfer-
mo con ictus isquémico! No ahondaré mas en ello.

Debo mostrarme de acuerdo, sin embargo, en la
apreciacion de las dificultades que para un neurélogo
supondria el hacer sus propios ecocardiogramas. Si-
guiendo las directrices de la Guia de Practica Clinica
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia?', para poder
realizar los estudios ecocardiograficos «avanzados»
(entre los que se incluye la ETE), se requiere del car-
didlogo ecocardiografista (no se habla de otro tipo de
especialista) un minimo de 12 meses de formacion,
repartida en niveles crecientes de destreza (I, Il y Ill),
debiendo haber realizado un minimo de 750 estudios
ecocardiograficos, bajo la tutela de un ecocardiogra-
fista experto en un laboratorio con capacidad docen-
te, que venga realizando unos 2.000 estudios/afo.
Pues bien, coincido con J.M. Molté en que muy pocos
neurdlogos clinicos podrian desempenarse en este
escenario. Zapatero, a tus zapatos; o, como dicen los
anglosajones, mind your own business.

Por ultimo, he de aplaudir el dltimo y emotivo inten-
to de mi oponente en «individualizar el caso», con
evidentes connotaciones de entrafables evaluaciones
«a la cabecera del paciente». Casi me convence. Y es
que tener al pobre don Damian (pongamos por caso)
sin poderle dar de alta porque los cardiélogos no le
hacen un ecocardiograma (correctamente indicado,
por otra parte) hasta pasados unos dias, pues es un
fastidio, porque el pobre tiene nietecitos y le gusta
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cuidar su jardin; y encima me estropea la estancia
media. Pero no nos apuremos; aln creo que vamos
a poder conjugar el sentido comun clinico, la empatia
médica con el paciente, los deseos neurdticos de te-
ner clasificados a todos los pacientes correctamente
y la medicina basada en la evidencia. Un estupendo y
reciente trabajo de revision de Ay, et al.?, cuya lectu-
ra recomiendo, nos abre esa puerta. Utilizando como
base de clasificacion el algoritmo TOAST®, obliga al
clinico a perfilar su diagndstico en las categorias «evi-
dente», «probable», o «posible». Usando con respon-
sabilidad dicho sistema de clasificacion, el neurélogo
clinico quiza pueda obviar el ecocardiograma en ca-
sos seleccionados, sin por ello aumentar sus diagnds-
ticos de «posible» en detrimento de «evidente». Pero
todo ello sin perder de vista las indicaciones «no
neurolégicas» del ecocardiograma; no olvidemos,
como ya comenté, que estamos ante pacientes con
elevada frecuencia de trastornos cardiovasculares.

No quisiera cerrar esta intervencion sin reflexionar
sobre lo que quiza parezcan en el futuro estas discu-
siones. Sélo hay que echar un vistazo a la saga Star
Trek (ojo, Star Trek, no Star Wars, lo siento por los
seguidores de esta ultima). En el mundo del futuro
existe un aparato llamado «tricorder»?, que cabe en
una mano, con el que el médico (no hace falta ser
especialista en nada, simplemente médico), al pa-
searlo por la cabeza y tronco del paciente, averigua
rapidamente, en segundos, cual es su padecimiento.
J.M. Molté, y quiza el lector, me tiene que dar la razon
necesariamente a que, si dispusiéramos del «ecocar-
dicorder», se lo pasariamos por el pecho sin excep-
cion a todos nuestros pacientes con ictus. Si se me
diese en esto la razén, no seria tan categdrico al re-
comendar, en el momento actual y con nuestros me-
dios, hacer sistematicamente ecocardiogramas a to-
dos los enfermos cerebrovasculares.

J.M. Molté. Que asi sea.
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