UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

TEMA:

Prevalencia de categorias de riesgo de accidente cerebrovascular
mediante la escala ABCDz en pacientes con ataque isquémico
transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro entre 2023 y

2025.

AUTORES:

Andrea Roxana Delgado Lépez

Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Trabajo de titulacion previo a la obtencion del titulo de

MEDICO
TUTOR:
Dr Luis Fernando Alban de la Torre

Guayaquil, Ecuador

2026



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA
CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacién fue realizado en su totalidad por
Delgado L6pez Andrea Roxana y Hidalgo Sanchez Domenica Nicole, como

requerimiento para la obtencion de titulo de Médico.

TUTOR

fluis Fernando
“Alban De La

f.

Dr Luis Fernando Alban de la Torre

DIRECTOR DE LA CARRERA

Dr. Juan Luis Aguirre Martinez, Mgs

Guayaquil, 30 de Abril del 2026



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
DECLARACION DE RESPONSABILIDAD
Yo, Delgado Lopez Andrea Roxana
DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, Prevalencia de categorias de riesgo de accidente
cerebrovascular mediante la escala ABCD2 en pacientes con ataque isquémico
transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro entre 2023 y 2025, previo a la
obtencion del Titulo de médico, ha sido desarrollado respetando derechos
intelectuales de terceros conforme la citas que constan en el documento, cuyas
fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias. Consecuentemente este
trabajo es de mi total autoria. En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del

contenido, veracidad y alcance del Trabajo de Titulacién referido.

Guayaquil, 30 de Abril del 2026
AUTOR

Andrea Roxana
Delgado Lopez

v'_ Time Stampli
Security Data

Delgado Lopez Andrea Roxana



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
DECLARACION DE RESPONSABILIDAD
Yo, Hidalgo Sdnchez Domenica Nicole

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacién, Prevalencia de categorias de riesgo de accidente
cerebrovascular mediante la escala ABCD? en pacientes con ataque isquémico
transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro entre 2023 y 2025, previo a la
obtencién del titulo de médico, ha sido desarrollado respetando derechos
intelectuales de terceros conforme la citas que constan en el documento, cuyas
fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias. Consecuentemente este
trabajo es de mi total autoria. En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del

contenido, veracidad y alcance del Trabajo de Titulacién referido.

Guayaquil, 30de Abril del 2026

AUTOR

f_@

Hidalgo Sanchez Doménica Nicole




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
AUTORIZACION
Yo, Delgado Lopez Andrea Roxana

Autorizo a la Universidad Catoélica Santiago de Guayaquil, a la publicaciéon en la
biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion, “Prevalencia de categorias de
riesgo de accidente cerebrovascular mediante la escala ABCD? en pacientes
con ataque isquémico transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro entre
2023 y 2025”, cuyo contenido, ideas Y criterios son de mi exclusiva responsabilidad

y total autoria.

Guayaquil, 30de Abril del 2026

AUTOR

i® Andrea Roxana
Delgado Lopez

v' Time Stampin
Security Data

Delgado Lopez Andrea Roxana



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
AUTORIZACION
Yo, Hidalgo Sdnchez Domenica Nicole

Autorizo a la Universidad Catodlica Santiago de Guayaquil, a la publicacion en la
biblioteca de la institucién del Trabajo de Titulacion “Prevalencia de categorias de
riesgo de accidente cerebrovascular mediante la escala ABCD? en pacientes
con ataque isquémico transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro entre
2023 y 2025”, cuyo contenido, ideas Y criterios son de mi exclusiva responsabilidad

y total autoria.

Guayaquil, 30de Abril del 2026
AUTOR
f. é

Hidalgo Sanchez Domenica Nicole




REPORTE DE COMPILATIO

NOMBRES Y APELLIDOS : DOMENICA NICOLE HIDALGO SANCHEZ

Certificado de analisis
Compilatio Magister+ | UCSG-EC- Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil

Prevalencia de categorias de riesgo de accidente cerebrovascular

mediante la escala ABCD? en pacientes con ataque isquémico transitorio ! 2%
atendidos en el Hospital IESS Milagro entre 2023 y 2025 Textos
sospechosos

ID:811c311aeaceb14e19607ffc0c65bb1f884580fc

Nombre del fichero : Prevalencia de categorias de Depositante : Andrea Delgado

riesgo de accidente cerebrovascular mediante la escala Fecha de depésito : 14 de abril de 2026
ABCD? en pacientes con ataque isquémico transitorio Tipo de carga : url_submission

atendidos en el Hospital IESS Milagro entre 2023 y fecha de fin de analisis : 15 de abril de 2026
2025.txt

Tamafio del archivo original : 52,76 kB
Numero de palabras : 6448
Numero de caracteres : 43411

EE
%34 Luis Fernando Alban
De La Torre

& Timo Stamping!
Sccurky Data

@ Resumen (seccion 1/2)

Localizacién de los textos sospechosos en el documento :



REPORTE DEL COMPILATIO

NOMBRES Y APELLIDOS : ANDREA ROXANA DELGADO LOPEZ

Certificado de analisis
Compilatio Magister+ | UCSG-EC- Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil

Prevalencia de categorias de riesgo de accidente cerebrovascular

mediante la escala ABCD? en pacientes con ataque isquémico transitorio ! 2%
atendidos en el Hospital IESS Milagro entre 2023 y 2025 Textos
sospechosos

ID : 811c311aeaceb14e19607ffc0c65bb1f884580fc

Nombre del fichero : Prevalencia de categorias de Depositante : Andrea Delgado

riesgo de accidente cerebrovascular mediante la escala Fecha de depésito : 14 de abril de 2026
ABCD? en pacientes con ataque isquémico transitorio Tipo de carga : url_submission

atendidos en el Hospital IESS Milagro entre 2023 y fecha de fin de analisis : 15 de abril de 2026
2025.txt

Tamafio del archivo original : 52,76 kB
Numero de palabras : 6448
Numero de caracteres : 43411

]
S Luis Fernando Alban
De La Torre

@ Resumen (seccién 1/2)

Localizacién de los textos sospechosos en el documento :



UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

Dr. AGUIRRE MARTINEEZ JUAN LUIS, MGS
DECANO O DIRECTOR DE CARRERA

DR AYON GENKUONG ANDRES MAURICIO
COORDINADOR DEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA

OPONENTE



AGRADECIMIENTO

A Dios, por ser mi guia constante, por brindarme fortaleza en los momentos dificiles y por
iluminar cada paso de este camino. Su amor y sabiduria han sido el pilar fundamental que me ha
permitido llegar hasta este momento tan importante en mi vida.

A mis padres y abuelos, quienes con su amor incondicional, sus ensefianzas y su ejemplo de vida
han sido una fuente infinita de inspiracion. Gracias por su paciencia, sus consejos y por haber
sembrado en mi los valores que hoy me definen. Este logro también les pertenece.

A la universidad, por abrirme sus puertas y brindarme la oportunidad de formarme como

profesional. A cada docente que compartié su conocimiento, a mis comparieros por el apoyo
mutuo, y a esta institucion por ser el espacio donde creci académica y personalmente.

DOMENICA NICOLE HIDALGO SANCHEZ



DEDICATORIA

A mis padres, por ser el pilar fundamental de mi vida y el motor que me impulso a no rendirme
cuando el camino se tornaba dificil. Gracias por su apoyo incondicional, por creer en mi incluso
en los momentos en los que yo dudaba, y por cada palabra de aliento que me recordd que, si
realmente amo esta carrera, debia continuar sin importar los obstaculos. Este logro es también
suyo, porque sin ustedes no habria sido posible.

A mis docentes del internado, por su guia, paciencia y dedicacion. Gracias por ensefiarme mucho
mas all& de los conocimientos académicos, por cada consejo que me motivé a no conformarme con
lo aprendido, sino a seguir creciendo, investigando y ampliando mis horizontes. Sus ensefianzas
han dejado una huella invaluable en mi formacion y en el profesional que aspiro a ser.

Con gratitud y respeto, dedico este trabajo a quienes me ayudaron a levantarme, a aprender y a
creer en gque siempre se puede llegar mas lejos.

DOMENICA NICOLE HIDALGO SANCHEZ

XI



AGRADECIMIENTO

Agradezco profundamente a Dios, por brindarme la sabiduria, paciencia y fortaleza necesarias para culminar
esta importante etapa de mi formacion profesional, y por guiar cada uno de mis pasos en el camino.

A mis padres, por su amor, sacrificio y apoyo constante, por ser mi ejemplo de esfuerzo y perseverancia, y por
acompariarme en cada momento de este proceso.

A mi tia, por su carifio, comprension, consejos y acompafiamiento durante esta etapa, siendo un apoyo
fundamental en mi crecimiento personal y académico.

A mi Universidad, por abrirme sus puertas y permitirme formarme en el ambito académico y humano,
brinddndome las herramientas necesarias para desarrollarme como profesional.

A mis docentes, por compartir sus conocimientos, experiencia y vocacion, contribuyendo significativamente a
mi formacion en Medicina y al desarrollo de este trabajo de investigacion.

A la noble profesion de la Medicina, que mas que una carrera, representa un compromiso con la vida, la salud
y el bienestar de los demas.

Finalmente, agradezco la realizacion de esta tesis, que simboliza la culminacidn de afios de dedicacion,
disciplina y aprendizaje, marcando el inicio de una nueva etapa en mi vida profesional, guiada por la ética, la
responsabilidad y la vocacion de servicio.

ANDREA ROXANA DELGADO LOPEZ

Xl



DEDICATORIA

Dedico este logro a Dios, por darme la vida, guiar cada uno de mis pasos y brindarme la fortaleza
en los momentos dificiles. Sin su bendicion nada de esto habria sido posible.

A mis padres por su amor incondicional, sacrificio y apoyo inquebrantable a lo largo de este
camino. Gracias por ser el pilar fundamental de mi formacion y por creer siempre en mi. Este
logro tambien es de ustedes.

A mi tia por su carifio, sus consejos y su constante motivacion. Gracias por estar presente e
impulsarme a no rendirme.

ANDREA ROXANA DELGADO LOPEZ

Xl



INDICE

INTRODUGCCION ...ttt ss e sene s sesenens 2
CAPITULOD Lttt sttt se et ans 4
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION......c.covioiiieeeieeieeeeeeeee e ee e 4
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA........coiiiieie e, 4
1.3 OBIETIVOS... .ottt e e e e e s e e e e e e e e e e 4
1.4 JUSTIFICACION ...ciiiiiie ettt e e e rrree e e e e e e e e e 5
O Y o 8 1 0 I | 7
MARCO TEORICO ...ttt 7
2. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.....cct it 7
2.1.1 DEFINICION ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e nanns 7
2.1.2 EPIDEMIOLOGIA.......cvitiitiieie sttt 7
2.1.3 FISIOPATOLOGIA ..ottt e e e e e e e 7
2.1.4 FACTORES DE RIESGO.....cccuiiiiii i 8
2.1.5 DIAGNOSTICO ... .ciiiiiiiiiiee ettt e e e e e e eeaaeeeneanns 9
2.1.6 TRATAMIENTO ...oiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e 10
2.2 ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO ....cvveieeeieeeee e 11
2. 2.1 DEFINICION ....ooueieiieeceeeeee et 11
2.2.2 EPIDEMIOLOGIA. ... .o e e 11
2.2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS .....ooi it 11
2.2.4 DIAGNOSTICO ....oviiieiciiieeeee et 13
2.2.5 ESCALA ABCDZ ...................................................................................................................... 13
2.2.5.1 INTRODUCCION ...t e e 13
2.2.5.2 DESARROLLO Y COMPONENTES DE LA PUNTUACION
ABCDZ ................................................................................................... 12
2.2.5.3 ESTRATIFICACION TEMPRANA DEL RIESGO DE ICTUS ...... 14
2.2.5.4 INTEGRACION DE IMAGENES EN LA ESCALA..........ccccvun.. 15
2.2.6 TRATAMIENTO. .. oot 16
2.2.6.1 Terapia antiplaquetaria y manejo de la fase aguda .................... 17
2.2.6.2 Anticoagulacion para el AIT cardioembolico .............cceeeeeeeee. 17

2.2.6.3 Modificacion de factores de riesgo e intervenciones en el estilo
(0 LSRN 17

XV



CAPITULO T e 18

3. MATERIALES Y METODOS........civiiiiieeeee et 18
3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION .....c.ccocveovirieeeeceeee e, 18

3.2 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE
OIS 0N @ 1S 18
3.3 MANEJO ESTADISTICO DE LOS DATOS.......ccocvieeeeieeeecennnn, 18
3.4 POBLACION Y MUESTRA .......coviiiieeeteceie et eeete s, 18
3.4.1 POBLACION......oooiiitiitiecte ettt ettt ste e sveanens 18
B.4.2 MUESTRA ..ottt ettt st ane s 19
3.4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION........cccccoevriirirnnee. 19
3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.........c.ccccoveverieeercennn, 19
07\ =11 WU 1@ 31 V20U 21
4, RESULTADOS Y DISCUSION ........cooiviiiieeeieceeeee e 21
4.1 RESULTADOS ....ooivieeeeee ettt 21
4.2 DISCUSION........oouiiteeeecie e ettt 29
CAPITULO V..ot 32
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ........ccocvovviieveerciennnn, 32
5.1 CONCLUSIONES ......coooviieieeite et 32
5.2 RECOMENDACIONES .......ooiieiieeeeeeee et 32
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ocviieeeceeeee e 34

XV



RESUMEN

Introducciéon: El ataque isquémico transitorio (AIT) constituye una
emergencia neurolégica que representa un marcador clinico de alto riesgo
para el desarrollo de accidente cerebrovascular (ACV) en el corto plazo. La
escala ABCD? es una herramienta ampliamente utilizada para estratificar este
riesgo y orientar la toma de decisiones clinicas tempranas. Objetivo:
Determinar la prevalencia de las categorias de riesgo de accidente
cerebrovascular segun la escala ABCD?2 en pacientes con ataque isquémico
transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro durante 2023-2025.
Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
realizado en 83 pacientes con diagnoéstico de AIT. Se recolectaron datos de
historias clinicas y se analizaron mediante estadistica descriptiva e inferencial
utiizando JAMOVI, empleando frecuencias, porcentajes y pruebas de
asociacion con significancia de p < 0,05. Resultados: Predominaron
pacientes de 60—74 afos (38,6%) y sexo masculino (56,6%). La hipertension
arterial fue la comorbilidad mas frecuente (72,3%), seguida de dislipidemia
(55,4%). La manifestacion clinica predominante fue la debilidad unilateral
(54,2%). El 68,7% presentd presion arterial 2140/90 mmHg y el 42,2%
duracién de sintomas =60 minutos. En la escala ABCD?, el 39,8% se clasifico
como alto riesgo, 34,9% riesgo intermedio y 25,3% bajo riesgo. Se identifico
asociacion significativa con alto riesgo para edad =60 afos (75,8%; p=0,05),
presion arterial elevada (84,8%; p=0,01), debilidad unilateral (78,8%;
p=0,002), duracién =60 minutos (72,7%; p=0,001) y diabetes mellitus (54,5%;
p=0,03). Conclusiéon: Existe un predominio de categorias de riesgo
intermedio y alto en pacientes con AIT, asociado a factores clinicos
especificos. La escala ABCD?2 demuestra utilidad para la estratificacion

temprana del riesgo y optimizacion del manejo clinico.

Palabras claves: accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio,

estratificacion, escala ABCD?, factores de riesgo.
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ABSTRACT

Introduction: Transient ischemic attack (TIA) is a neurological emergency that
represents a high-risk clinical marker for the short-term development of stroke.
The ABCD? score is a widely used tool to stratify this risk and guide early
clinical decision-making. Objective: To determine the prevalence of stroke risk
categories according to the ABCD? scale in patients with transient ischemic
attack treated at Hospital IESS Milagro during 2023—-2025. Methods: An
observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study was
conducted in 83 patients diagnosed with TIA. Data were collected from medical
records and analyzed using descriptive and inferential statistics with JAMOVI,
including frequencies, percentages, and association tests, considering
statistical significance at p < 0.05. Results: Patients aged 60-74 years
(38.6%) and males (56.6%) predominated. Arterial hypertension was the most
frequent comorbidity (72.3%), followed by dyslipidemia (55.4%). The most
common clinical manifestation was unilateral weakness (54.2%). Elevated
blood pressure (2140/90 mmHg) was observed in 68.7% of cases, and 42.2%
had symptom duration 260 minutes. According to the ABCD? scale, 39.8%
were classified as high risk, 34.9% as intermediate risk, and 25.3% as low risk.
Significant associations with high risk were identified for age 260 years (75.8%;
p=0.05), elevated blood pressure (84.8%; p=0.01), unilateral weakness
(78.8%; p=0.002), symptom duration 260 minutes (72.7%; p=0.001), and
diabetes mellitus (54.5%; p=0.03). Conclusion: There is a predominance of
intermediate and high-risk categories among patients with TIA, associated with
specific clinical factors. The ABCD? score demonstrates usefulness for early

risk stratification and optimization of clinical management.

Keywords: stroke, transient ischemic attack, stratification, ABCD? score, risk

factors.
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INTRODUCCION

El ataque isquémico transitorio (AIT) se considera como un episodio breve de
disfuncion neuroldgica focal de origen isquémico sin evidencia de infarto
cerebral agudo en estudios de neuroimagen con difusion (1,2). A pesar de la
resolucién de los sintomas, el AIT representa un marcador clinico de alto
riesgo para la apariciéon de accidente cerebrovascular en las horas o dias
posteriores al evento inicial (2). Para estimar este riesgo y orientar la conducta
clinica temprana se han desarrollado herramientas de estratificacion como las
escalas ABCD/ABCD?, que integran variables clinicas y antecedentes
vasculares con el propésito de clasificar a los pacientes segun su probabilidad

de ictus temprano (3).

La distribucion de las categorias de riesgo segun la escala ABCD? ha sido
descrita en diversas cohortes de pacientes con AIT. En una serie clinica de
176 pacientes, el 32 % presenté puntuaciones <3 (bajo riesgo), el 46,5 %
puntuaciones de 4-5 (riesgo intermedio) y el 21,5 % puntuaciones de 6—7 (alto
riesgo), lo que evidencia el predominio de categorias intermedias y altas (4).
Los estudios posteriores demostraron que puntuaciones superiores a 3 se
asocian con mayor probabilidad de deterioro neurolégico temprano o
recurrencia isquémica, por lo que su utilizacién se ha incorporado en la toma
de decisiones clinicas, incluida la hospitalizacién y la evaluacion diagnéstica

urgente (5).

En Ecuador, las investigaciones hospitalarias nacionales han reportado
complicaciones frecuentes en pacientes con infarto cerebral isquémico (6). De
manera complementaria, metaanalisis contemporaneos estiman gue el riesgo
acumulado de ictus después de un AIT puede alcanzar 5,9 % al afio y hasta
20 % a los diez afios (7). En un contexto regional donde el control de factores
de riesgo cardiovascular continla siendo determinante en la mortalidad
cerebrovascular (9). En este escenario descrito, este estudio plantea
determinar la prevalencia de las categorias de riesgo del accidente

cerebrovascular mediante la escala ABCD?2 en los pacientes con diagndéstico

2



de AIT ingresados en el Hospital del IESS de Milagro en el periodo del 2023
al 2025.



CAPITULO |

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EL AIT es considerado una emergencia neuroldgica y un indicador clave para
la prediccion del ACV (1,2). El poder diagnosticar de forma oportuna esta
emergencia, reduce el riesgo de conversion a un infarto cerebral dentro de las
primeras 48 horas posterior al evento. Al momento de abordar al paciente se
debe de considerar el uso de herramientas como la escala ABCD? como
estratificacion del riesgo de ACV en base a los datos clinico (3). A pesar de su
utilidad, la aplicacién sistemética de esta escala en la practica clinica no
siempre se realiza de manera estandarizada, lo que puede limitar la adecuada
clasificacion del riesgo y la toma de decisiones terapéuticas oportunas (4,5).
La categorizacion en niveles de bajo, moderado y alto riesgo permite priorizar
la atencion, definir la necesidad de hospitalizacion y optimizar el manejo del
paciente, sin embargo, su uso depende en gran medida de la disponibilidad

de protocolos institucionales y del conocimiento del personal de salud (5).
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de las categorias de riesgo de accidente
cerebrovascular segun la escala ABCD? en pacientes con ataque isquémico
transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro durante el periodo 2023 al
20257

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de las categorias de riesgo de accidente
cerebrovascular segun la escala ABCD? en pacientes con ataque isquémico

transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro durante 2023-2025.



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los
pacientes diagnosticados con AIT en el Hospital IESS Milagro durante
2023 — 2025.

2. Determinar la frecuencia de los componentes individuales de la escala
ABCD? en pacientes AIT atendidos en el Hospital IESS Milagro durante
2023 — 2025.

3. Identificar los factores clinicos asociados a categorias de alto riesgo de
accidente cerebrovascular segun la escala ABCD? en pacientes con
AIT atendidos en el Hospital IESS Milagro durante 2023 — 2025.

1.4 JUSTIFICACION

El AIT representa un evento significativo en el ambito clinico debido a su
estrecha relacion con la ocurrencia posterior de accidente cerebrovascular,
especialmente en el corto plazo (1,2). La ventana de oportunidad en este
escenario es lograr la evaluacién temprana orientada a la identificacion del
riesgo mediante instrumentos validados como la escala ABCD2. Esta
herramienta esta disefiada como complemento protocolario en la atencién en
los servicios de emergencia a los pacientes que acuden con déficit motor, cuyo
propésito es la reduccién de tiempos de diagndéstico y salvar tejido cerebral y

social.

La realidad de los servicios de salud en todos los niveles de atencion en
Ecuador sobrepasa los lineamientos técnicos establecidos dentro de los
manuales operativos. En base a estos antecedentes, conociendo las
limitaciones del sistema, es imperativo optimizar la atencion que se brinda en
las distintas areas a las heterogéneas patologias que acuden a los hospitales,
entre ellas el AIT. El lograr la estratificacion del riesgo a progresion a un ACV,
permite adoptar medidas preventivas como la farmacoldgica, fortalecer los
recursos sanitarios y disminuir el deterioro de la calidad de vida que implica

esta patologia (3,4).

En la revisibn sistematica realizada no se encontrd investigaciones que



evallen el uso de la escala ABCD? a nivel local, por lo que para obtener datos
epidemioldgicos que sustenten su implementacion rutinaria es imprescindible
poder hacer estudios en la cohorte de pacientes que se atienden diariamente

en un centro de referencia como es el Hospital IESS Milagro.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

2.1.1 DEFINICION

El accidente cerebrovascular sigue siendo una de las principales causas de
mortalidad y discapacidad a largo plazo en todo el mundo, lo que representa
una amenaza significativa para la salud publica tanto en paises desarrollados
como en desarrollo (10,11). La carga mundial de la enfermedad
cerebrovascular ha evolucionado sustancialmente en las Ultimas décadas, y
las enfermedades cardiovasculares, principalmente la cardiopatia isquémica
y el accidente cerebrovascular, representan casi 18,6 millones de muertes y
523 millones de casos prevalentes hasta 2019 (11). El accidente
cerebrovascular se clasifica en dos subtipos patolégicos principales: accidente
cerebrovascular isquémico, que resulta de la obstruccién del flujo sanguineo
y representa aproximadamente el 80% de los casos, y accidente

cerebrovascular hemorragico, que implica sangrado en el cerebro (11,12).

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia del accidente cerebrovascular refleja disparidades globales
persistentes, con vulnerabilidades particulares observadas en poblaciones
especificas. Los nativos americanos y las poblaciones blancas muestran una
mayor susceptibilidad a la estenosis relacionada con la aterosclerosis
carotidea, mientras que el impacto de dicha estenosis es mas grave en las

poblaciones hispanas y negras (11,12).

2.1.3 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del infarto cerebral refleja una interaccibn compleja entre
patologia vascular, fallo metabdlico, respuestas inmunitarias y susceptibilidad

genética (12). La disfuncidn de la unidad neurovascular es fundamental en la



patogénesis del ictus isquémico, e implica la alteracion de la barrera
hematoencefalica, disfuncion endotelial y alteracion de la autorregulacion

cerebral. La alteracion del metabolismo energético tras la oclusion arterial

desencadena cascadas excitotoxicas, con liberacion excesiva de glutamato
que causa hiperexcitabilidad neuronal e influjo de calcio (11,12). La
comprension actual enfatiza la importancia de las vias de muerte celular
regulada, en particular la ferroptosis, que representa un mecanismo distinto

de lesion neuronal distinto de la apoptosis y la necrosis tradicionales (12).

Las lesiones de la sustancia blanca identificadas mediante resonancia
magnética son caracteristicas distintivas de la enfermedad de los pequefios
vasos cerebrales y se asocian con factores de riesgo vascular, contribuyendo
sustancialmente al riesgo de demencia, depresion y mayor recurrencia de
accidentes cerebrovasculares, independientemente de otros factores de
riesgo convencionales. Estas lesiones representan tanto un marcador de la
enfermedad como un predictor de resultados cerebrovasculares adversos
(13,14).

2.1.4 FACTORES DE RIESGO

La hipertensién, la diabetes mellitus y el tabaquismo representan los
principales factores de riesgo modificables para el accidente cerebrovascular
en todas las poblaciones (12,13) La diabetes confiere un riesgo de accidente
cerebrovascular entre 1,5y 2 veces mayor que en las personas no diabéticas,
y una mayor duracién de la diabetes se correlaciona con un mayor riesgo (12).
Es importante destacar que la hiperglucemia presenta un marcador de mal
pronéstico en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo,
aunque el control glucémico estricto no ha reducido de forma consistente la
recurrencia del accidente cerebrovascular, lo que sugiere que la
hiperglucemia puede representar un indicador de la gravedad general de la

enfermedad mas que un mecanismo causal directo (12).

La fibrilacibn auricular representa una causa importante de accidente

cerebrovascular cardioembdlico, con un riesgo estimado de por vida del 22%



al 26 %. La fisiopatologia del accidente cerebrovascular relacionado con la
fibrilacion auricular se centra en cuatro tipos generales de alteraciones:
anomalias en los canales i6nicos, defectos en el manejo del calcio,
remodelacion estructural y disfuncion del sistema nervioso autbnomo. Estos
mecanismos, en conjunto, promueven la activacibn ectopica y los
mecanismos de reentrada que generan la arritmia (15). En los pacientes con
enfermedad renal cronica tienen una particularidad debido a que presentan
tasas de mortalidad que alcanzan casi el 90 % tras un accidente
cerebrovascular, lo que subraya el prondstico gravemente comprometido en

esta poblacion (16).

2.1.5 DIAGNOSTICO

Las técnicas de neuroimagen rapidas constituyen la piedra angular del
diagnéstico del ictus agudo, y la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) proporcionan informacion crucial para la seleccion
del tratamiento y el prondstico (12). En el caso del ictus isquémico, la
angiotomografia computarizada y la angiorresonancia magnética permiten
identificar oclusiones de grandes vasos susceptibles de intervencion
endovascular. El sistema ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)
ofrece un método estandarizado para evaluar la extensién de los cambios

isquémicos precoces y predecir el resultado (10,12).

Los estudios recientes que comparan la seleccién de pacientes guiada por TC
y RM para la trombdlisis intravenosa y la trombectomia mecanica demuestran
una eficacia comparable en términos de resultados funcionales, seguridad y
tasas de hemorragia sintomatica, aunque la seleccion de pacientes guiada por
RM mostro un retraso intrahospitalario significativo de aproximadamente 20
minutos en ambos grupos de tratamiento. Este hallazgo subraya la
importancia critica de implementar flujos de trabajo de imagen eficientes en

entornos de ictus agudo (12,17).



2.1.6 TRATAMIENTO

Trombolisis intravenosa

La alteplasa sigue siendo el Unico agente trombolitico intravenoso aprobado
actualmente para el tratamiento del ictus isquémico agudo, aunque esta
creciendo el interés por nuevos agentes tromboliticos con perfiles de
seguridad mejorados y mayor eficacia. La tenecteplasa ha surgido como un
agente trombolitico alternativo potencial que ofrece ventajas sobre alteplasa,
incluyendo facilidad de administracion y mejoras de eficacia notificadas,
particularmente en pacientes con oclusion de grandes vasos (17). Un reciente
ensayo controlado aleatorizado que compar6 tenecteplasa intravenosa antes
de la trombectomia con trombectomia directa sola demostrd6 que la
independencia funcional a los 90 dias fue mayor con tenecteplasa mas

trombectomia (52,9%) en comparacion con trombectomia sola (44,1%) (18).

El tiempo hasta el tratamiento representa un determinante critico de la eficacia
de la trombolisis, y el beneficio disminuye significativamente con intervalos
mas largos desde el inicio de los sintomas (17). La evidencia metaanalitica de
seis ensayos clinicos aleatorizados demuestra que el beneficio de la
trombolisis intravenosa mas trombectomia frente a la trombectomia sola
disminuye sustancialmente con el retraso del tratamiento, con la razén de
probabilidades comun ajustada para un cambio en la puntuacién de la Escala
de Rankin modificada hacia la mejoria que disminuye de 1,49 a la hora a 1,25
alasdos horasy 1,04 alas tres horas (17). Posterior a las 2 horas y 20 minutos
desde el inicio de los sintomas hasta la administracion esperada de trombolisis
intravenosa, el beneficio se volvid estadisticamente no significativo, y la

estimacion puntual cruzé la asociacién nula a las 3 horas y 14 minutos (18).

La trombectomia endovascular ha transformado fundamentalmente Ila
atencion del ictus agudo, ofreciendo resultados notablemente mejores en
pacientes seleccionados adecuadamente con oclusiones de grandes vasos.
La Organizacion Europea de Ictus y la Sociedad Europea de Terapia
Neurolégica Minimamente Invasiva recomiendan conjuntamente que los

pacientes con ictus con oclusion de grandes vasos de la circulacion anterior
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ingresados directamente en centros con capacidad para realizar
trombectomia mecanica dentro de las 4,5 horas posteriores al inicio de los
sintomas y que sean candidatos tanto a trombolisis intravenosa como a
trombectomia deben recibir terapia combinada, con la modificacion de que la
trombectomia mecénica no debe impedir el inicio de la trombolisis, ni la

trombolisis debe retrasar la trombectomia mecanica (18,19).

2.2 ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO

2.2.1 DEFINICION

El atague isquémico transitorio se define como un episodio de disfuncién
neuroldgica causado por isquemia focal del cerebro, la médula espinal o la
retina sin infarto agudo (2,4). Esta distincion del accidente cerebrovascular
isquémico agudo es crucial para el manejo clinico, ya que los pacientes con
AIT mantienen un riesgo sustancial entre el 7,5% y el 17,4% de sufrir un
accidente cerebrovascular posterior a pesar de la aparente transitoriedad de

los sintomas (8,20).

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se estima que al menos 240.000 personas experimentan un
AIT anualmente (21). Los censos poblacionales identifican que existe una tasa
importante de aumento del AIT de un 1,19 por 1000 por afio (22). Es
importante considerar que el riesgo de accidente cerebrovascular tras un AIT
varia segun la poblacién y el periodo de estudio (21,22). En el trabajo de
investigacion de Framingham, este riesgo a 90 dias disminuyé de 16,7%
(1948-1985) a 5,9% (2000-2017), probablemente debido a mejoras en la

prevencion secundaria y en la intervencion temprana (23).

2.2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica del ataque isquémico transitorio abarca un amplio
espectro de déficits neuroldgicos focales que reflejan los territorios vasculares

variables afectados (24,25). Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
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incluyen hemiparesia que ocurre en aproximadamente el 65% de los pacientes
con AIT, seguida de trastornos del habla en el 52%, paralisis facial en el 48%,
cambios en la vision en el 35% y vértigo o mareo en el 28% de los casos (24).
Sin embargo, el AIT tiene una presentacion heterogénea en cuanto a los
sintomas, por lo que se ha descrito que la manifestacion inicial puede ser un
sintoma atipico como vértigo o mareo, sin sintomas acompafantes o focalidad

neuroldgica adicional, lo que puede terminar en subdiagnéstico (25,26).

El territorio vascular afectado en el ataque isquémico transitorio tiene
influencia directa con las manifestaciones clinicas y el prondstico. Los AIT de
circulacion anterior que afectan al sistema carotideo suelen presentarse con
déficits motores o sensitivos unilaterales, trastornos del habla o defectos
homdnimos del campo visual, mientras que los AIT de circulacion posterior
gue afectan al sistema vertebrobasilar presentan sintomas mas variados que
incluyen ataxia, vértigo, diplopia o pérdida de vision bilateral (25,27). Los AIT
de circulacion posterior presentan desafios diagndsticos particulares debido a
la amplia variabilidad de los sintomas y la frecuente superposicion con otras
afecciones, en particular trastornos vestibulares y fenémenos migrafiosos
(24).

2.2.4 DIAGNOSTICO

El diagndstico del AIT se fundamenta en la neuroimagen, que desempefia un
papel fundamental, particularmente en la distincién del AIT de los imitadores
de ictus y en la identificacion de pacientes con lesiones isquémicas agudas
(8,26). La resonancia magnética (RM) cerebral con secuencias de ponderada
en difusion (DWI) es la modalidad de neuroimagen preferida para la
evaluacion del AIT, aunque la TC de cabeza sin contraste y la angiotomografia
computarizada siguen siendo ampliamente utilizadas, particularmente en los
servicios de urgencias donde se prioriza la obtencion rapida de imagenes y la
disponibilidad de RM es limitada (27).

Las caracteristicas de imagen avanzadas proporcionan informacion
pronéstica adicional mas alla de la simple presencia o ausencia de isquemia

aguda (26,27). En pacientes con lesiones isquémicas agudas en DWI, la
12



ubicacion y el patron de las lesiones transmiten informacion importante,
siendo el patron de perlas dispersas (mdultiples lesiones pequefias) el mas
frecuente en el 35,7% de los casos, seguido de los patrones territoriales y
subcorticales (25,27).

2.2.5 ESCALA ABCD?

2.2.5.1 INTRODUCCION

El ataque isquémico transitorio (AIT) representa una sefial de alerta critica de
un accidente cerebrovascular inminente, con el mayor riesgo de recurrencia
durante las primeras 48 horas posteriores al evento inicial (21). El AIT se
caracteriza por una disfuncion neurologica focal transitoria sin infarto agudo,
lo que lo distingue del accidente cerebrovascular isquémico agudo por la
ausencia de dafio tisular permanente (21,22).

2.2.5.2 DESARROLLO Y COMPONENTES DE LA PUNTUACION ABCD?

La puntuacién ABCD? surgié de la necesidad clinica de identificar rapidamente
a los pacientes con AIT con mayor riesgo de sufrir un ictus inminente y
evolucion6 hasta convertirse en una herramienta fundamental para la
estratificacion del riesgo en urgencias y consultas externas (28,29). El
acrénimo representa cinco variables clinicas y demogréficas independientes:
Edad (=60 afios = 1 punto), Presion arterial (sistolica 2140 mmHg o diastdlica
290 mmHg en la presentacion = 1 punto), Caracteristicas clinicas (debilidad
unilateral = 2 puntos, alteracion del habla sin debilidad = 1 punto), Duracién
(duracion de los sintomas =60 minutos = 1 punto) y Diabetes (antecedentes
de diabetes mellitus = 1 punto) (12,18). La puntuacion total posible oscila entre
0y 7 puntos, lo que permite la estratificacion en categorias de riesgo discretas
que, en teoria, guian la toma de decisiones clinicas en relacion con el ingreso,
la intensidad del estudio diagndstico y la rapidez de la consulta con el

especialista (28,29).

El desarrollo e implementacion de la escala ABCD? representd un avance
crucial en la prevencion del ictus, ya que los enfoques anteriores se centraban

en los hallazgos de imagen y los estudios vasculares que requerian protocolos
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diagndsticos que consumian mucho tiempo (30). Al incorporar informacion
clinica facilmente disponible y obtenible en cuestion de minutos tras la
presentacion del paciente, la escala ABCD? ofreci6 a los médicos una
herramienta de evaluacion de riesgo rapida y compatible con la urgencia del
contexto agudo (31). La escala se disefid especificamente para predecir el
riesgo a corto plazo de ictus isquémico recurrente, con especial énfasis en la

ventana critica de 48 a 72 horas, cuando el riesgo de ictus es mayor (30-32).

2.2.5.3 ESTRATIFICACION TEMPRANA DEL RIESGO DE ICTUS

La escala ABCD? estratifica a los pacientes con AIT en tres categorias de
riesgo definidas convencionalmente que guian la intensidad del manejo clinico
y la urgencia de las intervenciones. La categoria de bajo riesgo (puntuacién O-
3) representa a los pacientes con el menor riesgo anticipado de accidente
cerebrovascular temprano, tipicamente en el rango de 1,6% para resultados a
90 dias (28,31). Estos pacientes pueden ser candidatos para una evaluacion
ambulatoria cuidadosa con seguimiento rapido por parte de un especialista en
casos seleccionados, particularmente cuando otros factores de riesgo o
hallazgos de imagenes son favorables (32). Sin embargo, incluso dentro de
este grupo de "bajo riesgo", aproximadamente 1-2% de los pacientes
experimentaran un accidente cerebrovascular recurrente dentro de los 7 dias,
lo que requiere un monitoreo estrecho y acceso rapido a los servicios de

emergencia con precauciones explicitas de regreso (33).

Referente al riesgo moderado se establece una puntuacion de 4 a 5 puntos,
en donde se encuentran la mayor cantidad de pacientes que ingresan con un
diagnéstico de AIT. La categoria de riesgo moderado (puntuacion ABCD?2 4-5)
abarca la mayor proporcion de pacientes con AIT y representa un estrato de
riesgo intermedio con un riesgo de accidente cerebrovascular temprano
sustancialmente elevado. El estimado de recurrencia en esta seccion a los 3
meses llega hasta el 5% (28,31,32). Los pacientes en esta categoria
generalmente requieren ingreso hospitalario para una evaluaciéon diagnéstica
urgente y el inicio de estrategias de prevencion secundaria dentro de las 24
horas del inicio de los sintomas (32,33). La categoria de riesgo moderado

representa un grupo clinicamente complejo donde el riesgo absoluto de
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accidente cerebrovascular es significativo, pero no tan abrumador como para
requerir universalmente una monitorizacion intensiva 0 intervenciones

agresivas que podrian tener efectos adversos significativos (32,33).

La categoria de alto riesgo (puntuacion ABCD? 6-7) identifica a los pacientes
con la amenaza mas inminente de accidente cerebrovascular recurrente, con
tasas de recurrencia a los 90 dias que suelen oscilar entre el 7-8% 0 mas,
dependiendo de la poblacion de estudio y las caracteristicas basales (28,33).
Estos pacientes claramente requieren ingreso hospitalario, finalizacién rapida
de imagenes diagndsticas que incluyan imagenes cerebrales y vasculares, e
inicio inmediato de terapia antiplaquetaria dual u otras estrategias de
prevencion secundaria basadas en la etiologia del accidente cerebrovascular
(33-35).

Tabla 1.Categorias de estratificacion de riesgo ABCD?2 y resultados clinicos

Riesgo | Riesgo | Riesgo
Categoria | Puntuacion | de ACV | de ACV | de ACV Gestion

de riesgo ABCD? en 2 en’ a 90 recomendada
dias dias dias

Evaluacion
ambulatoria
Bajo 0-3 03% | 08% | 16% |- roente y
riesgo seguimiento
rapido por
especialista
Ingreso
hospitalario o]
4-5 1,2% 2,0% 4,5% | evaluacion
urgente dentro
de 24 horas
Ingreso
hospitalario
inmediato y
manejo intensivo

Riesgo
moderado

Alto riesgo 6—7 3,0% 4,5% 8,0%

Fuente: Elaborado por autores (32-34).

2.2.5.4 INTEGRACION DE IMAGENES EN LA ESCALA

La incorporacion de hallazgos obtenidos mediante imagen ponderada por

difusién (DWI1) permite mejorar la capacidad predictiva de la escala ABCD2. La
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combinacion de la informacién clinica con los patrones de lesion isquémica
facilita una mejor identificacion de los pacientes con mayor riesgo de presentar
un evento cerebrovascular en el corto plazo. Este enfoque conjunto refuerza
la necesidad de incluir herramientas de imagen dentro de la evaluacion inicial
del paciente con atagque isquémico transitorio (35,36). La valoracién temprana
mediante estudios de imagen cerebral y vascular resulta, por tanto,
fundamental para una estratificacion mas precisa y para orientar el manejo
clinico (35).

2.2.6 TRATAMIENTO

2.2.6.1 Terapia antiplaquetaria y manejo de la fase aguda

Los pacientes con ataque isquémico transitorio y sin contraindicaciones
justifican el inicio de la terapia antiplaquetaria inmediatamente después del
diagnéstico para reducir el riesgo de eventos isquémicos recurrentes (35,36).
Para los pacientes que presentan AIT no incapacitante o0 accidente
cerebrovascular isquémico agudo menor que tienen caracteristicas de alto
riesgo (puntuacion ABCD2 =24) y no tienen estenosis carotidea grave o
fibrilacidn auricular, se recomienda la terapia antiplaquetaria dual con aspirina
y clopidogrel iniciada dentro de las 24 horas de la presentacion de los
sintomas (34,36). La combinacién de aspirina y clopidogrel continuada
durante 3 semanas seguida de terapia antiplaquetaria Unica reduce el riesgo
de accidente cerebrovascular a los 90 dias del 7,8% al 5,2% (cociente de
riesgo 0,66), lo que representa una reduccién sustancial del riesgo absoluto
(36,37).

La eleccion especifica del inhibidor de P2Y12 influye tanto en la eficacia como
en el perfil de seguridad. En pacientes con ictus isquémico agudo leve-
moderado o0 ataque isquémico transitorio de alto riesgo, la combinacion de
ticagrelor y aspirina redujo el ictus isquémico compuesto y la muerte en
aproximadamente un 1,2 % de reduccion del riesgo absoluto en comparacion
con la aspirina sola (5,3 % frente a 6,5 %), mientras que aumento el riesgo de
hemorragia mayor del 0,1 % al 0,4 % (38).
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2.2.6.2 Anticoagulacion para el AIT cardioembdlico

Los pacientes con AIT identificados con fuentes cardioembdlicas requieren
anticoagulacion en lugar de terapia antiplaquetaria para la prevencion
secundaria. Los pacientes con fibrilacion auricular que complica el AIT deben
recibir anticoagulacion con antagonistas de la vitamina K o anticoagulantes
orales no antagonistas de la vitamina K (DOAC) (39). Los anticoagulantes no
antagonistas de la vitamina K son preferidos sobre los antagonistas de la
vitamina K debido a tasas mas bajas de hemorragia mayor y hemorragia
intracraneal en comparacién con la warfarina (36,39). El momento de inicio de
la anticoagulacion después del AIT sigue siendo un tema de investigacion en
curso, con evidencia débil sobre el momento Optimo de inicio de la
anticoagulacién y evidencia insuficiente sobre si se debe reiniciar la
anticoagulacién después de una hemorragia intracraneal que complica el AIT
indice (39).

2.2.6.3 Modificacion de factores de riesgo e intervenciones en el estilo
de vida

El manejo integral de los factores de riesgo vascular constituye la piedra
angular de la prevencion secundaria después de un AIT (36). El control de la
presion arterial con objetivos individualizados segun las caracteristicas del
paciente representa una intervencion clave, ya que la reduccion intensiva de
la presion arterial reduce la progresion de la hiperintensidad de la sustancia
blanca y retrasa la aparicién del deterioro cognitivo vascular (39). EI manejo
de los lipidos dirigido a la reduccion del colesterol LDL, con especial atencién
a la dislipidemia aterogénica caracterizada por triglicéridos elevados y
colesterol HDL reducido, mejora los resultados a largo plazo y reduce los

eventos cardiovasculares adversos mayores (37,39).

Las modificaciones del estilo de vida, que incluyen dejar de fumar, la actividad
fisica regular, las mejoras en la dieta que incorporan patrones dietéticos
mediterraneos y el entrenamiento cognitivo/fisico, demuestran ser
prometedoras para reducir el deterioro cognitivo a largo plazo y la recurrencia

de eventos vasculares (39).
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CAPITULO Il

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Este estudio es observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, el cual
se realizara en el Hospital IESS Milagro en el periodo de enero del 2023 a
diciembre del 2025.

3.2 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE LOS
DATOS.

Las historias clinicas constituyeron la principal fuente de informaciéon para el
estudio. Estas fueron proporcionadas previa solicitud al departamento de
docencia, en coordinacion con el area de estadistica, a partir de los registros
identificados mediante los codigos CIE-10 correspondientes. Posteriormente,
se procedi6 a la revision de cada historia clinica y a la extraccion de los datos

relacionados con las variables de interés.

3.3 MANEJO ESTADISTICO DE LOS DATOS.

El programa estadistico empleado para el analisis de los datos recolectados
fue JAMOVI en su version 2.3. Se realizaron analisis descriptivos e inferencial
una vez que se determind la normalidad de los datos se procedié aplicar la
prueba estadistica respectiva segun la naturaleza de cada variable. En las
variables cualitativas se presentaran mediante frecuencias absolutas y
porcentajes. En el andlisis bivariado, se empleara la prueba de chi cuadrado
o la prueba exacta de Fisher, seguin corresponda de acuerdo con la
distribucion de los datos. Se considerara significancia estadistica cuando el

valor de p < 0,05.
3.4 POBLACION Y MUESTRA
3.4.1 POBLACION

La poblacién de estudio se conformé por los pacientes que fueron atendidos
en el &rea de emergencia del Hospital IESS Milagro entre los afios 2023 y
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2025, con diagndstico clinico de ataque isquémico transitorio.

3.4.2 MUESTRA

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, considerando los

criterios de inclusion y exclusion establecidos, debido al nUmero limitado de

pacientes disponibles con el diagndstico descrito en la poblacion de estudio.

3.4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1.1 Criterios deinclusién

e Pacientes mayores a los 18 afios.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes con diagnadstico definitivo de ataque isquémico transitorio.

e Pacientes con registro de la puntuacion de la escala ABCD? durante la

atencion inicial

e Pacientes atendidos en el area de emergencia del Hospital IESS
Milagro del 2023 al 2025.

3.4.1.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con diagnostico de enfermedad cerebrovascular isquémica

establecida o hemorragica.

e Pacientes con enfermedades neurodegenerativas.

e Pacientes con secuelas neurolégicas previas significativas.

e Pacientes con deterioro motor severo que limite la valoracién clinica

adecuada.

e Pacientes con comorbilidades neuroldgicas previas que afecten a la

motilidad motora.

3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Resultado Tino de
Variable Indicador de la P Instrumento
Y variable
medicion
Edad del Edad al ARos Cuantitativa | Historia clinica
paciente momento del cumplidos continua
evento
Sexo Sexo biolégico | Masculino/ | Cualitativa | Historia clinica
registrado Femenino nominal
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Presion Presion arterial Cualitativa | Registro de
: e >140/90 S ) :
arterial al sistélica o mmHg / dicotdbmica | signos vitales
ingreso dlastollca <140/90
registrada al
: mmHg
ingreso
Debilidad Presencia de Cualitativa | Evaluacion
unilateral déficit motor Si/ No dicotdbmica | clinica/
unilateral historia clinica
Alteracion del | Presenciade Cualitativa | Evaluacion
lenguaje disartria o Si/ No dicotémica | clinica /
afasia historia clinica
Duracién de Tiempo de
los sintomas duracion del , Cuantitativa o
T Minutos i Historia clinica
episodio de discreta
AlT
Diabetes Diagnostico Cualitativa | Historia clinica
mellitus previo Si/ No dicotdmica
documentado
Indice de Puntaje total Valor Cuantitativa | Historia clinica
Comorbilidad | del indice de AUMENCO discreta / calculo del
de Charlson comorbilidades indice
Indice de Peso (kg)/ Valor Cuantitativa | Registro
masa corporal | tallaz (m?) numeérico o | continua antropométrico
categorias
nutricionales
Factores de Antecedentes Cualitativa | Historia clinica
riesgo de HTA, nominal
) o : Presente /
cardiovascular | dislipidemia,
. Ausente
tabaquismo o
cardiopatia
Categoria de | Clasificacion Bajo (0-3) / | Cualitativa | Calculo a
riesgo ABCD? | segun escala Intermedio | ordinal partir de datos
ABCD? (4-5) / Alto clinicos
(6-7)

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lopez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

En la revision de las historias clinicas del periodo de estudio, se identificaron
83 pacientes con diagnéstico principal de ataque isquémico transitorio

atendidos en el Hospital General de Milagro.

La tabla 2 muestras que el grupo etario mas frecuente correspondié a
pacientes entre 60 y 74 afos (38,6%), seguido del grupo de 45 a 59 afios
(32,5%) y de aquellos 275 afios (28,9%)

Tabla 2. Grupo etario de los pacientes con AIT

Variables Nro %
Edad
45-59 afios 27 325
60-74 afos 32 38.6
=75 afos 24 28.9

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lépez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

Grafico 1.Grupo etario de los pacientes con AIT
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5.00%

0.00%
45-59 afios 60-74 afios 275 afos

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lopez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

21



Respecto al sexo, se evidenciéo predominio del masculino (56,6%) en
comparacion con el femenino (43,4%). Tabla 3

Tabla 3. Sexo de los pacientes con AIT

Variables | Nro %
Sexo
Masculino 47 56.6
Femenino 36 434

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lépez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

Grafico 2. Distribucion del sexo de los pacientes con AIT

Sexo

43.40%
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Autoras: Andrea Roxana Delgado Lépez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.
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En cuanto a las comorbilidades, la hipertension arterial fue la més frecuente
(72,3%), seguida de dislipidemia (55,4%), cardiopatia (28,9%) y antecedente
de tabaquismo (31,3%). Tabla 4

Tabla 4. Comorbilidades de los pacientes con AIT

Variables Nro %
Comorbilidades
Hipertension arterial 60 72.3
Dislipidemia 46 55.4
Cardiopatia 24 28.9
Tabaquismo 26 31.3

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lopez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

Gréfico 3. Comorbilidades de los pacientes con AIT
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Autoras: Andrea Roxana Delgado Lopez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

En relacion con el indice de comorbilidad de Charlson, este se calcul6 a partir
de las comorbilidades registradas en las historias clinicas de los pacientes,
asignando una puntuacién ponderada segun la presencia de enfermedades
cronicas especificas. Se observé una media de 3,1 + 1,4, con un 47,0% de los
pacientes con valores =3 y el 53,0% con valores <3, lo que indica una carga
moderada de comorbilidades en la poblacion estudiada (Tabla 5).
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Tabla 5. Indice de comorbilidad de charlson

Variables Nro %
indice de comorbilidad de Charlson
Charlson 23 39 47.0
Charlson <3 44 53.0
Media £ DE 31+14

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lopez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

Grafico 4. Indice de comorbilidad de Charlson

Indice de Charlson

53.00%

B Charlson 23 ®Charlson <3

47.00%

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lopez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

En las manifestaciones clinicas, la debilidad unilateral fue el signo mas

frecuente (54,2%), seguida de la alteracion del lenguaje (38,6%) y el mareo o

vértigo (33,7%). En menor proporcibn se presentaron cefalea (28,9%),

trastornos visuales (21,7%), parestesias (19,3%) y alteracion del nivel de
conciencia (12,0%). Tabla 6
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Tabla 6. Manifestaciones clinicas de los pacientes con AIT

Variables | Nro %

Manifestaciones clinicas

Debilidad unilateral 45 54.2
Alteracion del lenguaje 32 38.6
Mareo/veértigo 28 33.7
Cefalea 24 28.9
Trastornos visuales 18 21.7
Parestesias 16 19.3
Alteracién del nivel de conciencia 10 12.0

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lépez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

Gréfico 5. Manifestaciones clinicas de los pacientes con AIT

Manifestaciones clinicas
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Autoras: Andrea Roxana Delgado Lopez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

En cuanto a las caracteristicas del evento, la mayoria de los pacientes
presento presion arterial 2140/90 mmHg (68,7%), mientras que el 31,3% tuvo
valores menores. En relacion con la duracion de los sintomas, el 57,8% de los
episodios fueron menores a 60 minutos y el 42,2% tuvieron una duracion 260

minutos. Tabla 7
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Tabla 7.Caracteristicas del AIT en la poblacién de estudio.

Variables | Nro %
Caracteristicas del evento
Presion arterial 2140/90 mmHg 57 68.7
Presion arterial <140/90 mmHg 26 31.3
Duracion <60 minutos 48 57.8
Duracion 260 minutos 35 42.2

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lépez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

Gréafico 6. Caracteristicas del AIT.
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Autoras: Andrea Roxana Delgado Lépez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

En la tabla 8 se presentan los componentes individuales de la escala ABCD?
en los pacientes con AIT. Se observé que el 67.5% de los pacientes tenia
edad =60 anos y el 68.7% presentd presion arterial elevada al ingreso. La
debilidad unilateral fue la manifestacion neurologica predominante (54.2%),
seguida de alteracion del lenguaje sin debilidad (21.7%). En cuanto a la
duraciéon de los sintomas, el 42.2% presentd episodios = 60 minutos. La

diabetes mellitus estuvo presente en el 36.1% de los casos.
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Tabla 8.Componentes de la escala ABCD? en pacientes con AIT

Variable | Nro \ %
Edad
Edad 260 afos | 56 | 67,5
Presién arterial
>140/90 mmHg | 57 | 68,7
Manifestaciones clinicas
Debilidad unilateral 45 54.2
Alteracion del habla sin debilidad 18 21.7
Duracion
260 minutos 35 42.2
10-59 minutos 48 57.8
Diabetes
Presente | 30 | 36.1

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lopez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

En la figura 1 se presenta la distribucion del riesgo de accidente
cerebrovascular segun la escala ABCD?2. Se observa un predominio de riesgo
intermedio (29 pacientes; 34,9%) y alto (33 pacientes; 39,8%), mientras que

21 pacientes (25,3%) corresponden a bajo riesgo.

Gréfico 7. Clasificacion del riesgo de accidente cerebrovascular segun la
escala ABCD2

Riesgo

25.30%

39.80%

34.90%

EBajo ®Intermedio ®Alto
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Autoras: Andrea Roxana Delgado Lopez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.

En la tabla 9 se presentan los factores clinicos asociados a la categoria de
alto riesgo de accidente cerebrovascular segun la escala ABCD? en pacientes
con AIT. Se identificé que el 39,8% de los pacientes se clasifico como alto
riesgo (n=33). Existi6 una mayor cantidad de casos con un grupo etario por
encima de los 60 afios dentro del grupo de alto riesgo (75,8% vs. 62,0%),
siendo estadisticamente significativo (p=0,05). En relacién con el componente
de la presion arterial, la presencia de valores =2140/90 mmHg fue
significativamente mas comun en los pacientes de un alto riesgo (84,8% vs.
58,0%; p=0,01). La hemiparesia demostré una relacion significativa con el alto
riesgo (78,8% vs. 38,0%; p=0,002). De igual manera, la duraciéon de los
sintomas =60 minutos se asocio significativamente con esta categoria (72,7%
vs. 22,0%; p=0,001), evidenciando su importancia como predictor clinico.
Asimismo, la presencia de diabetes mellitus fue significativamente mayor en
el grupo de alto riesgo (54,5% vs. 24,0%; p=0,03). Por otro lado, no se
evidencio asociacion estadisticamente significativa entre el alto riesgo y el

sexo masculino (p=0,45), ni con la alteracion del lenguaje (p=0,52).

Tabla 9. Factores asociados a alto riesgo segun ABCD?

Variable Alt(r)] r(|02§,go No alr':o(or/(l);asgo p valor
Edad =60 afios 25 (75,8) 31 (62,0) 0,05
Sexo masculino 20 (60,6) 27 (54,0) 0,45
Presion arterial 2140/90 mmHg 28 (84,8) 29 (58,0) 0,01
Debilidad unilateral 26 (78,8) 19 (38,0) 0,002
Alteracion del lenguaje 14 (42,4) 18 (36,0) 0,52
Duracion =260 minutos 24 (72,7) 11 (22,0) 0,001
Diabetes mellitus 18 (54,5) 12 (24,0) 0,03

Autoras: Andrea Roxana Delgado Lépez y Domenica Nicole Hidalgo Sanchez
Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025.
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4.2 DISCUSION

Este trabajo de investigacion tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
las categorias de riesgo de accidente cerebrovascular mediante la escala
ABCD en pacientes con ataque isquémico transitorio atendidos en el Hospital
IESS Milagro entre 2023 y 2025. La cohorte estudiada se caracterizo por tener
un predominio de adultos mayores que oscilaban entre los 60 a 74 afos,
especificamente es un 38,6%. Ademas, los hombres fueron lo que
frecuentemente tuvieron un diagnaostico de AIT (56,6%), siendo la hipertension
arterial la comorbilidad mas comun (72,3. Estos porcentajes coinciden con lo
sefialado por Amin et al (2), cuyo 70% de los casos con AIT presentaron
enfermedades crénicas no transmisibles como la hipertension arterial y
diabetes mellitus. Asimismo, Martinez et al (9) reportaron que la hipertension
arterial esta presente en mas del 60% de los casos de enfermedad

cerebrovascular en la region. De manera concordante, Mendelson SJ et al

(20) destacan que la edad avanzada y la carga de factores vasculares son
determinantes en estos pacientes. Estas coincidencias pueden explicarse por

el efecto acumulativo de la aterosclerosis y el envejecimiento vascular.

En cuanto a la carga de comorbilidad, el indice de Charlson mostré una media
de 3,1 £ 1,4, con un 47,0% de pacientes con valores =3. Este resultado se
alinea con lo descrito por Rodriguez-Alarcon et al (7), quienes evidenciaron
que mas del 50% de pacientes con eventos cerebrovasculares presentan
multiples comorbilidades. De la misma forma Wardlaw et al (23) describieron
que el 52% de los casos con AIT tuvieron puntajes superiores (24), lo que
demuestra una alta carga sintomatolégica. Las semejanzas entre estos
hallazgos se podrian comprender debido a los mecanismos bidireccionales de
las patologias cronicas que resultan de una disfuncién del endotelio de forma

progresiva.

La manifestacién clinica mas frecuente dentro de los componentes evaluados
fue el déficit motor descrito como hemiparesia, cuya frecuencia fue del 54,2%.
Este hallazgo se asemeja con lo expuesto por autor Novo et al (1), quien
menciona en sus resultados que la hemiparesia lo registraron el 54% de los

casos. De la misma forma Amarenco (27), demuestra que los déficits motores
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predominaron en el 55% de los pacientes con AIT. En esta linea, Easton et
al (31), menciona que el déficit motor y la afasia son los sintomas mas
significativos del AIT. Estas coincidencias se explican por la afectacion

predominante de territorios corticales motores.

En cuanto a los componentes de la escala ABCD?, existié un predominio de la
edad =60 afos en un 67,5% y la presién arterial elevada en un 68,7%, en el
gue se destaco la hemiparesia como la manifestacion mas frecuente (54,2%).
Estos datos son similares con lo reportado por Cao et al (3), quienes
determinaron una frecuencia de edad avanzada cercana al 65% y de presion
arterial elevada alrededor del 70%. De la misma forma, Holzer et al (4)
sefalaron que mas del 60% de los casos con accidente isquémico transitorio
presentan hipertension al ingreso. Estos hallazgos refuerzan que dichos
componentes reflejan la carga vascular acumulada y la severidad del evento

isquémico.

En cuanto a la distribucion de las categorias de riesgo segun la escala ABCD?,
se evidencié predominio de riesgo intermedio (34,9%) y alto (39,8%),
acumulando un 74,7% de pacientes con puntuaciones 24. Este resultado
coincide con lo descrito por Wardlaw et al. (13), quienes reportaron que el 52%
de los pacientes presentan puntuaciones 24, asi como con Lo et al (24),
quienes describen que entre el 60—-70% se ubican en riesgo moderado-alto.
De manera complementaria, el metaanalisis del grupo PERSIST estima que
el riesgo acumulado de ictus tras un AIT puede alcanzar hasta el 20% a largo
plazo, lo que respalda la relevancia de estas categorias. Estas similitudes
pueden explicarse por la concentracibn de pacientes de mayor riesgo en

entornos hospitalarios (8).

En relacion con los factores clinicos asociados al alto riesgo, se identificd
asociacion significativa con edad =60 afios (75,8%), presion arterial elevada
(84,8%), debilidad unilateral (78,8%), duracion 260 minutos (72,7%) y diabetes
mellitus (54,5%). Este comportamiento es consistente con lo descrito por
Chandratheva et al (25) y Jing et al (26), quienes evidenciaron que la duracion
prolongada y la presencia de déficit motor incrementan significativamente el

riesgo de ictus temprano. Asimismo, Johnston et al (28) reportaron que los
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pacientes con puntuaciones altas presentan un riesgo de ictus a 7 dias de
hasta 11,7%. Estas coincidencias reflejan el impacto fisiopatoldgico de estos
factores en la progresion del dafio vascular. Por otro lado, la ausencia de
asociacion significativa con el sexo y la alteracion del lenguaje coincide con lo
descrito por Johnston et al (33) y Coull et al (34), quienes sefalan que el riesgo
temprano depende principalmente de la combinacién de factores clinicos mas
que de variables aisladas. Estas diferencias podrian atribuirse a la

heterogeneidad poblacional y al tamafio muestral.

En cuanto a la capacidad predictiva de la escala ABCD?, los hallazgos del
presente estudio son concordantes con lo reportado por Khan F et al (36) y
Arsava et al (37), quienes demostraron que la prediccién del riesgo mejora al
complementar la evaluacion clinica con variables imagenoldgicas Yy
etiolégicas. En este sentido, aunque la escala ABCD?2 constituye una
herramienta Util para la estratificacidn inicial, su interpretacién debe integrarse

con una evaluacion clinica completa (24,27).

Entre las limitaciones que se identificaron en el proceso de desarrollo de esta
investigacion es el sesgo que pudo haberse producido al tener un disefio
retrospectivo y transversal, por lo que la obtencion de los datos fue por medio
de historias clinicas y en un solo punto temporal, sin proporcionar un
seguimiento de los pacientes con AIT. No obstante, la fortaleza de este estudio
es la representatividad de la cohorte estudiada debido a la afluencia de
pacientes de distintos contextos socioecondémicos que reflejan las
desigualdades en la presencia de comorbilidades y a su vez del riesgo de ACV
por medio de la escala ABCDz.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes con
ataque isquémico transitorio que existi0 un predominio de adultos
mayores y del sexo masculino, con alta frecuencia de factores de riesgo
cardiovasculares.

2. Los componentes individuales de la escala ABCD? mostraron una alta
prevalencia de edad =60 afios, presion arterial elevada y debilidad
unilateral, confirmando que estos elementos constituyen
manifestaciones frecuentes en pacientes con AIT y representan
indicadores clinicos relevantes en la valoracion inicial del riesgo.

3. Los factores clinicos asociados a alto riesgo de accidente
cerebrovascular segun la escala ABCD? fueron la edad 260 afios, la
presion arterial elevada, la presencia de debilidad unilateral, la duracién

de los sintomas =60 minutos y la diabetes mellitus.

5.2 RECOMENDACIONES

1. Es imprescindible reforzar el cribado y el control de los factores de
riesgo cardiovasculares en pacientes con atague isquémico transitorio,
en especial la hipertension arterial y la diabetes mellitus desde el primer
nivel de atencion. En este sentido, se enfatiza el implementar
estrategias de monitoreo continuo y sostenidos, que permitan la
educacién del paciente, con el fin de reducir el riesgo de progresiéon
hacia eventos cerebrovasculares mayores.

2. Protocolizar la escala ABCD? en los servicios de emergencia, como
parte de la evaluacioén inicial de los pacientes con sospecha de AIT. Su
utilizacion constante permitiria reconocer a tiempo a quienes presentan
mayor riesgo, facilitando priorizar su atencién, tomar decisiones

clinicas mas acertadas y disminuir complicaciones en el corto plazo.
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3. Promover estudios prospectivos y multicéntricos que incluyan
seguimiento clinico y el uso de métodos de imagen, con el propésito de
analizar con mayor precision el desempeiio de la escala ABCD? en la

poblacion ecuatoriana.
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