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RESUMEN 

 
Introducción: El ataque isquémico transitorio (AIT) constituye una 

emergencia neurológica que representa un marcador clínico de alto riesgo 

para el desarrollo de accidente cerebrovascular (ACV) en el corto plazo. La 

escala ABCD² es una herramienta ampliamente utilizada para estratificar este 

riesgo y orientar la toma de decisiones clínicas tempranas. Objetivo: 

Determinar la prevalencia de las categorías de riesgo de accidente 

cerebrovascular según la escala ABCD² 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 diagnóstico de AIT. Se recolectaron datos de 

historias clínicas y se analizaron mediante estadística descriptiva e inferencial 

utilizando JAMOVI, empleando frecuencias, porcentajes y pruebas de 

asociación con significancia de p < 0,05. Resultados: Predominaron 

pacientes de 60–74 años (38,6%) y sexo masculino (56,6%). La hipertensión 

arterial fue la comorbilidad más frecuente (72,3%), seguida de dislipidemia 

(55,4%). La manifestación clínica predominante fue la debilidad unilateral 

(54,2%). El 68,7% presentó presión arterial ≥140/90 mmHg y el 42,2% 

duración de síntomas ≥60 minutos. En la escala ABCD², el 39,8% se clasificó 

como alto riesgo, 34,9% riesgo intermedio y 25,3% bajo riesgo. Se identificó 

asociación significativa con alto riesgo para edad ≥60 años (75,8%; p=0,05), 

presión arterial elevada (84,8%; p=0,01), debilidad unilateral (78,8%; 

p=0,002), duración ≥60 minutos (72,7%; p=0,001) y diabetes mellitus (54,5%; 

p=0,03). Conclusión: Existe un predominio de categorías de riesgo 

intermedio y alto en pacientes con AIT, asociado a factores clínicos 

específicos. La escala ABCD² demuestra utilidad para la estratificación 

temprana del riesgo y optimización del manejo clínico. 

Palabras claves: accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio, 

estratificación, escala ABCD², 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 ABCD² 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 ABCD² 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 (≥140/90 mmHg) was observed in 68.7% of cases, and 42.2% 

had symptom duration ≥60 minutes. According to the ABCD² 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 ≥60 years (75.8%; 

p=0.05), elevated blood pressure (84.8%; p=0.01), unilateral weakness 

(78.8%; p=0.002), symptom duration ≥60 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 ABCD² score demonstrates usefulness for early 

risk stratification and optimization of clinical management. 

Keywords: stroke, transient ischemic attack, stratification, ABCD² score, risk 

factors. 
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INTRODUCCIÓN 

 
El ataque isquémico transitorio (AIT) se considera como un episodio breve de 

disfunción neurológica focal de origen isquémico sin evidencia de infarto 

cerebral agudo en estudios de neuroimagen con difusión (1,2). A pesar de la 

resolución de los síntomas, el AIT representa un marcador clínico de alto 

riesgo para la aparición de accidente cerebrovascular en las horas o días 

posteriores al evento inicial (2). Para estimar este riesgo y orientar la conducta 

clínica temprana se han desarrollado herramientas de estratificación como las 

escalas ABCD/ABCD², que integran variables clínicas y antecedentes 

vasculares con el propósito de clasificar a los pacientes según su probabilidad 

de ictus temprano (3). 

La distribución de las categorías de riesgo según la escala ABCD² ha sido 

descrita en diversas cohortes de pacientes con AIT. En una serie clínica de 

176 pacientes, el 32 % presentó 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 categorías intermedias y altas (4). 

Los estudios posteriores demostraron que puntuaciones superiores a 3 se 

asocian con mayor probabilidad de deterioro neurológico temprano o 

recurrencia isquémica, por lo que su utilización se ha incorporado en la toma 

de decisiones clínicas, incluida la hospitalización y la evaluación diagnóstica 

urgente (5). 

En Ecuador, las investigaciones hospitalarias nacionales han reportado 

complicaciones frecuentes en pacientes con infarto cerebral isquémico (6). De 

manera complementaria, metaanálisis contemporáneos estiman que el riesgo 

acumulado de ictus después de un AIT puede alcanzar 5,9 % al año y hasta 

20 % a los diez años (7). En un contexto regional donde el control de factores 

de riesgo cardiovascular continúa siendo determinante en la mortalidad 

cerebrovascular (9). En este escenario descrito, este estudio plantea 

determinar la prevalencia de las categorías de riesgo del accidente 

cerebrovascular mediante la escala ABCD² en los pacientes con diagnóstico 
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de AIT ingresados en el Hospital del IESS de Milagro en el periodo del 2023 

al 2025. 
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CAPÍTULO I 
 
 

 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

EL AIT es considerado una emergencia neurológica y un indicador clave para 

la predicción del ACV (1,2). El poder diagnosticar de forma oportuna esta 

emergencia, reduce el riesgo de conversión 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 ABCD² como 

estratificación del riesgo de ACV en base a los datos clínico (3). A pesar de su 

utilidad, la aplicación sistemática de esta escala en la práctica clínica no 

siempre se realiza de manera estandarizada, lo que puede limitar la adecuada 

clasificación del riesgo y la toma de decisiones terapéuticas oportunas (4,5). 

La categorización en niveles de bajo, moderado y alto riesgo permite priorizar 

la atención, definir la necesidad de hospitalización 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 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 
¿Cuál es la prevalencia de las categorías de riesgo de accidente 

cerebrovascular según la escala ABCD² en pacientes con ataque isquémico 

transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro durante el período 2023 al 

2025? 

1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

 
Determinar la prevalencia de las categorías de riesgo de accidente 

cerebrovascular según la escala ABCD² en pacientes con ataque isquémico 

transitorio atendidos en el Hospital IESS Milagro durante 2023–2025. 
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1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1. Establecer las caracteristicas sociodemográficas y clínicas 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 

ABCD² en pacientes AIT atendidos en el Hospital IESS Milagro durante 

2023 – 2025. 

3. Identificar los factores clínicos asociados a categorías de alto riesgo de 

accidente cerebrovascular según la escala ABCD² en pacientes con 

AIT atendidos en el Hospital IESS Milagro durante 2023 – 2025. 

1.4 JUSTIFICACION 

El AIT representa un evento significativo en el ámbito clínico debido a su 

estrecha relación con la ocurrencia posterior de accidente cerebrovascular, 

especialmente en el corto plazo (1,2). La ventana de oportunidad en este 

escenario es lograr la evaluación temprana orientada a la identificación del 

riesgo mediante instrumentos validados como la escala ABCD². Esta 

herramienta está diseñada como complemento protocolario en la atención en 

los servicios de emergencia a los pacientes que acuden con déficit motor, cuyo 

propósito es la reducción de tiempos de diagnóstico y salvar tejido cerebral y 

social. 

La realidad de los servicios de salud en todos los niveles de atención 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 atención que se brinda en 

las distintas áreas a las heterogéneas patologías que acuden a los hospitales, 

entre ellas el AIT. El lograr la estratificación del riesgo a progresión a un ACV, 

permite adoptar medidas preventivas como la farmacológica, fortalecer los 

recursos sanitarios y disminuir el deterioro de la calidad de vida que implica 

esta patología (3,4). 

En la revisión sistemática realizada no se encontró investigaciones que 
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evalúen el uso de la escala ABCD² a nivel local, por lo que para obtener datos 

epidemiológicos que sustenten su implementación 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. 
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CAPITULO II 

 
MARCO TEÓRICO 

 

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 pública tanto en países desarrollados 

como en desarrollo (10,11). La carga mundial de la enfermedad 

cerebrovascular ha evolucionado sustancialmente en las últimas décadas, y 

las enfermedades cardiovasculares, principalmente la cardiopatía 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 patológicos principales: accidente 

cerebrovascular isquémico, que resulta de la obstrucción del flujo sanguíneo 

y representa aproximadamente el 80% de los casos, y accidente 

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

2.1.2 EPIDEMIOLOGÍA 

 
La epidemiología del accidente cerebrovascular refleja disparidades globales 

persistentes, con vulnerabilidades particulares observadas en poblaciones 

específicas. Los nativos americanos y las poblaciones blancas muestran una 

mayor susceptibilidad a la estenosis relacionada con la aterosclerosis 

carotídea, mientras que el impacto de dicha estenosis es más grave en las 

poblaciones hispanas y negras (11,12). 

2.1.3 FISIOPATOLOGIA 

 
La fisiopatología del infarto cerebral refleja una interacción compleja entre 

patología vascular, fallo metabólico, respuestas inmunitarias y susceptibilidad 

genética (12). La disfunción de la unidad neurovascular es fundamental en la 
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patogénesis del ictus isquémico, e implica la alteración de la barrera 

hematoencefálica, disfunción endotelial y alteración de la autorregulación 

cerebral. La alteración del metabolismo energético tras la oclusión arterial 

desencadena cascadas excitotóxicas, con liberación excesiva de glutamato 

que causa hiperexcitabilidad neuronal e influjo de calcio (11,12). La 

comprensión actual enfatiza la importancia de las vías de muerte celular 

regulada, en particular la ferroptosis, que representa un mecanismo distinto 

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

Las lesiones de la sustancia blanca identificadas mediante resonancia 

magnética son características distintivas de la enfermedad de los pequeños 

vasos cerebrales y se asocian con factores de riesgo vascular, contribuyendo 

sustancialmente al riesgo de demencia, depresión 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 hipertensión, 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 1,5 y 2 veces mayor que en las personas no diabéticas, 

y una mayor duración de la diabetes se correlaciona con un mayor riesgo (12). 

Es importante destacar que la hiperglucemia presenta un marcador de mal 

pronóstico 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 más que un mecanismo causal directo (12). 

La fibrilación auricular representa una causa importante de accidente 

cerebrovascular cardioembólico, con un riesgo estimado de por vida del 22% 
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al 26 %. La fisiopatología del accidente cerebrovascular relacionado con la 

fibrilación auricular se centra en cuatro tipos generales de alteraciones: 

anomalías en los canales iónicos, defectos en el manejo del calcio, 

remodelación estructural y disfunción del sistema nervioso autónomo. Estos 

mecanismos, en conjunto, promueven la activación ectópica y los 

mecanismos de reentrada que generan la arritmia (15). En los pacientes con 

enfermedad renal crónica tienen una particularidad debido a que presentan 

tasas de mortalidad que alcanzan casi el 90 % tras un accidente 

cerebrovascular, lo que subraya el pronóstico gravemente comprometido en 

esta población (16). 

2.1.5 DIAGNOSTICO 

 
Las técnicas de neuroimagen rápidas constituyen la piedra angular del 

diagnóstico del ictus agudo, y la tomografía computarizada (TC) y la 

resonancia magnética (RM) proporcionan información crucial para la selección 

del tratamiento y el pronóstico (12). En el caso del ictus isquémico, la 

angiotomografía computarizada y la angiorresonancia magnética permiten 

identificar oclusiones de grandes vasos susceptibles de intervención 

endovascular. El sistema ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score) 

ofrece un método estandarizado para evaluar la extensión de los cambios 

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

Los estudios recientes que comparan la selección de pacientes guiada por TC 

y RM para la trombólisis intravenosa y la trombectomía mecánica demuestran 

una eficacia comparable en términos de resultados funcionales, seguridad y 

tasas de hemorragia sintomática, aunque la selección de pacientes guiada por 

RM mostró un retraso intrahospitalario significativo de aproximadamente 20 

minutos en ambos grupos de tratamiento. Este hallazgo subraya la 

importancia crítica de implementar flujos de trabajo de imagen eficientes en 

entornos de ictus agudo (12,17). 
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2.1.6 TRATAMIENTO 

 
Trombólisis intravenosa 

 
La alteplasa sigue siendo el único agente trombolítico intravenoso aprobado 

actualmente para el tratamiento del ictus isquémico agudo, aunque está 

creciendo el interés por nuevos agentes trombolíticos con perfiles de 

seguridad mejorados y mayor eficacia. La tenecteplasa ha surgido como un 

agente trombolítico alternativo potencial que ofrece ventajas sobre alteplasa, 

incluyendo facilidad de administración y mejoras de eficacia notificadas, 

particularmente en pacientes con oclusión de grandes vasos (17). Un reciente 

ensayo controlado aleatorizado que comparó tenecteplasa intravenosa antes 

de la trombectomía con trombectomía directa sola demostró que la 

independencia funcional a los 90 días fue mayor con tenecteplasa más 

trombectomía (52,9%) en comparación con trombectomía sola (44,1%) (18). 

El tiempo hasta el tratamiento representa un determinante crítico de la eficacia 

de la trombolisis, y el beneficio disminuye significativamente con intervalos 

más largos desde el inicio de los síntomas (17). La evidencia metaanalítica de 

seis ensayos clínicos aleatorizados demuestra que el beneficio de la 

trombolisis intravenosa más trombectomía frente a la trombectomía sola 

disminuye sustancialmente con el retraso del tratamiento, con la razón de 

probabilidades común ajustada para un cambio en la puntuación de la Escala 

de Rankin modificada hacia la mejoría que disminuye de 1,49 a la hora a 1,25 

a las dos horas y 1,04 a las tres horas (17). Posterior a las 2 horas y 20 minutos 

desde el inicio de los síntomas hasta la administración esperada de trombolisis 

intravenosa, el beneficio se volvió estadísticamente no significativo, y la 

estimación puntual cruzó la asociación nula a las 3 horas y 14 minutos (18). 

La trombectomía endovascular ha transformado fundamentalmente la 

atención del ictus agudo, ofreciendo resultados notablemente mejores en 

pacientes seleccionados adecuadamente con oclusiones de grandes vasos. 

La Organización Europea de Ictus y la Sociedad Europea de Terapia 

Neurológica Mínimamente Invasiva recomiendan conjuntamente que los 

pacientes con ictus con oclusión de grandes vasos de la circulación anterior 
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ingresados directamente en centros con capacidad para realizar 

trombectomía mecánica dentro de las 4,5 horas posteriores al inicio de los 

síntomas y que sean candidatos tanto a trombolisis intravenosa como a 

trombectomía deben recibir terapia combinada, con la modificación de que la  

trombectomía mecánica no debe impedir el inicio de la trombolisis, ni la 

trombolisis debe retrasar la trombectomía mecánica (18,19). 

2.2 ATAQUE ISQUÉMICO TRANSITORIO 

 
2.2.1 DEFINICIÓN 

 
El ataque isquémico transitorio se define como un episodio de disfunción 

neurológica causado por isquemia focal del cerebro, la médula espinal o la 

retina sin infarto agudo (2,4). Esta distinción del accidente cerebrovascular 

isquémico agudo es crucial para el manejo clínico, 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 síntomas (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 año (22). Es 

importante considerar que el riesgo de accidente cerebrovascular tras un AIT 

varía según la población y el periodo de estudio (21,22). En el trabajo de 

investigación de Framingham, este riesgo a 90 días disminuyó de 16,7% 

(1948–1985) a 5,9% (2000–2017), probablemente debido a mejoras en la 

prevención secundaria y en la intervención temprana (23). 

 
2.2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS 

 
La presentación clínica del ataque isquémico transitorio abarca un amplio 

espectro de déficits neurológicos focales que reflejan los territorios vasculares 

variables afectados (24,25). Las manifestaciones clinicas más 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%, parálisis facial en el 48%, 

cambios en la visión en el 35% y vértigo o mareo en el 28% de los casos (24). 

Sin embargo, el AIT tiene una presentación heterogénea en  cuanto a los 

sintomas, por lo que se ha descrito que la manifestación inicial puede ser un 

síntoma atípico como vértigo o mareo, sin sintomas acompañantes o focalidad 

neurológica adicional, lo que puede terminar en subdiagnóstico (25,26). 

El territorio vascular afectado en el ataque isquémico transitorio tiene 

influencia directa con las manifestaciones clinicas y el pronóstico. Los AIT de 

circulación anterior que afectan al sistema carotídeo suelen presentarse con 

déficits motores o sensitivos unilaterales, trastornos del habla o defectos 

homónimos del campo visual, mientras que los AIT de circulación posterior 

que afectan al sistema vertebrobasilar presentan síntomas más variados que 

incluyen ataxia, vértigo, diplopía o pérdida de visión bilateral (25,27). Los AIT 

de circulación posterior presentan desafíos diagnósticos particulares debido a 

la amplia variabilidad de los síntomas y la frecuente superposición con otras 

afecciones, en particular trastornos vestibulares y fenómenos migrañosos 

(24). 

2.2.4 DIAGNÓSTICO 

 
El diagnóstico del AIT se fundamenta en la neuroimagen, que desempeña un 

papel fundamental, particularmente en la distinción del AIT de los imitadores 

de ictus y en la identificación de pacientes con lesiones isquémicas agudas 

(8,26). La resonancia magnética (RM) cerebral con secuencias de ponderada 

en difusión (DWI) es la modalidad de neuroimagen preferida para la 

evaluación del AIT, aunque la TC de cabeza sin contraste y la angiotomografía 

computarizada siguen siendo ampliamente utilizadas, particularmente en los 

servicios de urgencias donde se prioriza la obtención rápida de imágenes y la 

disponibilidad de RM es limitada (27). 

Las características de imagen avanzadas proporcionan información 

pronóstica adicional más allá de la simple presencia o ausencia de isquemia 

aguda (26,27). En pacientes con lesiones isquémicas agudas en DWI, la 
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ubicación y el patrón de las lesiones transmiten información importante, 

siendo el patrón de perlas dispersas (múltiples lesiones pequeñas) el más  

frecuente en el 35,7% de los casos, seguido de los patrones territoriales y 

subcorticales (25,27). 

2.2.5 ESCALA ABCD2 

 
2.2.5.1 INTRODUCCION 

El ataque isquémico transitorio (AIT) representa una señal de alerta crítica 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 disfunción neurológica focal transitoria sin infarto agudo, 

lo que lo distingue del accidente cerebrovascular isquémico agudo por la 

ausencia de daño tisular permanente (21,22). 

2.2.5.2 DESARROLLO Y COMPONENTES DE LA PUNTUACION ABCD2 

La puntuación ABCD² surgió de la necesidad clínica de identificar rápidamente 

a los pacientes con AIT con mayor riesgo de sufrir un ictus inminente y 

evolucionó hasta convertirse en una herramienta fundamental para la 

estratificación del riesgo en urgencias y consultas externas (28,29). El 

acrónimo representa cinco variables clínicas y demográficas independientes: 

Edad (≥60 años = 1 punto), Presión arterial (sistólica ≥140 mmHg o diastólica 

≥90 mmHg en la presentación = 1 punto), Características clínicas (debilidad 

unilateral = 2 puntos, alteración del habla sin debilidad = 1 punto), Duración 

(duración de los síntomas ≥60 minutos = 1 punto) y Diabetes (antecedentes 

de diabetes mellitus = 1 punto) (12,18). La puntuación total posible oscila entre 

0 y 7 puntos, lo que permite la estratificación en categorías de riesgo discretas 

que, en teoría, guían la toma de decisiones clínicas en relación con el ingreso, 

la intensidad del estudio diagnóstico y la rapidez de la consulta con el 

especialista (28,29). 

El desarrollo e implementación de la escala ABCD² representó un avance 

crucial en la prevención del ictus, ya que los enfoques anteriores se centraban 

en los hallazgos de imagen y los estudios vasculares que requerían protocolos 
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diagnósticos que consumían mucho tiempo (30). Al incorporar información 

clínica fácilmente disponible y obtenible en cuestión de minutos tras la  

presentación del paciente, la escala ABCD² ofreció a los médicos una 

herramienta de evaluación de riesgo rápida y compatible con la urgencia del 

contexto agudo (31). La escala se diseñó específicamente para predecir el 

riesgo a corto plazo de ictus isquémico recurrente, con especial énfasis en la 

ventana crítica 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 ABCD² estratifica a los pacientes con AIT en tres categorías de 

riesgo definidas convencionalmente que guían la intensidad del manejo clínico 

y la urgencia de las intervenciones. La categoría de bajo riesgo (puntuación 0-

3) representa a los pacientes con el menor riesgo anticipado de accidente 

cerebrovascular temprano, típicamente en el rango de 1,6% para resultados a 

90 días (28,31). Estos pacientes pueden ser candidatos para una evaluación 

ambulatoria cuidadosa con seguimiento rápido por parte de un especialista en 

casos seleccionados, particularmente cuando otros factores de riesgo o 

hallazgos de imágenes son favorables (32). Sin embargo, incluso dentro de 

este grupo de "bajo riesgo", aproximadamente 1-2% de los pacientes 

experimentarán un accidente cerebrovascular recurrente dentro de los 7 días, 

lo que requiere un monitoreo estrecho y acceso rápido a los servicios de 

emergencia con precauciones explícitas de regreso (33). 

Referente al riesgo moderado se establece una puntuación de 4 a 5 puntos, 

en donde se encuentran la mayor cantidad de pacientes que ingresan con un 

diagnóstico de AIT. La categoría de riesgo moderado (puntuación ABCD² 4-5) 

abarca la mayor proporción 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 sección a los 3 

meses llega hasta el 5% (28,31,32). Los pacientes en esta categoría 

generalmente requieren ingreso hospitalario para una evaluación diagnóstica 

urgente y el inicio de estrategias de prevención secundaria dentro de las 24 

horas del inicio de los síntomas (32,33). La categoría de riesgo moderado 

representa un grupo clínicamente complejo donde el riesgo absoluto de 
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accidente cerebrovascular es significativo, pero no tan abrumador como para 

requerir universalmente una monitorización intensiva o intervenciones 

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

La categoría de alto riesgo (puntuación ABCD² 6-7) identifica a los pacientes 

con la amenaza más inminente de accidente cerebrovascular recurrente, con 

tasas de recurrencia a los 90 días que suelen oscilar entre el 7-8% o más, 

dependiendo de la población de estudio y las características basales (28,33). 

Estos pacientes claramente requieren ingreso hospitalario, finalización rápida 

de imágenes diagnósticas que incluyan imágenes cerebrales y vasculares, e 

inicio inmediato de terapia antiplaquetaria dual u otras estrategias de 

prevención secundaria basadas en la etiología del accidente cerebrovascular 

(33-35). 

Tabla 1.Categorías de estratificación de riesgo ABCD² y resultados clínicos 
 

 
Categoría 
de riesgo 

 
Puntuación 

ABCD² 

Riesgo 
de ACV 

en 2 
días 

Riesgo 
de ACV 

en 7 
días 

Riesgo 
de ACV 

a 90 
días 

 
Gestión 

recomendada 

 

 
Bajo 

riesgo 

 

 
0–3 

 

 
0,3% 

 

 
0,8% 

 

 
1,6% 

Evaluación 

ambulatoria 

urgente  y 

seguimiento 

rápido por 

especialista 

 
Riesgo 

moderado 

 

 
4–5 

 

 
1,2% 

 

 
2,0% 

 

 
4,5% 

Ingreso 

hospitalario o 

evaluación 

urgente dentro 

de 24 horas 

 
Alto riesgo 

 
6–7 

 
3,0% 

 
4,5% 

 
8,0% 

Ingreso 

hospitalario 

inmediato y 

manejo intensivo 

Fuente: Elaborado por autores (32-34). 

 
2.2.5.4 INTEGRACIÓN DE IMÁGENES EN LA ESCALA 

La incorporación de hallazgos obtenidos mediante imagen ponderada por 

difusión (DWI) permite mejorar la capacidad predictiva de la escala ABCD². La 
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combinación de la información clínica con los patrones de lesión isquémica  

facilita una mejor identificación 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 evaluación inicial 

del paciente con ataque isquémico transitorio (35,36). La valoración temprana 

mediante estudios de imagen cerebral y vascular resulta, por tanto, 

fundamental para una estratificación más precisa y para orientar el manejo 

clínico (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 

diagnóstico para reducir el riesgo de eventos isquémicos recurrentes (35,36). 

Para los pacientes que presentan AIT no incapacitante o accidente 

cerebrovascular isquémico agudo menor que tienen características de alto 

riesgo (puntuación ABCD2 ≥4) y no tienen estenosis carotídea grave o 

fibrilación auricular, se recomienda la terapia antiplaquetaria dual con aspirina 

y clopidogrel iniciada dentro de las 24 horas de la presentación de los 

síntomas (34,36). La combinación de aspirina y clopidogrel continuada 

durante 3 semanas seguida de terapia antiplaquetaria única reduce el riesgo 

de accidente cerebrovascular a los 90 días del 7,8% al 5,2% (cociente de 

riesgo 0,66), lo que representa una reducción sustancial del riesgo absoluto 

(36,37). 

La elección específica del inhibidor de P2Y12 influye tanto en la eficacia como 

en el perfil de seguridad. En pacientes con ictus isquémico agudo leve-

moderado o ataque isquémico transitorio de alto riesgo, la combinación de 

ticagrelor y aspirina redujo el ictus isquémico compuesto y la muerte en 

aproximadamente un 1,2 % de reducción del riesgo absoluto en comparación 

con la aspirina sola (5,3 % frente a 6,5 %), mientras que aumentó el riesgo de 

hemorragia mayor del 0,1 % al 0,4 % (38). 
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2.2.6.2 Anticoagulación para el AIT cardioembólico 

Los pacientes con AIT identificados con fuentes cardioembólicas requieren 

anticoagulación en lugar de terapia antiplaquetaria para la prevención 

secundaria. Los pacientes con fibrilación auricular que complica el AIT deben 

recibir anticoagulación 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 más bajas de hemorragia mayor y hemorragia 

intracraneal en comparación con la warfarina (36,39). El momento de inicio de 

la anticoagulación después del AIT sigue siendo un tema de investigación en 

curso, con evidencia débil sobre el momento óptimo de inicio de la 

anticoagulación y evidencia insuficiente sobre si se debe reiniciar la 

anticoagulación después de una hemorragia intracraneal que complica el AIT 

índice (39). 

2.2.6.3 Modificación 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 prevención secundaria después de un AIT (36). El control de la 

presión arterial con objetivos individualizados según las características del 

paciente representa una intervención clave, ya que la reducción intensiva de 

la presión arterial reduce la progresión de la hiperintensidad de la sustancia 

blanca y retrasa la aparición del deterioro cognitivo vascular (39). El manejo 

de los lípidos dirigido a la reducción del colesterol LDL, con especial atención 

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 

física regular, las mejoras en la dieta que incorporan patrones dietéticos 

mediterráneos y el entrenamiento cognitivo/físico, demuestran ser 

prometedoras para reducir el deterioro cognitivo a largo plazo y la recurrencia 

de eventos vasculares (39). 
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CAPITULO III 

 
3. MATERIALES Y MÉTODOS 

 
 

 
3.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Este estudio es observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo, el cual 

se realizará en el Hospital IESS Milagro en el periodo de enero del 2023 a 

diciembre del 2025.   

3.2 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE LOS 

DATOS. 

Las historias clínicas constituyeron la principal fuente de información para el 

estudio. Estas fueron proporcionadas previa solicitud al departamento de 

docencia, en coordinación con el área de estadística, a partir de los registros 

identificados mediante los códigos CIE-10 correspondientes. Posteriormente, 

se procedió a la revisión de cada historia clínica y a la extracción de los datos 

relacionados con las variables de interés. 

3.3 MANEJO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS. 

El programa estadístico empleado para el análisis de los datos recolectados 

fue JAMOVI en su versión 2.3. Se realizaron análisis descriptivos e inferencial 

una vez que se determinó la normalidad de los datos se procedió aplicar la 

prueba estadística respectiva según la naturaleza de cada variable. En las 

variables cualitativas se presentarán mediante frecuencias absolutas y 

porcentajes. En el análisis bivariado, se empleará la prueba de chi cuadrado 

o la prueba exacta de Fisher, según corresponda de acuerdo con la 

distribución de los datos. Se considerará significancia estadística cuando el 

valor de p < 0,05. 

3.4 POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.4.1 POBLACIÓN 

La población de estudio se conformó por los pacientes que fueron atendidos 

en el área de emergencia del Hospital IESS Milagro entre los años 2023 y 
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2025, con diagnóstico clínico de ataque isquémico transitorio. 

3.4.2 MUESTRA 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, considerando los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos, debido al número limitado de 

pacientes disponibles con el diagnóstico descrito en la población de estudio.   

3.4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

3.4.1.1 Criterios de inclusión 

 

• Pacientes mayores a los 18 años. 

• Pacientes de ambos sexos. 

• Pacientes con diagnóstico definitivo de ataque isquémico transitorio. 

• Pacientes con registro de la puntuación de la escala ABCD² durante la 

atención inicial 

• Pacientes atendidos en el área de emergencia del Hospital IESS 

Milagro del 2023 al 2025. 

3.4.1.2 Criterios de exclusión 

 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad cerebrovascular isquémica 

establecida o hemorrágica. 

• Pacientes con enfermedades neurodegenerativas. 

• Pacientes con secuelas neurológicas previas significativas. 

• Pacientes con deterioro motor severo que limite la valoración clínica 

adecuada. 

• Pacientes con comorbilidades neurológicas previas que afecten a la 

motilidad motora. 

3.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

Variable Indicador 
Resultado 

de la 
medición 

Tipo de 
variable 

Instrumento 

Edad del 
paciente 

Edad al 
momento del 
evento 

Años 
cumplidos 

Cuantitativa 
continua 

Historia clínica 

Sexo Sexo biológico 
registrado 

Masculino / 
Femenino 

Cualitativa 
nominal 

Historia clínica 
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Presión 
arterial al 
ingreso 

Presión arterial 
sistólica o 
diastólica 
registrada al 
ingreso 

≥140/90 
mmHg / 
<140/90 
mmHg 

Cualitativa 
dicotómica 

Registro de 
signos vitales 

Debilidad 
unilateral 

Presencia de 
déficit motor 
unilateral 

 
Sí / No 

Cualitativa 
dicotómica 

Evaluación 
clínica / 
historia clínica 

 

Alteración del 
lenguaje 

Presencia de 
disartria o 
afasia 

Sí / No 
Cualitativa 
dicotómica 

Evaluación 
clínica / 
historia clínica 

Duración de 
los síntomas 

Tiempo de 
duración del 
episodio de 
AIT 

 
Minutos 

Cuantitativa 
discreta 
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Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 
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CAPITULO IV 

 
4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 
4.1 RESULTADOS 

En la revisión de las historias clínicas del período de estudio, se identificaron 

83 pacientes con diagnóstico principal de ataque isquémico transitorio 

atendidos en el Hospital General de Milagro. 

La tabla 2 muestras que el grupo etario más frecuente correspondió a 

pacientes entre 60 y 74 años (38,6%), seguido del grupo de 45 a 59 años 

(32,5%) y de aquellos ≥75 años (28,9%) 

 

Tabla 2. Grupo etario de los pacientes con AIT 
 

Variables Nro % 

Edad 

45–59 años 27 32.5 

60–74 años 32 38.6 

≥75 años 24 28.9 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 

Gráfico 1.Grupo etario de los pacientes con AIT 
 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 
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Respecto al sexo, se evidenció predominio del masculino (56,6%) en 

comparación con el femenino (43,4%). Tabla 3 

Tabla 3. Sexo de los pacientes con AIT 
 

Variables Nro % 

Sexo 

Masculino 47 56.6 

Femenino 36 43.4 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 
  

                     
 

Gráfico 2. Distribución del sexo de los pacientes con AIT 
 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 
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En cuanto a las comorbilidades, la hipertensión arterial fue la más frecuente 

(72,3%), seguida de dislipidemia (55,4%), cardiopatía (28,9%) y antecedente 

de tabaquismo (31,3%). Tabla 4 

 
Tabla 4. Comorbilidades de los pacientes con AIT 

 

Variables Nro % 

Comorbilidades 

Hipertensión arterial 60 72.3 

Dislipidemia 46 55.4 

Cardiopatía 24 28.9 

Tabaquismo 26 31.3 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 
 
 

Gráfico 3. Comorbilidades de los pacientes con AIT 
 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 

En relación con el índice de comorbilidad de Charlson, este se calculó a partir 

de las comorbilidades registradas en las historias clínicas de los pacientes, 

asignando una puntuación ponderada según la presencia de enfermedades 

crónicas específicas. Se observó 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 población estudiada (Tabla 5). 
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Tabla 5. Indice de comorbilidad de charlson 
 

Variables Nro % 

Índice de comorbilidad de Charlson 

Charlson ≥3 39 47.0 

Charlson <3 44 53.0 

Media ± DE 3,1 ± 1,4 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 
 
 

Gráfico 4. Indice de comorbilidad de Charlson 
 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 

En las manifestaciones clínicas, la debilidad unilateral fue el signo más 

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

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

trastornos visuales (21,7%), parestesias (19,3%) y alteración del nivel de 

conciencia (12,0%). Tabla 6 
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Manifestaciones clinicas 

Alteracion del nivel de conciencie 12.00% 

Parestesisas 19.30% 

Trastornos visuales 21.70% 

Cefalea 28.90% 

54.20% 

 
60.00% 

Tabla 6. Manifestaciones clinicas de los pacientes con AIT 
 

Variables Nro % 

Manifestaciones clinicas 

Debilidad unilateral 45 54.2 

Alteración del lenguaje 32 38.6 

Mareo/vértigo 28 33.7 

Cefalea 24 28.9 

Trastornos visuales 18 21.7 

Parestesias 16 19.3 

Alteración del nivel de conciencia 10 12.0 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 
 
 

Gráfico 5. Manifestaciones clinicas de los pacientes con AIT 
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Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 

En cuanto a las características del evento, la mayoría de los pacientes 

presentó presión arterial ≥140/90 mmHg (68,7%), mientras que el 31,3% tuvo 

valores menores. En relación con la duración de los síntomas, el 57,8% de los 

episodios fueron menores a 60 minutos y el 42,2% tuvieron una duración ≥60 

minutos. Tabla 7 
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Tabla 7.Características del AIT en la población de estudio. 
 

Variables Nro % 

Caracteristicas del evento 

Presión arterial ≥140/90 mmHg 57 68.7 

Presión arterial <140/90 mmHg 26 31.3 

Duración <60 minutos 48 57.8 

Duración ≥60 minutos 35 42.2 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 
 
 

Gráfico 6. Características del AIT. 
 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 

 

En la tabla 8 se presentan los componentes individuales de la escala ABCD² 

en los pacientes con AIT. Se observó que el 67.5% de los pacientes tenía 

edad ≥60 años y el 68.7% presentó presión arterial elevada al ingreso. La 

debilidad unilateral fue la manifestación neurológica predominante (54.2%), 

seguida de alteración del lenguaje sin debilidad (21.7%). En cuanto a la 

duración de los síntomas, el 42.2% presentó 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 ABCD² en pacientes con AIT 
 

Variable Nro % 

Edad 

Edad ≥60 años 56 67,5 

Presión arterial 

≥140/90 mmHg 57 68,7 

Manifestaciones clinicas 

Debilidad unilateral 45 54.2 

Alteración del habla sin debilidad 18 21.7 

Duración 

≥60 minutos 35 42.2 

10–59 minutos 48 57.8 

Diabetes 

Presente 30 36.1 
Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 

 

En la figura 1 se presenta la distribución del riesgo de accidente 

cerebrovascular según la escala ABCD². 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. 

Gráfico 7. Clasificación del riesgo de accidente cerebrovascular según la 

escala ABCD2   
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Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 

 

En la tabla 9 se presentan los factores clínicos asociados a la categoría de 

alto riesgo de accidente cerebrovascular según la escala ABCD² en pacientes 

con AIT. Se identificó que el 39,8% de los pacientes se clasificó como alto 

riesgo (n=33). Existió una mayor cantidad de casos con un grupo etario por 

encima de los 60 años dentro del grupo de alto riesgo (75,8% vs. 62,0%), 

siendo estadísticamente significativo (p=0,05). En relación con el componente 

de  la  presión  arterial,  la  presencia  de  valores  ≥140/90  mmHg  fue  

significativamente más común en los pacientes de un alto riesgo (84,8% vs. 

58,0%; p=0,01). La hemiparesia demostró una relación significativa con el alto 

riesgo (78,8% vs. 38,0%; p=0,002). De igual manera, la duración de los 

síntomas ≥60 minutos se asoció significativamente con esta categoría (72,7% 

vs. 22,0%; p=0,001), evidenciando su importancia como predictor clínico. 

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 

evidenció asociación estadísticamente significativa entre el alto riesgo y el 

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

Tabla 9. Factores asociados a alto riesgo según ABCD² 
 

Variable 
Alto riesgo 

n (%) 
No alto riesgo 

n (%) 
p valor 

Edad ≥60 años 25 (75,8) 31 (62,0) 0,05 

Sexo masculino 20 (60,6) 27 (54,0) 0,45 

Presión arterial ≥140/90 mmHg 28 (84,8) 29 (58,0) 0,01 

Debilidad unilateral 26 (78,8) 19 (38,0) 0,002 

Alteración del lenguaje 14 (42,4) 18 (36,0) 0,52 

Duración ≥60 minutos 24 (72,7) 11 (22,0) 0,001 

Diabetes mellitus 18 (54,5) 12 (24,0) 0,03 

Autoras: Andrea Roxana Delgado López y Domenica Nicole Hidalgo Sánchez 

Fuente: Hospital IESS de Milagro del 2023 al 2025. 
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4.2 DISCUSIÓN 

Este trabajo de investigación tuvo como objetivo determinar la prevalencia de 

las categorías 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 caracterizó por tener 

un predominio de adultos mayores que oscilaban entre los 60 a 74 años, 

específicamente es un 38,6%. Además, los hombres fueron lo que 

frecuentemente tuvieron un diagnóstico de AIT (56,6%), siendo la hipertensión 

arterial la comorbilidad más común (72,3. Estos porcentajes coinciden con lo 

señalado por Amin et al (2), cuyo 70% de los casos con AIT presentaron 

enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión arterial y 

diabetes mellitus. Asimismo, Martínez et al (9) reportaron que la hipertensión 

arterial está presente en más del 60% de los casos de enfermedad  

cerebrovascular en la región. 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 índice de Charlson mostró una media 

de 3,1 ± 1,4, con un 47,0% de pacientes con valores ≥3. Este resultado se 

alinea con lo descrito por Rodríguez-Alarcón et al (7), quienes evidenciaron 

que más del 50% de pacientes con eventos cerebrovasculares presentan 

múltiples comorbilidades. De la misma forma Wardlaw et al (23) describieron 

que el 52% de los casos con AIT tuvieron puntajes superiores (≥4), lo que 

demuestra una alta carga sintomatológica. Las semejanzas entre estos 

hallazgos se podrían comprender debido a los mecanismos bidireccionales de 

las patologías cronicas que resultan de una disfunción del endotelio de forma 

progresiva. 

La manifestación clínica más 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 línea, Easton et 

al (31), menciona que el déficit motor y la afasia son los síntomas más 

significativos del AIT. Estas coincidencias se explican por la afectación 

predominante de territorios corticales motores. 

En cuanto a los componentes de la escala ABCD², existió un predominio de la 

edad ≥60 años en un 67,5% y la presión arterial elevada en un 68,7%, en el 

que se destacó la hemiparesia como la manifestación más 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 presión 

arterial elevada alrededor del 70%. De la misma forma, Holzer et al (4) 

señalaron que más del 60% de los casos con accidente isquémico transitorio 

presentan hipertensión al ingreso. Estos hallazgos refuerzan que dichos  

componentes reflejan la carga vascular acumulada y la severidad del evento 

isquémico. 

En cuanto a la distribución de las categorías de riesgo según la escala ABCD², 

se evidenció predominio de riesgo intermedio (34,9%) y alto (39,8%), 

acumulando un 74,7% de pacientes con puntuaciones ≥4. Este resultado 

coincide con lo descrito por Wardlaw et al. (13), quienes reportaron que el 52% 

de los pacientes presentan puntuaciones ≥4, así como con Lo et al (24), 

quienes describen que entre el 60–70% se ubican en riesgo moderado-alto. 

De manera complementaria, el metaanálisis 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 categorías. Estas similitudes 

pueden explicarse por la concentración de pacientes de mayor riesgo en 

entornos hospitalarios (8). 

En relación con los factores clínicos asociados al alto riesgo, se identificó 

asociación significativa con edad ≥60 años (75,8%), presión arterial elevada 

(84,8%), debilidad unilateral (78,8%), duración ≥60 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 duración 

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 días de 

hasta 11,7%. Estas coincidencias reflejan el impacto fisiopatológico de estos 

factores en la progresión del daño vascular. Por otro lado, la ausencia de 

asociación significativa con el sexo y la alteración del lenguaje coincide con lo 

descrito por Johnston et al (33) y Coull et al (34), quienes señalan que el riesgo 

temprano depende principalmente de la combinación de factores clínicos más 

que de variables aisladas. Estas diferencias podrían atribuirse a la 

heterogeneidad poblacional y al tamaño muestral. 

En cuanto a la capacidad predictiva de la escala ABCD², 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 predicción del riesgo mejora al  

complementar la evaluación clínica con variables imagenológicas y 

etiológicas. En este sentido, aunque la escala ABCD² constituye una 

herramienta útil para la estratificación inicial, su interpretación debe integrarse 

con una evaluación clínica completa (24,27). 

Entre las limitaciones que se identificaron en el proceso de desarrollo de esta 

investigación es el sesgo que pudo haberse producido al tener un diseño 

retrospectivo y transversal, por lo que la obtención 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 socioeconómicos que reflejan las 

desigualdades en la presencia de comorbilidades y a su vez del riesgo de ACV 

por medio de la escala ABCD². 
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CAPITULO V 

 
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
5.1 CONCLUSIONES 

1. Las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con 

ataque isquémico transitorio que existió un predominio de adultos 

mayores y del sexo masculino, con alta frecuencia de factores de riesgo 

cardiovasculares. 

2. Los componentes individuales de la escala ABCD² mostraron una alta 

prevalencia de edad ≥60 años, presión arterial elevada y debilidad 

unilateral, confirmando que estos elementos constituyen 

manifestaciones frecuentes en pacientes con AIT y representan 

indicadores clínicos relevantes en la valoración inicial del riesgo. 

3. Los factores clínicos asociados a alto riesgo de accidente 

cerebrovascular según la escala ABCD² fueron la edad ≥60 años, la 

presión arterial elevada, la presencia de debilidad unilateral, la duración 

de los síntomas ≥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 ataque isquémico transitorio, 

en especial la hipertensión arterial y la diabetes mellitus desde el primer 

nivel de atención. En este sentido, se enfatiza el implementar 

estrategias de monitoreo continuo y sostenidos, que permitan la 

educación del paciente, con el fin de reducir el riesgo de progresión 

hacia eventos cerebrovasculares mayores. 

2. Protocolizar la escala ABCD² en los servicios de emergencia, como 

parte de la evaluación inicial de los pacientes con sospecha de AIT. Su 

utilización constante permitiría reconocer a tiempo a quienes presentan 

mayor riesgo, facilitando priorizar su atención, tomar decisiones 

clínicas más acertadas y disminuir complicaciones en el corto plazo. 
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3. Promover estudios prospectivos y multicéntricos que incluyan 

seguimiento clínico y el uso de métodos de imagen, con el propósito de 

analizar con mayor precisión el desempeño de la escala ABCD² en la 

población ecuatoriana. 
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