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RESUMEN

Introduccion: el accidente isquémico transitorio (AIT) es una de las
principales urgencias neurologicas debido a su elevado riesgo de recurrencia
isquémica. El manejo basado en un protocolo estructurado, junto con el
seguimiento ambulatorio precoz, puede ser una alternativa segura y eficiente en

hospitales de segundo nivel.

Material y métodos: se realizé un estudio observacional descriptivo
retrospectivo longitudinal en pacientes diagnosticados de AIT atendidos en el
Servicio de Urgencias de un hospital comarcal de la provincia de Alicante durante
el aino 2025, con una muestra de 54 pacientes. Se recogieron variables clinicas
y asistenciales que posteriormente fueron analizadas mediante el programa
SPSS.

Resultados: la recurrencia global fue del 11%, repartida de forma
homogénea a los 7 dias y a los 2-3 meses, sin nuevos eventos en las primeras
48 horas. La edad media fue de 75,46 anos y los factores de riesgo mas
frecuentes fueron hipertensién arterial y dislipemia. La fibrilacién auricular estuvo
presente en una fraccidbn de la muestra, asociandose a un mayor riesgo
cardiovascular. Las alteraciones del lenguaje y el déficit motor constituyeron las
manifestaciones clinicas predominantes. El 50% recibi6é alta con seguimiento
ambulatorio precoz. El tratamiento mas prescrito al alta fue la antiagregacion
simple. Se observo asociacidn estadisticamente significativa entre recurrencia y

sexo masculino (p=0,02), y con antiagregacion simple (p=0,027).

Conclusiones: el manejo asistencial estudiado parece ser una estrategia
segura y eficiente en pacientes seleccionados con AIT. La baja tasa de nuevos
eventos apoya este modelo, aunque se requieren estudios prospectivos con

mayor tamafio muestral para confirmarlo.
Palabras clave/ Descriptores

Accidente isquémico transitorio; Urgencias; Seguimiento ambulatorio precoz;
Recurrencia; Factores de riesgo cardiovascular; Antiagregaciéon plaquetaria
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ABSTRACT

Background: transient ischemic attack (TIA) is one of the main
neurological emergencies due to its high risk of ischemic recurrence.
Management based on a structured protocol, together with early outpatient
follow-up, may represent a safe and efficient alternative in secondary-level

hospitals.

Material and methods: a retrospective longitudinal descriptive
observational study was conducted in patients diagnosed with TIA who were
treated in the Emergency Department of a regional hospital in the province of
Alicante during 2025, with a sample of 54 patients. Clinical and healthcare

variables were collected and subsequently analyzed using SPSS software.

Results: the overall recurrence rate was 11% distributed evenly between
7 days and 2-3 months, with no new events occurring within the first 48 hours.
The mean age was 75,46 years, and the most frequent risk factors were
hypertension and dyslipidemia. Atrial fibrillation was present in a subset of the
sample and was associated with higher cardiovascular risk. Language
disturbances and motor deficits were the predominant clinical manifestations.
Fifty percent of patients were discharged with early outpatient follow-up. Single
antiplatelet therapy was the most frequently prescribed treatment at discharge. A
statistically significant association was observed between recurrence and male

sex (p=0,02), as well as with single antiplatelet therapy (p=0,027).

Conclusion: the healthcare management model studied appears to be a
safe and efficient strategy in selected patients with TIA. The low recurrence rate
supports this approach, although prospective studies with larger sample sizes are

needed to confirm these findings.
Key words

Transient ischemic attack; Emergency Department; Early outpatient follow-up;
Recurrence; Cardiovascular risk factors; Antiplatelet therapy
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ABREVIATURAS:

AIT: Accidente Isquémico Transitorio

FA: Fibrilacion Auricular

TC: Tomografia Computarizada

RM: Resonancia Magnética

AHA/ASA: American Heart Association/American Stroke Association
ESO: European Stroke Organisation

SNS: Sistema Nacional de Salud

IP: Investigador Principal

OCIC: Oficina Central de Informacién Corporativa
IC95%: Intervalo de Confianza al 95%

OR: Odds Ratio

UE: Unién Europea

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
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1. INTRODUCCION

El accidente isquémico transitorio (AlT) es una patologia frecuentemente
atendida en el Servicio de Urgencias y constituye una de las principales
emergencias neurologicas debido al elevado riesgo de recurrencia isquémica.
Se define como un episodio transitorio de disfuncion neuroldgica focal de inicio
subito causado por isquemia cerebral, retiniana o medular, con resolucion
completa de los sintomas y sin evidencia de infarto agudo en las pruebas de

neuroimagen’.

Su importancia clinica no radica solo en la presentacion, sino en su valor
pronostico. Estudios clasicos estiman que el riesgo de ictus tras un AIT es
especialmente elevado durante las primeras 48 horas, situandose entre el 1,5%

y el 10%, aumentando al 5%-10% a los 7 dias y hasta el 20% a los 90 dias'.

Desde el punto de vista epidemiologico, se registran aproximadamente
7,5 millones de AIT anuales a nivel mundial®. En Espafia, la incidencia anual es
de 150 por 100.000 habitantes, alcanzando una prevalencia del 2-3% en
mayores de 65 afios*. En Europa, la incidencia anual oscila entre 30 y 300 casos
por 100.000 habitantes, con mayor frecuencia en varones’®. Sin embargo, su
epidemiologia es dificil de precisar por la brevedad del cuadro y la variabilidad

diagndstica.

El AIT se asocia estrechamente a la edad avanzada y a factores de riesgo
cardiovascular como hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo,
obesidad, antecedentes de ictus, enfermedad cardiovascular coronaria o
periférica, fibrilacion auricular y estenosis carotidea’, relaciéon descrita en el

Framingham Heart Study?®.

La fibrilacién auricular (FA) es especialmente relevante, ya que puede
detectarse en hasta un 7% de los casos mediante electrocardiograma inicial y

condiciona un alto riesgo embdlico si no se trata precozmente?®.

El diagndstico del AIT sigue siendo complejo, ya que hasta la mitad de los
casos iniciales corresponden a imitadores?. Por ello, la valoracion clinica en

Urgencias requiere una anamnesis detallada y una exploracién neuroldgica
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completa orientada a identificar sintomas neurolégicos focales de aparicion
subita y unilateral, entre los que se encuentra el déficit motor (hemiparesia o
hemiplejia en cara, brazo o pierna, o ataxia), déficit sensitivo (parestesias,
hipoestesias o sensacion de adormecimiento), alteraciones del lenguaje (afasia
o disartria), déficits visuales (amaurosis fugaz, hemianopsia o diplopia) y
sintomas cerebelosos o del tronco cerebral (vértigo subito, inestabilidad,

nauseas o vomitos).

A continuacion, se realizan pruebas complementarias como analitica
sanguinea con hemograma, bioquimica y pruebas de coagulacion,
electrocardiograma, ensayos de troponina, telemetria y la tomografia

computarizada (TC).

La tomografia computarizada sin contraste continua siendo la prueba de
imagen inicial mas utilizada por su disponibilidad y rapidez de realizacion.
Permite descartar hemorragias, lesiones ocupantes de espacio y signos de
isquemia subaguda, aunque su sensibilidad para la deteccién de infarto cerebral
agudo es limitada. De forma complementaria, técnicas como angiografia por TC,
ecografia carotidea duplex y Doppler transcraneal permiten evaluar el sistema
vascular, incluyendo las arterias cerebrales y los troncos supraadrticos, y
detectar estenosis u oclusiones significativas. Sin embargo, no siempre estan

disponibles en Urgencias?.

En los ultimos anos, la resonancia magnética (RM) cerebral multimodal
ha demostrado un mayor rendimiento diagnéstico en la evaluacion del AIT,
especialmente en las primeras 24 horas®. A pesar de ello, su implementacion

sigue siendo limitada por la falta de disponibilidad en muchos centros.

Cuando no es posible realizar RM urgente, el diagnéstico de AlIT puede
establecerse clinicamente con la resolucion completa de los sintomas en menos
de 24 horas junto con un TC craneal sin hallazgos patolégicos. En estos casos,
se puede optar por ingreso hospitalario para estudio completo o por un manejo

ambulatorio precoz con seguimiento especializado?®.

La estratificacion del riesgo de ictus mediante escalas como ABCD2 es
fundamental, aunque debido a su sensibilidad limitada, debe interpretarse en el
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contexto de una valoracion clinica global®. Este enfoque esta recomendado por
El Plan de Atencioén al Ictus de la Comunidad Valenciana, que también aconseja
la realizacion de estudios vasculares para detectar estenosis u oclusiones,
permitiendo asi orientar la decision entre ingreso hospitalario o alta con

seguimiento".

En cuanto al tratamiento, los pacientes de mayor riesgo se benefician de
terapia antiplaquetaria dual, mientras que la monoterapia con acido
acetilsalicilico se reserva para pacientes de menor riesgo y tras completar la
terapia dual. En etiologia cardioembdlica, especialmente fibrilacion auricular, el
tratamiento de eleccidn es la anticoagulacién. Ensayos como CHANCE y POINT
demuestran que la doble antiagregacion con acido acetilsalicilico (80-81mg/dia)
y clopidogrel (75mg/dia) durante un periodo de 21 dias, seguido de posterior
monoterapia reduce el riesgo de ictus en pacientes de riesgo moderado-alto,

aunque su uso prolongado incrementa el riesgo hemorragico?°.

El abordaje del AIT debe ser multimodal. Diversas revisiones y guias
clinicas han demostrado que la estrategia combinada basada en el control de la
presion arterial y glucémico, el tratamiento hipolipemiante, el abandono del
tabaco, la dieta equilibrada y el ejercicio fisico puede reducir el riesgo de
recurrencia de ictus entre un 80% y un 90%. El seguimiento posterior por
neurologia o atencién primaria es esencial para consolidar la prevencion

secundaria®®.

A pesar de guias clinicas, existe variabilidad en el manejo del AIT debido
a diferencias estructurales, organizativas y formativas entre centros. Esto
evidencia la necesidad de protocolos asistenciales estandarizados y una
adecuada coordinacion entre Urgencias, Neurologia y Radiologia,

especialmente en hospitales de segundo nivel con recursos limitados?®.

Este trabajo analiza el proceso asistencial del AIT en el Servicio de
Urgencias de un hospital comarcal de la provincia de Alicante. A su llegada, los
pacientes son clasificados como prioridad muy grave en triaje y pasan a un box

central para la toma de constantes vitales, glucemia capilar, electrocardiograma,
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monitorizacion, analitica sanguinea incluyendo hemograma, bioquimica y

pruebas de coagulacion y analitica de orina.

En los casos en los que se confirma clinicamente un AIT, descartando un
codigo ictus, se realiza un TC cerebral simple. Si no se identifican lesiones
estructurales, hemorragias ni lesiones ocupantes de espacio, el paciente pasa a
observacion con monitorizacion y vigilancia neuroldgica. Tras 24 horas de
seguimiento con telemetria destinada a la deteccion de arritmias, y vigilancia
neuroldgica para detectar la posible recurrencia del evento, se solicita
interconsulta con Neurologia, que evalua al paciente y realiza una ecografia
Doppler de troncos supraadrticos. Si los hallazgos son normales, se da de alta
al paciente con tratamiento médico y seguimiento en consultas externas,

incluyendo de manera ambulatoria la realizacién de RM y Holter (Figura 1).

Finalmente, este estudio tiene como objetivo principal evaluar si los
pacientes dados de alta con seguimiento ambulatorio precoz presentan una
mayor incidencia de ictus recurrente, en comparacion con aquellos tratados
mediante el manejo clasico basado en ingreso hospitalario y estudio completo
inmediato. De esta manera, se pretende comparar nuestros resultados con los
reportados en la literatura y determinar la seguridad y eficacia del abordaje

ambulatorio precoz frente al tratamiento convencional.
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1.1. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la aparicién de eventos ictus a los 2-3 meses en pacientes con
diagndstico de accidente isquémico transitorio dados de alta con seguimiento
ambulatorio precoz en un hospital comarcal de la provincia de Alicante
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de
diciembre de 2025.

Objetivos especificos

1. Identificar los factores de riesgo asociados al ictus en los pacientes dados
de alta con diagndstico de AlT.

2. Describir las causas etiologicas del AIT y su relacion con el manejo
diagnostico y terapéutico.

3. Evaluar la prescripcion de tratamiento antiagregante al alta, incluyendo
el tipo de farmaco indicado y los cambios realizados en pacientes que ya

recibian antiagregacion previa.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. DISENO

Estudio observacional descriptivo retrospectivo longitudinal de
pacientes diagnosticados de accidente isquémico transitorio atendidos en
Urgencias de un hospital comarcal de la provincia de Alicante durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre de
2025.

Tras la aprobacion por el Comité de Etica, se ha realizado una revision
de las historias clinicas en el Cynara. A continuacién, los datos han sido

analizados mediante el programa estadistico SPSS.

Dado el caracter observacional, descriptivo y retrospectivo del estudio,
no se requiere la obtencién de consentimiento informado por parte de los

pacientes.
2.2. POBLACION DE ESTUDIO

2.2.1. Criterios de inclusion

- Se hanincluido a todos los pacientes mayores de 18 afos con episodio
de accidente isquémico transitorio que acudieron a un hospital
comarcal de la provincia de Alicante entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2025.

2.2.2. Criterios de exclusion

- Se excluyeron a todos los pacientes que no cumplieron el criterio de

inclusion.

2.3. VARIABLES DEL ESTUDIO
2.3.1. Variable principal

= Recurrencia de AlT/ ictus: no recurrencia, a las 48 horas, a los 7 dias

y a los 2-3 meses
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2.3.2. Variables explicativas

Factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial (=140/90),

diabetes mellitus, dislipemia y obesidad

Tabaco: no registrado, no fumador, exfumador y fumador

Fibrilacion auricular: presenta y no presenta

Sexo: hombre y mujer

Edad: 18-29, 30-59, 60-69, 70-79, 80-89 y 290

Duracion del AIT: <10 minutos, entre 10-59 minutos y 260 minutos

Sintomatologia del AIT: déficit motor, déficit sensitivo, alteracion del

lenguaje, déficit visual y sintomas cerebelosos

Prueba de neuroimagen: normal e infarto territorial subagudo

Patologia carotidea extracraneal: no realizado, no presenta y

estenosis >50% u oclusion del eje arterial sintomatico

Patologia intracraneal: no presenta y estenosis >50% u oclusién del

eje arterial sintomatico

Cardiopatia isquémica o emboligena: presenta y no presenta

Destino final tras observacion e interconsulta a Neurologia: ingreso y

alta

Puntuacion escala ABCD2: no calculada, bajo riesgo (0-3), riesgo

moderado (4-5) y riesgo elevado (6-7)
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= Tratamiento al alta: antiagregacion simple, antiagregacion dual y

anticoagulacion

2.4. ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos analizados corresponden a pacientes diagnosticados de accidente
isquémico transitorio atendidos en Urgencias de un hospital comarcal de la
provincia de Alicante durante el periodo de estudio. Las variables han sido
solicitadas por el investigador principal (IP) a la Oficina Central de Informacién

Corporativa (OCIC) para su extraccion de las historias clinicas digitalizadas.

Toda la informacion ha sido tratada de forma confidencial y anonima
mediante un cuaderno de recogida de datos, cuyo acceso inicial ha sido
exclusivo del IP. Tras la anonimizacion y disociacion de los datos, el resto del
equipo investigador pudieron acceder al cuaderno para su analisis, garantizando

la proteccién de los datos identificativos y personales.

El cuaderno de recogida de datos ha sido elaborado en Microsoft Excel y el
analisis estadistico se ha realizado con el programa SPSS version 21.0. Se ha
llevado a cabo un analisis descriptivo general mediante frecuencias absolutas y
relativas de las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion
para las cuantitativas. La edad se ha descrito mediante mediana y rango

intercuartilico al tratarse de una variable no paramétrica.

Para estudiar la asociacion entre variables se han empleado tablas de
contingencia y el test de chi-cuadrado. La magnitud de la asociacion se ha
estimado mediante odds ratio (OR) e intervalo de confianza al 95% (1C95%),

considerando significacion estadistica utilizando un valor de p<0,05.
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2.5. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio ha cumplido el Reglamento General de Protecciéon de Datos (UE)
2016/679, la Ley Organica 3/2018 y a la Ley 14/2007, de 3 de julio de
investigacion biomédica, respetando los principios y las normas éticas basicas
que tienen su origen en la actual revision (version revisada 75 Asamblea
General de Helsinki, Finlandia, octubre de 2024) de la Declaracion de Helsinki

aprobada por la Asamblea Médica Mundial y el Convenio de Oviedo.

Los datos recopilados del Estudio han sido depositados en una
Comunidad creada en el Portal CORE SOCIAL. Dicha Comunidad ha sido

constituida a través del CAU.
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3. RESULTADOS

La poblacion inicial del estudio estuvo compuesta por 115 pacientes con
diagnostico de accidente isquémico transitorio codificados segun la CIE-10 como
G45.8 y G45.9 durante el ano 2025. Se realiz6é una revision de historias clinicas
en el programa Cynara y tras aplicar los criterios de exclusién, se descartaron
61 pacientes: 41 por mal codificados, 5 por historias clinicas incompletas debido
a derivacion a otro hospital o alta voluntaria y 15 por corresponder finalmente a

un diagnéstico de ictus. Por consiguiente, la muestra fue de 54 pacientes.

En relacidn con la variable principal, se observé recurrencia del evento
isquémico en 6 pacientes, distribuidos de forma homogénea en el seguimiento:
3 alos 7 dias (5,6%) y 3 a los 2-3 meses (5,6%). No hubo recurrencias en las

primeras 48 horas (Tabla 1).

En cuanto a las variables secundarias, se obtuvieron los siguientes

resultados relacionados con el AIT (Tabla 1):

- En el sexo, hubo un ligero predominio en mujeres, con 29 casos (53,7%),
frente a 25 hombres (46,3%).

- Los pacientes fueron distribuidos en grupos etarios y la edad media de la

muestra fue de 75,46 anos. No se registraron casos entre 18 y 29 anos.
El grupo de 30 a 59 anos estuvo formado por 7 pacientes (12,9%); el de
60 a 69 anos por 8 (14,8%); el de 70 a 79 afios por 14 (25,9%); el de 80
a 89 afios por 20 (37%); y el de 90 afios 0 mas por 5 (9,2%). El mayor

numero de casos se concentrd en el grupo de 80 a 89 afos.

- Entre los factores de riesgo cardiovascular, la hipertension arterial fue el

antecedente mas prevalente, presente en 36 pacientes (66,7%), seguida
de la dislipemia en 33 (61,1%), diabetes mellitus en 19 pacientes (35,2%),
obesidad en 17 (31,5%), tabaquismo activo en 13 (24%) y antecedente
de exfumador en 8 (14,8%).
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- Las cardiopatias isquémicas o cardioembdlicas estuvieron presentes en

19 pacientes (35,1%), destacando la fibrilacién auricular en 14 casos
(25,9%).

- Respecto a la duracion _del AIT, 13 pacientes presentaron episodios
inferiores a 10 minutos (24%), 19 entre 10 y 59 minutos (35,2%) y 22 con

duracion igual o superior a 60 minutos (40,1%).

- La clinica mas frecuente fue la alteracién del lenguaje, presente en 43
pacientes (79,6%), seguida del déficit motor en 35 (64,8%), del déficit
sensitivo en 16 pacientes (29,6%), sintomas cerebelosos en 6 (11,1%) y

déficit visual en 1 paciente (1,8%).

- En las pruebas complementarias, se detectd patologia intracraneal en 1

paciente (1%) y extracraneal en 9 (17%).

- En cuanto al destino final, el 50% de los pacientes requirié ingreso vy el

otro 50% fueron dados de alta.

- La escala ABCD2 no estaba calculada en el 81,5% de los casos. Entre

los pacientes registrados, 6 fueron clasificados como de bajo riesgo

(11,1%) y 4 como riesgo moderado (7,4%).

- Eneltratamiento al alta, la antiagregacién simple fue la opcién terapéutica

mas frecuente, prescrita en 35 pacientes (64,8%), seguida de la

anticoagulacion en 18 (33,3%) y la antiagregacion dual en 4 (7,4%).

En relacion con la asociacion entre recurrencia y variables secundarias,

se obtuvieron los siguientes resultados:

- Todos los pacientes con nuevos episodios fueron hombres, observandose
una asociacién estadisticamente significativa (p=0,02). Se registraron 3

casos a los 7 dias (12%) y otros 3 a los 2-3 mes es (12%) (Tabla 2).
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En la edad, no encontramos nuevos eventos en el grupo de 30 a 59 afios.
En el grupo de 60 a 69 afios se registrd 1 caso a los 2-3 meses (12,5%);
en el de 70 a 79 afos, 2 a los 7 dias (14,3%) y 1 a los 2-3 meses (7,1%);
en el de 80 a 89 afos, 1 alos 7 dias (5%); y en el de 90 afios o mas, 1 a
los 2-3 meses (20%). Aunque sin significacion estadistica (p=0,476), el

mayor numero de recurrencias se observo entre 70 y 79 afios (Tabla 2).

Entre los factores de riesgo cardiovascular, la hipertensién arterial fue el
parametro mas frecuente, con 2 casos de recidiva tanto a los 7 dias como
a los 2-3 meses (5,6% en ambos casos). La dislipemia se asocio a 1 caso
alos 7 dias (3%) y a 2 a los 2-3 meses (6,1%), y la obesidad a 1 caso a
los 2-3 meses (5,9%). En los exfumadores, 2 presentaron recurrencia a
los 7 dias (25%) y 1 a los 2-3 meses (12,5%), mientras que en fumadores
activos hubo 1 caso a los 2-3 meses (7,7%). No se repitié el evento en

pacientes con diabetes mellitus (Tabla 3).

En las cardiopatias isquémicas o cardioembdlicas, dos pacientes con

fibrilacién auricular presentaron nuevos eventos a los 2-3 meses (14,3%)
(Tabla 3).

Los episodios con duracion igual o superior a 60 minutos presentaron
mayor numero de recidivas, con 2 episodios a los 7 dias (9,1%) y a los 2-
3 meses (9,1%). En el grupo de 10 a 59 minutos, se registr6 1 nuevo

episodio a los 7 dias y a los 2-3 meses (5,3% ambos casos) (Tabla 4).

En cuanto a la clinica del AIT, todos los pacientes que presentaron nuevos

eventos mostraron alteracion del lenguaje, tanto a los 7 dias como a los
2-3 meses (7% respectivamente). El déficit motor estuvo presente en 3
pacientes con recurrencia a los 7 dias (8,6%) y en 2 pacientes a los 2-3
meses (5,7%). Ademas, se observo un caso con déficit sensitivo (6,3%),
visual (100%) y sintomas cerebelosos (16,7%) que tuvo un posterior
evento a los 2-3 meses. Aunque el déficit visual sélo se registré en un

caso en toda la muestra (Tabla 4).

29



En las pruebas complementarias realizadas, pacientes con patologia

extracraneal tuvieron 1 evento recurrente a los 7 dias (11,1%) y otra a los
2-3 meses (11,1%) (Tabla 5).

En el destino final, 2 pacientes ingresados presentaron otro episodio
isquémico, uno a los 7 dias y otro a los 2-3 meses (3,7% en ambos casos),
mientras que, 4 pacientes dados de alta tuvieron otro evento, dos a los 7

dias y otros dos a los 2-3 meses (7,4% en ambos casos) (Tabla 5).

En la escala ABCD2, tanto los pacientes de bajo como los de riesgo

moderado presentaron 1 recurrencia cada uno, observandose a los 7 dias

(16,7%) y a los 2-3 meses (25%) respectivamente (Tabla 5).

Respecto al tratamiento al alta, 3 pacientes tratados con antiagregacion

simple recurrieron a los 7 dias (8,6%). Ademas, 3 pacientes con
anticoagulacion y 1 con antiagregacion dual recidivaron a los 2-3 meses
(11,1% y 25%, respectivamente) (Tabla 5).
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4. DISCUSION

Los resultados obtenidos sugieren que el manejo basado en la
observacion clinica y el alta ambulatoria precoz puede ser un método seguro y
eficiente en pacientes seleccionados con accidente isquémico transitorio
atendidos por el Servicio de Urgencias en un hospital de segundo nivel. La baja
tasa de recurrencia global y la ausencia de eventos isquémicos en las primeras
48 horas apoyan la viabilidad de este modelo asistencial (Tabla 1). Este abordaje
esta respaldado por el Sistema Nacional de Salud (SNS) y la American Heart
Association/American Stroke Association (AHA/ASA) sefala que la valoracion
clinica y neurovascular en menos de 24 horas reduce el riesgo de ictus

precoz312,

La tasa de recurrencia global fue del 11%, con un 5,6% tanto a los 7 dias
como a los 2-3 meses del episodio inicial (Tabla 1). Aunque ligeramente superior
a la descrita en algunos estudios mas recientes, estos resultados permanecen
dentro de rangos clinicamente aceptables. El estudio PROMAPA describioé una
recurrencia de 2,6% a los 7 dias y del 3,8% a los 90 dias'3, mientras que el
metaanalisis de Shahjouei et al. estimaron incidencias del 3,8% y del 4,7

respectivamente’.

La edad media fue de 75,46 afos, concentrandose la mayoria de los
casos entre los 70 y 89 afios (Tabla 1). Estos datos coinciden con la evidencia
cientifica, donde el envejecimiento constituye un factor clave en el desarrollo y
recurrencia del AIT. Barone et al. demostraron que la edad avanzada actua como
un predictor independiente de ictus recurrente'®. En nuestra muestra, los nuevos

eventos se observaron principalmente entre los 70 y 79 afios (Tabla 2).

En relacion con el sexo, aunque la distribucion inicial fue homogénea,
todos los nuevos eventos se produjeron en varones, encontrandose asociacion
estadisticamente significativa (Tablas 1 y 2). Este hallazgo coincide con Park et
al., quienes identificaron el sexo masculino como factor independiente de

recurrencia’®.

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular, la hipertensién arterial

fue la mas prevalente (66,7%), seguida de la dislipemia, la diabetes mellitus y la
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obesidad (Tabla 1). Estos datos son consistentes con el estudio INTERSTROKE,
que identifica la HTA como principal factor modificable asociado al ictus
isquémico’”. Ademas, la HTA estuvo presente en las recurrencias (Tabla 3), lo
que refuerza su papel en la evolucion del AIT y la necesidad de un adecuado

control tensional precoz.

La dislipemia también demostro elevada prevalencia y se observd en un
caso de recurrencia (Tabla 3). Sirimarco et al. evidenciaron un mayor riesgo de
ictus a los 90 dias en pacientes con perfil lipidico aterogénico®, lo que refuerza

la importancia del control lipidico en prevencidén secundaria.

La fibrilacion auricular, presente en un 25,9% de los pacientes, se asocio
a eventos posteriores (Tablas 1 y 3). Este hallazgo coincide con las
recomendaciones actuales, que destacan la deteccion precoz mediante
electrocardiograma y monitorizacion prolongada por su elevado riesgo

embolico31°,

Casi la mitad de los pacientes con clinica de AIT eran o habian sido
fumadores activos, y ambos grupos mostraron una tendencia hacia una mayor
recurrencia isquémica (Tablas 1 y 3). Esta tendencia esta descrita en el
metaanalisis de Pan et al., que describen una asociacion significativa entre
tabaquismo y accidente isquémico, con reduccidn progresiva tras el abandono
del habito?°.

Desde el punto de vista clinico, las alteraciones del lenguaje y el déficit
motor fueron las manifestaciones mas frecuentes y las mas asociadas a
posteriores eventos (Tablas 1 y 4). Este patron se apoya en la evidencia
neuroanatdomica, ya que los déficits corticales focales suelen corresponder a

eventos isquémicos de alto riesgo y afectacion vascular significativa?2.

Los episodios con duracion igual o superior a 60 minutos presentaron
mayor frecuencia y recurrencia (Tablas 1 y 4), en consonancia con los criterios
de la escala ABCD2 validada por Johnston et al. como predictora del riesgo
precoz de ictus tras un AIT?'. Sin embargo, esta escala no fue calculada en el
81,5% de los pacientes, limitando la estratificacion pronéstica y evidenciando un

area de mejora asistencial (Tabla 1).
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La evaluacion etiolégica precoz continua siendo un pilar fundamental. Las
recomendaciones de la European Stroke Organisation (ESO) y la AHA/ASA
destacan la importancia de identificar las causas potencialmente tratables para
reducir recurrencias®'%. En nuestro estudio, el uso de pruebas complementarias
como el electrocardiograma, la telemetria y las pruebas de neuroimagen

permitieron identificar factores de riesgo relevantes (Tabla 1).

Acerca del tratamiento al alta, la antiagregacion simple fue la estrategia
mas utilizada, aunque se asocido a mayor recurrencia (Tablas 1 y 5). Este
hallazgo podria relacionarse con la infrautilizacion de la terapia antiplaquetaria
dual en pacientes de mayor riesgo. Ensayos como CHANCE y POINT
demostraron que la combinacion precoz de acido acetilsalicilico y clopidogrel

reduce significativamente el riesgo de nuevos eventos en fases precoces®?22:23,

El tratamiento anticoagulante se indico en pacientes con fibrilacién
auricular o etiologia cardioembdlica, en linea con las guias AHA/ASA3. A pesar
de ello, se observaron recurrencias en este grupo, probablemente relacionadas

con la gravedad basal o comorbilidad vascular (Tablas 1y 5).

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al
interpretar los datos obtenidos, por lo que los resultados han de ser tratados
como tendencias observadas. El reducido tamafo muestral (n=54) limita la
potencia estadistica y las variables que no constataban en las historias clinicas
fueron codificadas como “no registradas”, generando sesgo de informacion.
Como areas de mejora para la practica asistencial, se propone la implementacion
sistematica de la escala ABCD2, una adecuada codificacion de las historias

clinicas y la optimizacion de la terapia antiagregante dual.

En conclusidn, los resultados sugieren que un manejo asistencial basado
en la observacion clinica, estudio urgente inicial y seguimiento ambulatorio
precoz puede constituir una estrategia segura y eficiente en pacientes
seleccionados con AIT en hospitales de segundo nivel. Sin embargo, serian
necesarios estudios prospectivos con mayor tamafio muestral que permitan
comparar con mayor precision la eficacia de un manejo ambulatorio precoz frente

al ingreso convencional.
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5. CONCLUSIONES:

Comparando los resultados de recurrencia obtenidos con los descritos
en la literatura utilizando un manejo mas convencional: no se registraron
nuevos eventos a las 48 horas frente al 1,5%-10% reportado, 5,6%
frente al 5-10% a los 7 dias y 5,6% frente al 20% a los 90 dias’. Estos
hallazgos sugieren que el alta precoz con seguimiento ambulatorio

puede ser una estrategia segura en pacientes seleccionados.

Los principales factores de riesgo asociados a la recurrencia fueron el
sexo masculino, la edad avanzada, la hipertensién arterial, la dislipemia
y la fibrilacion auricular. Sin embargo, sélo el sexo masculino mostré
asociacion estadisticamente significativa. En cuanto a la clinica, fueron
mas frecuentes en pacientes con déficit motor, alteracion del lenguaje y

episodios de mayor duracion.

Las causas etiologicas del AIT se relacionaron principalmente con la
edad avanzada y los factores de riesgo cardiovascular destacando la
HTA vy la dislipemia. En menor medida, la fibrilacion auricular y la
patologia carotidea extracraneal. El protocolo asistencial aplicado
permitié identificar precozmente la causa del evento y optimizar la toma

de decisiones terapéuticas y el destino final del paciente.

La antiagregacion simple fue la opcién mas prescrita al alta, aunque
este grupo presenté mayor frecuencia de recurrencia. Por otro lado, la
anticoagulacion se reservo para pacientes con fibrilacion auricular u otra

causa cardioembdlica y el uso de antiagregacién dual fue minoritario.

El estudio ha permitido identificar areas de mejora en la practica
asistencial. Sin embargo, seria conveniente desarrollar futuras
investigaciones que permitan confirmar, con mayor grado de evidencia,

este manejo.
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6. ANEXO

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO

DEL VINALOPO
Departament 2 de' Vinalopd

je salud del

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

Dfia. M2 Amparo Santamaria Ortiz, Titular Jefe de la Secretaria Técnica y D. Carlos Marqués Espi, Presidente del
Comité de Eticade la Investigacion con Medicamentos del Hospital Universitario Elche-Vinalopé

CERTIFICAN:
Que este CEIm, en su reunién de fecha 25/03/2026 ha revisado la documentacién aportada por el Promotor
del estudio, ha decidido emitir:

DICTAMEN FAVORABLE

A la propuesta, para el estudio (CODIGO: CEImHUV 2026.023)

Titulo completo del estudio: Proceso asistencial del accidente isquémico transitorio en el Servicio de Urgencias
de un hospital de segundo nivel: revision y analisis.

N2 EudraCT: N/A.

Cédigo del protocolo: URG_AIT

Nombre del promotor: Servicio de Urgencias Hospitalarias del Hospital Universitario Vinalop6.
Protocolo: Version: v.1 13/02/2026

HIPy Cl principal: NO APLICA

Investigador Principal: Tamara Martin Casquero

Servicio: Servicio de Urgencias

Centro: Hospital Universitario de Vinalopé

Ademds, hace constar que el estudio cumple con el DISENO METODOLOGICO, el MARCO ETICO y la
REGULACION en base a los siguientes puntos:

1. Elestudio/proyecto/ensayo cumple los criterios establecidos en la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos
Personales y Garantias de los Derechos Digitales, asi como en el Reglamento (UE) 2016/679 relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y la libre circulacion
de estos datos.

2. Endichareunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente —Decreto 39/94 de la CAM—
para que la decision del citado CEIm sea vdlida.

3. El Estudio redne las normas éticas estandar de nuestra Institucion para la realizacion de este tipo de estudios.

4. Se cumplen los preceptos éticos formulados en el Real Decreto 957/2020, de 3 de noviembre de 2020, por el
que se regulan los estudios observacionales con medicamentos de uso humano y la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en
sus posteriores revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa aplicable en funcién de las
caracteristicas del estudio.

5. Asimismo, hacemos constar que NO existe contraprestacion econémica para el centro y los investigadores.

6. Ademads, este comité recuerda al Promotor la obligacion, en el caso de que se trate de un estudio prospectivo,
derealizar el registro del estudio en una base de datos de acceso publico antes de reclutar el primer paciente,
asi como el seguimiento del estudio de acuerdo a la legislacion vigente.

7. Que el comité tanto en su composicion como en sus PNT cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95);
con el RD 1090/2015 asi como la normativa autonémica en materia de investigacion aplicable de la Comunitat
Valenciana; y su composicién actual es la indicada en el Anexo .

8. Consideraciones generales del estudio: NINGUNA

Lo que firmo en Elche, a 31 de marzo de 2026

CARLOS Femado igtamente por MARIA AMPARQ)| [rmade daramente por
DOMINGOI wms;::m L alal] SAN-rAMARIAI oot
MARQUESIESPI o200 ORTIZ Fechi: 20260402 11:1948
Presidente del CEIm Titular Jefe de la Secretaria Técnica
delCEIm
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Anexo |
COMPOSICION DEL CEIm

Presidente:

Carlos Marqués Espi (Licenciado en Derecho/ DPO certificado esquema AEPD/Miembro del Comité
de Bioética)

Vicepresidente:

Gonzalo Ros Cervera (Médico)

Secretario:

M2 Amparo Santamaria Ortiz (Médico)

Vocales:

Angel Raso Raso (Farmacéutico Especialista Hospital)

Joaquin Quiles (Miembro Lego no vinculado laboralmente a los centros)

Jose Fernandez de Maya (Enfermero)

Angélica Valderrama Rodriguez (Farmacodlogo Clinico)

Maria Isabel Pérez Soto (Médico)

Lucia Ojea Cérdenas (Farmacéutico Especialista Atencion Primaria)

Fernando Roman Fuentes (Médico de Atencion Primaria)

Eva Cotilla de la Rosa (Médico)

Apoyo:

Rosa M2 Martinez Mula (Graduada en Quimica/Apoyo Administrativo Secretaria Técnica)

Cristina Soriano Bernal (Licenciada en Direccidén y Administracion de Empresas/Miembro Lego y Apoyo
Administrativo Secretaria Técnica).

Que en dicha reunién del Comité Etico de Investigacién Clinica se cumplié el quérum preceptivo legalmente.
Que en el caso de evaluacion de algun estudio del que algun integrante del equipo investigador forme parte de
este CEIm, este se ausentara durante la deliberacion y votacion del mismo.

Anexo Il
CENTROS E INVESTIGADORES PRINCIPALES Y COLABORADORES
Titulo completo del estudio: Proceso asistencial del accidente isquémico transitorio en el Servicio de Urgencias

de un hospital de segundo nivel: revisiéon y andlisis.

N2 EudraCT: N/A.

Cédigo del protocolo: URG_AIT

Nombre del promotor: Servicio de Urgencias Hospitalarias del Hospital Universitario Vinalopo.
Protocolo: Version: v.1 13/02/2026

HIP y Cl principal: NO APLICA

Investigador Principal: Tamara Martin Casquero

Servicio: Servicio de Urgencias

Centro: Hospital Universitario de Vinalopd

Investigadores colaboradore:

Patricia Romero Olea. Alumna 62 curso grado Medicina - UCAM
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9. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Figura 1. Manejo asistencial del AIT en Urgencias
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Frecuencia Porcentaje
Sexo Masculino 25 46,3%
Femenino 29 53,7%
Grupo de Edad 18-29 anos 0 0%
30-59 afios 7 12,9%
60-69 anos 8 14,8%
70-79 afios 14 25,9%
80-89 anos 20 37%
=290 afnos 5 9,2%
Factores de riesgo Hipertension arterial 36 66,7%
cardiovasculares Diabetes Mellitus 19 35,2%
Dislipemia 33 61,1%
Obesidad 17 31,5%
Fumador 13 24%
Exfumador 8 14,8%
Cardiopatias Fibrilacion Auricular 14 25,9%
Cardiopatia isquémica 19 35,1%
0 emboligena
Duracion del AIT <10 minutos 13 24%
10-59 minutos 19 35,2%
=60 minutos 22 40,1%
Sintomatologia AIT Déficit motor 35 64,8%
Déficit sensitivo 16 29,6%
Alteracion del lenguaje 43 79,6%
Déficit visual 1 1,8%
Sintomas cerebelosos 6 11,1%
Pruebas Patologia intracraneal 1 1%
complementarias Patologia extracraneal 9 17%
Destino final Ingreso 27 50%
Alta 27 50%
Escala ABCD2 Bajo riesgo 6 11,1%
Riesgo moderado 4 7,4%
Tratamiento al alta Antiagregacion simple 35 64,8%
Antiagregacion dual 4 7,4%
Anticoagulacion 18 33,3%
Recurrencia No recurrencia 48 88,9%
Alas 48 horas 0 0%
Alos 7 dias 3 5,6%
Alos 2-3 meses 3 5,6%
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2. Tabla de recurrencia segun variables demograficas

No Recurrencia Recurrenciaa Total P-valor
recurrencia alos7dias los 2-3 meses
Sexo Masculino 19 (76%) 3 (12%) 3 (12%) 25 0,02
Femenino 29 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 29
Grupo de 18-29 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 0,476
edad anos
30-59 7 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 7
anos
60-69 7 (87,5%) 0 (0%) 1(12,5%) 8
anos
70-79 11 (78,6%) 2 (14,3%) 1(7,1%) 14
anos
80-89 19 (95%) 1(5%) 0 (0%) 20
anos
290 anos 4 (80%) 0 (0%) 1 (20%) 5

* La relacion entre variables categéricas se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado de
Pearson, considerando estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

3. Factores de riesgo cardiovascular segun recurrencia

No Recurrencia Recurrencia Total P-valor
recurrencia alos 7 dias alos 2-3
meses
Factores de Hipertensiéon 32 (88,9%) 2 (5,6%) 2 (5,6%) 36 1
riesgo arterial
cardiovascular Diabetes 19 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 19 0,16
Mellitus
Dislipemia 30 (90,9%) 1 (3%) 2 (6,1%) 33 0,591
Obesidad 16 (94,1%) 0 (0%) 1(5,9%) 17 0,482
Fumador 12 (92,3%) 0 (0%) 1(7,7%) 13 0,169
Exfumador 5 (62,5%) 2 (25%) 1(12,5%) 8
Cardiopatias Fibrilacién 12 (85,7%) 0 (0%) 2 (14,3%) 14 0,160
Auricular
Cardiopatia 17 (89,5%) 0 (0%) 2 (10,5%) 19 0,231
isquémica o
emboligena

* La relacion entre variables categdricas se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado de
Pearson, considerando estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
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4. Caracteristicas clinicas del accidente isquémico transitorio y recurrencia

No Recurrencia Recurrenci Total P-valor
recurrencia alos7dias aalos 2-3
meses

Duracién del <10 minutos 13 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 13 0,601
AIT 10-59 minutos 17 (89,5%) 1(5,3%) 1(5,3%) 19

260 minutos 18 (81,8%) 2 (9,1%) 2 (9,1%) 22
Sintomatolo Déficit motor 30 (85,7%) 3 (8,6%) 2 (5,7%) 35 0,418
gia del AIT Déficit 15 (93,8%) 0 (0%) 1(6,3%) 16 0,502

sensitivo

Alteracion del 37 (86%) 3 (7%) 3 (7%) 43 0,422

lenguaje

Déficit visual 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 1 0

Sintomas 5 (83,3%) 0 (0%) 1(16,7%) 6 0,387

cerebelosos

* La relacion entre variables categéricas se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado de
Pearson, considerando estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

5. Relacién entre el manejo diagndstico-terapéutico y recurrencia

No Recurrencia Recurrencia Total P-
recurrencia alos 7 dias alos 2-3 valor
meses
Pruebas Patologia 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 1 0,938
complementarias intracraneal
Patologia 7 (77,8%) 1 (11,1%) 1 (11,1%) 9 0,808
extracraneal
Destino final Ingreso 25 (92,6%) 1 (3,7%) 1(3,7%) 27 0,687
Alta 23 (85,2%) 2 (7,4%) 2 (7,4%) 27
Escala ABCD2 No calculada 40 (90,9%) 2 (4,5%) 2 (4,5%) 44 0,298
Bajo riesgo 5 (83,3%) 1(16,7%) 0 (0%) 6
Riesgo medio 3 (75%) 0 (0%) 1(25%) 4
Riesgo alto 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0
Tratamiento al Antiagregacion 32 (91,4%) 3 (8,6%) 0 (0%) 35 0,027
alta simple
Antiagregacion 3 (75%) 0 (0%) 1(25%) 4 0,195
dual
Anticoagulacion 16 (88,9%) 0 (0%) 2 (11,1%) 18 0,223

* La relacion entre variables categdricas se analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado de
Pearson, considerando estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
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