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Pronostico de pacientes atendidos en urgencias mediante
‘protocolo AIT’ en un hospital de tercer nivel a los 90 dias

Marta Marin-Gracia, Alba Lépez-Bravo, Eduardo Jiménez-Jara, Daniel Cantero-Lozano,
M. Pilar Navarro-Pérez, Esther Garcés-Antén, Francisco Cueva-Recalde, M. José Gimeno-Peribafez,
Alberto Garcia-Noain, Carlos Tejero-Juste, Gonzalo Barén-Esquivias, Cristina Pérez-Lazaro

Introduccién. Los modelos asistenciales desarrollados para el manejo rapido de pacientes con accidente isquémico transi-
torio (AIT) son seguros, eficaces y disminuyen las tasas de recurrencia. El objetivo es conocer la prevalencia de eventos
cardiovasculares a 90 dias.

Pacientes y métodos. Estudio observacional, analitico y transversal. Se analiza a pacientes adultos de ambos sexos aten-
didos en urgencias mediante el ‘protocolo AIT’ entre enero de 2016 y diciembre de 2019. Se recogen variables clinicas,
pruebas complementarias, tratamiento y eventos cardiovasculares (ictus/AIT, sindrome coronario agudo o muerte por
causa cardiovascular) a los 90 dias. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién de Aragén.

Resultados. Se realizd el protocolo AIT a 163 de 591 pacientes diagnosticados de AIT en urgencias. Se realizé una tomo-
graffa computarizada cerebral y una neurosonologia al 100%, y un Holter-electrocardiograma de 24 horas al 52,1%, y se
detectd fibrilacion auricular (FA) en el 3,6%. Se hizo una resonancia magnética cerebral al 78,4%, y se demostrd lesion is-
quémica aguda en secuencias de difusién (DWI+) en un 13,5%. La prevalencia de eventos cardiovasculares a los 90 dias
fue del 4,9% (8): ictus, el 3,1% (cinco AIT); sindrome coronario agudo, el 0,6% (uno), y muerte por causa cardiovascular,
el 1,2% (dos). Los eventos adversos cardiovasculares mayores se asociaron de forma significativa al antecedente de car-
diopatia isquémica (p = 0,014). La muerte por causa cardiovascular se asocid al antecedente de FA (p = 0,008), anticoa-
gulacién al alta (p = 0,007) y no antiagregacion al alta (p = 0,012), y hubo una tendencia a la asociacién con antecedente

de diabetes mellitus de tipo 2 (p = 0,05).

Conclusiones. Los protocolos AIT de actuacién rdpida permiten una atencién precoz y evitan ingresos hospitalarios, sin
implicar un incremento en la incidencia de eventos cardiovasculares o recurrencia de ictus o AIT a los 90 dias.

Palabras clave. Accidente isquémico transitorio. Eventos adversos cardiovasculares mayores. Pronéstico. Protocolo. Reso-

nancia magnética. Restriccion a la difusion.

Introduccion

Existe un creciente interés por el tratamiento de los
accidentes isquémicos transitorios (AIT) debido a
su elevada prevalencia y morbimortalidad vascular.
La definicidn clésica de AIT, ‘déficit neurolégico de
menos de 24 horas, ha sido aceptada durante afos.
Sin embargo, con el desarrollo de nuevas tecnolo-
gias, como la resonancia magnética cerebral, ha
quedado claro que esta definicion resulta inadecua-
da para discernir entre AIT e infarto cerebral. Por
ello, se ha propuesto una nueva definicién: ‘disfun-
cién neurolégica por isquemia cuyos sintomas tie-
nen una duracién inferior a una hora y sin eviden-
cia de infarto tras realizar neuroimagen. La nueva
definicion pone en énfasis la ausencia de lesién y no
el tiempo de evolucién. Pasamos a hablar en térmi-
nos de lesidn tisular en lugar de cronolégicos [1].
Los AIT requieren una atencién precoz y espe-
cializada, dado que el riesgo de recurrencia es ele-
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vado. Se han registrado tasas del 10,5% en los si-
guientes 90 dias, y la mitad de los casos son en las
primeras 48 horas [1,2].

Los sintomas referidos por los pacientes pueden
ser poco especificos, pero no por ello deben ser me-
nos valorados [3]. Alrededor del 12-30% de los pa-
cientes presentan sintomas no localizadores. Estos
se han asociado a estenosis u oclusion en arterias
de la circulacién posterior y mayor riesgo de sin-
drome coronario agudo [4].

Hasta hace unos anos, la atencién de estos pa-
cientes recaia sobre médicos de urgencias [5] o
atencion primaria [6]. Histéricamente, los pacien-
tes con sospecha de AIT han sido atendidos en el
marco del ingreso hospitalario. Sin embargo, esa
tendencia ha ido cambiando hacia una atencién
mads precoz y completa en los servicios de urgen-
cias, evitando la hospitalizacion de los pacientes de
bajo o moderado riesgo de recurrencia [7]. Para la va-
loracién de éste, disponemos de escalas como la
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Figura 1. Esquema de manejo desde Urgencias (1). Ante sospecha de AIT, se realizard anamnesis, explo-
racion fisica y se solicitara analitica, electrocardiograma, Rx térax y TC cerebral con posterior valoracion
por Neurologia. AIT: accidente isquémico transitorio; EC: extra-craneal; ECG: electrocardiograma; IC:

intracraneal; Rx: radiografia.
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ABCD2, que, aunque se ha utilizado ampliamente,
recientemente se ha cuestionado su utilidad. La es-
cala ABCD3-I incorpora nuevos items con valor
pronéstico que mejoran su capacidad predictiva
[8]. La formacién de los médicos de urgencias en
este sentido es fundamental para discriminar a los
pacientes que se beneficiarian del ingreso hospita-
lario frente a los que no [9].

Se han analizado distintos modelos de atencion
de AIT desde urgencias. Todos ellos han sido pro-
bados como seguros y eficaces, con menor riesgo
de recurrencia a los 90 dias en comparacién con los
datos descritos previamente [10]. EI TIA Registry
observé que un 78,4% de los pacientes con AIT fue
valorado por especialistas en 24 horas y las tasas de
ictus a los 2, 7, 30, 90 y 365 dias fueron del 1,5, el
2,1, el 2,8, el 3,7 y el 5,1%, respectivamente. Esto
apoyaba la evidencia de que los programas de aten-
cion urgente del AIT eran efectivos. Finalmente, los
modelos de atencién ‘hibrida, que incluyen obser-
vacion en urgencias < 24 horas, también reducen
las tasas de ictus a corto y medio plazo con un me-
nor coste hospitalario [2].

En este contexto, los servicios de neurologia, ur-
gencias, radiologia y cardiologia desarrollaron un
procedimiento clinico para el manejo de estos pa-
cientes en urgencias, conocido como ‘protocolo
AIT’ (Figs. 1y 2).

Nuestra hipétesis es que el protocolo AIT per-
mite una valoracion precoz y adecuada que dismi-
nuye el niumero de eventos cardiovasculares sin
precisar ingreso hospitalario. El objetivo principal
era conocer la prevalencia de ictus isquémico, sin-
drome coronario agudo o muerte por causa cardio-
vascular a los 90 dias.

Pacientes y métodos

Es un estudio observacional, descriptivo y transver-
sal retrospectivo. Se incluyé a pacientes atendidos
en urgencias mediante el protocolo AIT entre ene-
ro de 2016 y diciembre de 2019. El estudio fue apro-
bado por el Comité Etico de Investigacién de Ara-
gon. Se incluy6 a adultos de ambos sexos que acu-
dieron a urgencias por déficit neurolégico transito-
rio sucedido en las dltimas 72 horas.

Se excluy¢ a pacientes con esperanza de vida li-
mitada, comorbilidad o discapacidad importante,
pacientes con causa conocida y tratada o pacientes
con criterios de ingreso.

Se defini6 el AIT como ‘déficit neuroldgico focal
brusco de origen presumiblemente vascular < 24
horas’ y MACE como ‘eventos adversos cardiovas-
culares mayores, incluyendo ictus/AlT, sindrome
coronario agudo o muerte por causa cardiovascular.

En relacién con el estudio neurosonolégico, los
grados de ateromatosis y estenosis se definieron se-
gun el estudio de Gonzalez et al [11]. Se consideré
un estudio normal cuando no habia presencia de
placas ateromatosas; ateromatosis leve cuando ha-
bia una placa pequefia < 30% del didmetro del vaso;
ateromatosis moderada, con placas de mediano ta-
maifio o multiples pequeiias, y ateromatosis grave,
con placas grandes o multiples incluyendo al menos
una mediana. Se consider¢ estudio normal o sin es-
tenosis cuando la velocidad pico sistélica de la arte-
ria cardtida interna era < 130 cm/s, sin placas y con
la velocidad diastolica final < 40; estenosis leve (< 50%),
con velocidad pico sistdlica < 130 cm/s y velocidad
diastdlica final < 40 cm/s; estenosis moderada (50-
70%), con velocidad pico sistélica de 130-230 cm/s y
velocidad diastélica final 40-100 cm/s; y estenosis
grave (> 70%), con velocidad pico sistélica > 230 cm/s
y velocidad diastdlica final > 100 cm/s.

Basidndonos en Hosier et al [12], calculamos el
tamafno muestral necesario para obtener resultados
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Tabla I. Proporcién de pacientes candidatos al protocolo AIT.

Proporcién de pacientes

candidatos al protocolo AIT Porcentaje
2016 28/79 35,44%
2017 11/84 o
2018 39/91 42,85%
2019 65/87 74,71%
Total 347/347 100%

AIT: accidente isquémico transitorio.

estadisticamente significativos. Segun la férmula: n
=72 x P x Q/d?, eran precisos 62 pacientes, donde
n era el tamafo muestral; Z, con un intervalo de
confianza al 95%, era 1,96; P, la proporcidn espera-
da de eventos [12]; Q, la probabilidad de fracaso (1
— p); vy d, la precisién deseada al 5%. Por lo tanto,
quedd de la siguiente manera: 1,962 x 0,042 x (1 -
0,042)/0,05° = 61,82.

A través del acceso a la historia clinica, se reco-
gieron las variables de interés. La historia clinica
electrénica permite revisar evolutivos e informes
de atencion primaria y de otros sectores de salud
dentro de la misma provincia.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el progra-
ma informatico SPSS version 21. Se estudié la nor-
malidad de las variables mediante el test de Kol-
mogorov-Smirnov y la tabla Lilliefors. Se utiliza-
ron test paramétricos. Las variables cuantitativas
con distribucién normal se expresaron como me-
dia y desviacién estdndar. Las variables dicotémi-
cas se expresaron como porcentajes y se compara-
ron con la prueba de y? o la exacta de Fisher. Se
compararon variables cualitativas y cuantitativas
con distribucién normal mediante la prueba ¢ de
Student para datos no pareados. Se valoro6 la rela-
cién lineal entre variables cuantitativas mediante
el estudio de la p de Pearson. Un valor bilateral de
p < 0,05 se consider6 indicativo de significacion
estadistica.

Resultados

Durante el periodo referido, el diagnéstico de acci-
dente isquémico transitorio lo realizé el servicio de
urgencias en 591 pacientes. Se realizé el protocolo
AIT a 163 (36,25%) (Fig. 3). El porcentaje de pa-
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Figura 2. Esquema de manejo desde Urgencias (Il). Neurologia valorara los pacientes candidatos al pro-
tocolo. Estaran en observacion en Urgencias 24 horas, tras realizar EDTSA. Se citaran en consultas y, con
RM cerebral, se iniciard el tratamiento adecuado. Los pacientes seleccionados seran dados de alta con
Holter-ECG 24 h. AIT: accidente isquémico transitorio. ECG: electrocardiograma. EDTSA: Eco-doppler de

troncos supraadrticos. RM: resonancia magnética.
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cientes valorados mediante protocolo AIT se deta-
lla en la tabla I.

La edad media fue de 67,14 + 11,6 afios. Las
principales variables se muestran en la tabla II. El
65% de las tomografias computarizadas cerebrales
fue normal, el 34% presentaba infartos lacunares
crénicos y el 1% mostré un infarto territorial previo.
El estudio neurosonoldgico fue normal en el 43%; el
29% present6 ateromatosis leve; el 26%, ateromato-
sis moderada; el 1%, estenosis moderada; y el 1%,
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Tabla II. Caracteristicas clinicas.

n=163 % ICal 95% n=163 % ICal 95%

Sexo Pruebas complementarias durante

Varén 85 52 (44,33-59,67) la estancia en urgencias

Mujer 78 48 (40,33-55,67) AS 163 100 (100)

ECG 163 100 (100)

FRCV Rx de térax 163 100 (100)

HTA 97 59,5 (51,96-67,04) TC cerebral 161 100 (100)

DLP 66 40,5 (32,96-48,03) EDTSA/DTC 158 100 (100)

DM2 37 22,7 (16,27-29,13)

FA 15 9.2 (4,76-13,64) Observacion en urgencias 138 84,7 (79,17-90,23)

EAP 5 31 (0,44-5,76)

al 12 7,4 (3,38-11,42) Monitorizacion electrocardioarsfi

. onitorizacion electrocardiografica

Ictus previo 8 i (6,2-15,8) en urgencias ’ 14 8,6 (4,29-12,9)

SBP 7 43 (1,18-7,41)
Sintomas Valoracion cardioldgica en urgencias 5 31 (0,43-5,76)

Afasia 54 33 (25,78-40,22)

Déficit motor 16 9 (4,6-13,39) Pruebas complementarias

Déficit sensitivo 19 il (6,215,8) Holter-ECG de 24 horas 85 52,1 (44,43-59,77)

Disartria + déficit motor 21 13 (7,83-18,16) RM cerebral 127 77,9 (71,53-84,27)

Disartria aislada 17 10 (5,39-14,60)

Otros 35 24 (17,44-30,55) Consulta neurovascular 163 100 (100)
Duracion de los sintomas

<30 min 90 56,3 (48,68-63,92)  Tratamiento

30-60 min 17 10,6 (5,87-15,32) Antiagregante 145 89 (84,2-93,8)

> 60 min 53 33,1 (25,87'40,32) Anticoagulante 14 8,6 (4,29-12,9)

Estatina 138 84,7 (79,17-90,23)

Perfil clinico del AIT

Indeterminado 29 17,8 (11,93-23,67) MACE a los 90 dias 8 4,9 (1,59-8,21)

Aterotrombético 18 il (6,2-15,08) AIT 5 31 (0,43-5,76)

Embdlico 59 36,2 (28,82-43,57) SCA 1 0,6 (-1,171-1,79)

Lacunar 57 35 (27,67-42,32) Muerte CV 2 1,2 (-0,943-2,87)

AIT: accidente isquémico transitorio; AS: analitica de sangre; Cl: cardiopatia isquémica; CV: cardiovascular; DLP: dislipidemia; DM2: diabetes mellitus de tipo 2; DTC: Doppler transcraneal; EAP:
enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; EDTSA: eco-Doppler de troncos supraadrticos; FA: fibrilacidn auricular; FRCV: factor de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arte-
rial; 1C 95%: intervalo de confianza al 95%; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores; RM: resonancia magnética; Rx: radiografia; SBP: sobrepeso; SCA: sindrome coronario agudo;
TC: tomografia computarizada.

Figura 3. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el protocolo AIT. Se muestra el proceso de

inclusién de los pacientes en el protocolo AIT.

Diagnéstico de AIT realizado por el Servicio de Urgencias

¥

236 pacientes valorados por la via asistencial convencional debido
a criterios de exclusion o a criterio del neurdlogo de guardia

¥

192 pacientes no valorados por el Servicio de Neurologia:
105 cumplian criterios de realizacion de protocolo AIT

¥

LR

n: 163

163 pacientes valorados mediante protocolo AIT

120

estenosis intracraneal. Se colocé un Holter-electro-
cardiograma de 24 horas a 85 pacientes (52,1%), que
detectd FA en tres (3,6%). El nimero de FA diagnos-
ticadas en 90 dias fue de 23 (14,1%). El 64% de las
resonancias magnéticas fue normal; el 20% presen-
taba lagunas de hipersenal; el 14%, leucoaraiosis; y
el 2%, ictus isquémicos previos. Se demostro lesion
isquémica aguda en secuencias de difusién (DWI)
en 17 pacientes (13,5%). La media de dias para reali-
zar una resonancia magnética cerebral fue de 13,83
+ 13,22. La puntuacién media de la escala ABCD2
fue de 3,85 = 1,25, y la de la ABCD3-I, de 4,16 *
1,48. Se revisé en consulta al 14,9% de los pacientes
en < 15 dias, y al resto, en < 30 dias. La prevalencia
de MACE a los 90 dias fue del 4,9% (ocho pacien-
tes): el 63%, AIT; el 25%, muerte cardiovascular; y el
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12%, sindrome coronario agudo. La tabla III resume
los resultados del andlisis bivariante.

Discusion

Los AIT son trastornos muy frecuentes tanto en los
servicios de urgencias como en atencién primaria.
Entre enero de 2016 y diciembre de 2019, se diagnos-
ticé desde el servicio de urgencias a 591 pacientes
con accidente isquémico transitorio y se realizaron
163 protocolos AIT. Si bien un grupo de pacientes
fue atendido mediante via convencional pese a ser
candidatos al protocolo, los procedimientos que se
implementan en un hospital estin sometidos a una
curva de aprendizaje por parte de los facultativos.
Aungque el protocolo se realiz6 a menos del 50% de
los pacientes, a lo largo de estos cuatro afios pudimos
observar una tendencia ascendente en el nimero de
protocolos puestos en marcha, especialmente a
partir del cuarto ano. Se incluydé a pacientes con
sintomas en las dltimas 72 horas, dado que el riesgo
de recurrencia es mayor en los primeros dias [1,2].

Los pacientes con etiologia conocida y correcta-
mente tratada fueron valorados de forma conven-
cional con los estudios pertinentes y fueron remiti-
dos a consultas de neurologia con estudio ambula-
torio completo, dado que estos pacientes podrian
estar en riesgo de recurrencia en caso de existir un
origen indeterminado por causas coexistentes o
bien por una causa etioldgica reconocida, pero no
controlada. Sin embargo, no se incluyeron en el
protocolo AIT per se. Efectivamente, esto puede
implicar un sesgo de seleccion a la hora de analizar
los resultados y dificultar la inferencia a la pobla-
cién diana. Los pacientes seleccionados para el pro-
tocolo AIT son derivados de forma preferente para
valoracion multidisciplinar. Debido a la alta de-
manda asistencial y la falta de recursos, fue preciso
priorizar y seleccionar los casos susceptibles. Por
otro lado, la exclusion de pacientes con comorbili-
dades significativas o valorados sélo por el servicio
de urgencias también limita los datos extraibles de
este andlisis, aunque parte de ellos presentaba sin-
tomas de naturaleza inespecifica, poco localizadora
y no claramente sugestivos de causa vascular.

Pese a todo, los protocolos de actuaciéon répida
parecen ser eficaces, seguros y de facil reproducti-
bilidad, sin perder de vista que estos pacientes re-
quieren una valoracién multidisciplinar. Debido a
su alta incidencia, todo ello podria derivar en una
sobrecarga asistencial, por lo que la seleccion de los
pacientes debe ir dirigida al perfil de pacientes pre-
sentado con el fin de optimizar los recursos dispo-
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Tabla llI. Analisis bivariante.

Variable independiente Si No 12 Valor de p
Anticoagulacién 2 (14,3%) 0 (0%) 21,55 0,0072
Antiagregacién 0 (0%) 2 (M,1%) 16,31 0,0122
Fibrilacién auricular 2 (13,3%) 0 (0%) 19,978 0,0082
Diabetes mellitus de tipo 2 2 (5,4%) 0 (0%) 6,895 0,05P

Variable

dependiente: Sobrepeso 2 (100%) 0 (0%) 1,78 0,49

Muerte a

I(OS 92)d|as Cardiopatia isquémica 1(50%) 1(50%) 5,4 0,142

n=
Enfermedad arterial periférica 0 (0%) 2 (100%) 0,064 1
Ictus previo 1(50%) 1(50%) 3,13 0,209
Hipertensidn arterial 2 (100%) 0 (0%) 1,39 0,515
Dislipidemia 1(50%) 1(50%) 0,076 1
Sexo varén 2 (100%) 0 (0%) 1,858 0,498
Cardiopatia isquémica 3 5 n,2 0,0142
Sexo varén 3(37,5%) 5(62,5%) 0,723 0,481
Fibrilacién auricular 2 (25%) 6 (75%) 0,823 0,314
Anticoagulacién alta 2 (25%) 6 (75%) 2,88 0,142
Antiagregacion alta 6 (75%) 2 (25%) 1,67 0,216

Variable Lesién DW+ en la RM cerebral 0 (0%) 4.(50%) 0,644 1

dependiente:

MACE a los 90 dias

(n=8) Sobrepeso 6 (75%) 2 (25%) 1,609 0,285
Enfermedad arterial periférica 0 (0%) 8 (100%) 0,266 1
Ictus previo 1(12,5%)  7(87,5%) 0,018 1
Hipertensidn arterial 5(62,5%) 3(37,5%) 0,031 1
Dislipidemia 4 (50%) 4 (50%) 0,316 0,716
Diabetes mellitus de tipo 2 2 (25%) 6 (75%) 0,025 1
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Tabla IlI. Andlisis bivariante (cont.).

Variable
dependiente:
DW+ RM cerebral
(n=17)

Variable independiente Si No (t\fjae'%rtjﬁeﬁ]t) Ic

Puntuacién en la escala 17 109 0,023* [-1,388,-0,104]
Puntuacién en la escala 17 109 0,000* [-2,881,-1,078]
Duracién de los sintomas 16 99 0,170 [-209,6, 40,4]

Se encontré asociacion entre muerte por causa cardiovascular a los 90 dias con anticoagulacién al alta?, no
antiagregacion?, fibrilacion auricular® y la tendencia a la asociacion con diabetes mellitus®. Los MACE a los 90
dias se asociaron con el antecedente de cardiopatia isquémica®. No se encontrd asociacion entre la duracién de
los sintomas y la presencia de lesién isquémica aguda en secuencias de difusién. No hubo relacién entre MACE
a los 90 dias, ictus/accidente isquémico transitorio, sindrome coronario agudo o muerte cardiovascular a los 90
dias con el resto de las variables estudiadas.

DWH+: restriccidn a la difusién; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores; RM: resonancia magnética.
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nibles. Su implementacién podria beneficiar a los
hospitales, evitando ingresos innecesarios, asi
como garantizar una atencién precoz en centros
donde no se dispone de neurélogo de guardia
[7,10]. Esta iniciativa ya ha sido validada en centros
de diversos paises, como se recoge en el estudio
francés SOSTIA [13], que disminuy6 un 26% de los
ingresos entre 2003 y 2005, y también la tasa de re-
currencias. De forma paralela, el estudio EXPRESS
[14] realizado en el Reino Unido implementé una
consulta de atencién a las 24 horas del evento con
resultados similares. Cereda et al [15] afirman que
estos protocolos suponen un mejor perfil coste-be-
neficio frente a la hospitalizacién de los pacientes,
ingresando solo a los de alto riesgo que se puedan
beneficiar de un rapido acceso a la terapia de revas-
cularizacion en caso de fluctuaciones clinicas. Na-
jib et al [16] realizaron en 2019 una revision siste-
madtica objetivando resultados favorables, y encon-
traron un riesgo de ictus del 3,1% a las 48 horas.

A pesar de que inicialmente se plantearon 15
dias como tiempo de espera 6ptimo para ser valo-
rado en la consulta de patologia neurovascular, 30
dias parece un tiempo mds asumible y realista, por
lo que se ha propuesto su modificacion.

Hasta hace unos afos, la necesidad de realizar
una resonancia magnética a estos pacientes habia
sido motivo de controversia. Actualmente se consi-
dera el estudio de eleccion [17] asociando lesiones
en DWI con mayor riesgo de recurrencia [18], y los
porcentajes de pacientes con lesion en DWTI alcan-
zan el 22% [19], el 32% [20] o incluso el 50% [21]. En
nuestro centro, se realiz6 una resonancia magnéti-

ca al 77,9%, y se objetivé lesién aguda en el 13,5%.
Debido a su relevancia clinica, se ha propuesto la in-
clusién en escalas como la ABCD3-1y las de la Ame-
rican Heart Association y la American Stroke As-
sociation [1,22]. Dado el volumen de pacientes asis-
tidos por AIT, se ha cuestionado si la realizacién de
una resonancia magnética cerebral es coste-efecti-
va, con resultados favorables [23].

Aunque algunos grupos como Graham et al [24]
abogan por el empleo de la angiotomografia com-
putarizada cerebral urgente, consideramos que la
neurosonologia puede ser suficiente y adecuada
para una primera valoracién de estos pacientes en
urgencias, que se puede completar con una angioto-
mografia computarizada en los casos pertinentes.

El estudio del ritmo cardiaco es necesario, ya
que la FA se diagnostica frecuentemente tras sufrir
un ictus o un AIT [25]. En nuestra serie, se solicité
un Holter-electrocardiograma de 24 horas aproxi-
madamente a la mitad de los pacientes, y se detect6
un 3,6% de casos con FA. Sin embargo, el nimero
de FA diagnosticadas a los 90 dias fue del 14,1%, da-
tos ligeramente inferiores a los descritos por Sposa-
to et al [26]. Parece razonable realizar un segui-
miento de los casos con etiologia incierta, sopesan-
do la utilizacién de otras herramientas, como los
dispositivos implantables.

Por nuestra parte, se inicié tratamiento con anti-
coagulantes de accién directa a todos los pacientes
diagnosticados de FA de novo. A pesar de la contro-
versia existente y de las limitaciones en su prescrip-
cién [27], la evidencia cientifica y las guias euro-
peas de fibrilacién auricular de 2016 de novo indi-
can los anticoagulantes de accién directa de forma
preferible a los antagonistas de la vitamina K para
el tratamiento preventivo de estos pacientes con ni-
vel de evidencia IA [28].

Encontramos una prevalencia de MACE a los 90
dias del 4,9%, similar a la notificada por Hosier et al
(4,2%) [12]. El estudio RAVEN [29] incluia una va-
loracién por neurologia y un estudio neurovascular
en 24 horas. Mostré una recurrencia de AIT del
4,9% y de ictus del 0,9%, Nuestra prevalencia de
AIT alos 90 dias fue del 3,1%, ligeramente inferior
a la senalada por el estudio RAVEN, aunque supe-
rior a las descritas por los estudios SOSTIA [13] y
EXPRESS [14]. La prevalencia de sindrome corona-
rio agudo y de muerte por causa cardiovascular en
nuestro estudio fue del 0,6 y el 1,2% respectiva-
mente. Boulanger et al [30] realizaron una revisién
sistemdtica analizando la incidencia de infarto de
miocardio e ictus tras un AIT, y objetivaron una in-
cidencia del 1,67 y del 4,26%, respectivamente. Ob-
servaron que el riesgo de MACE era el doble en va-
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rones con antecedente de hipertension arterial, sin-
drome coronario agudo o enfermedad arterial peri-
férica. En nuestra serie, también observamos una
relacién entre MACE y antecedente de cardiopatia
isquémica. No obstante, estas asociaciones no de-
muestran causalidad y deben interpretarse con pre-
caucion, dado que se trata de un andlisis bivariante
no estratificado y puede estar sujeto a sesgos de
confusién. En relacién con la prevalencia de MACE
a 90 dias, éstos son entidades graves y es poco fre-
cuente que pasen inadvertidos. Sin embargo, es po-
sible que algunos pacientes no consultaran o lo hi-
cieran fuera de la provincia, afectando a los resulta-
dos de nuestra serie.

Como conclusidn, los protocolos de actuacion rapi-
da para manejo de AIT son seguros y eficaces, y
evitan ingresos hospitalarios sin aumentar el riesgo
de recurrencia de ictus o eventos cardiovasculares
mayores. Algunos antecedentes, como cardiopatia
isquémica, FA, anticoagulacion y posiblemente dia-
betes mellitus, podrian implicar un peor prondsti-
co. Si bien nuestro estudio presenta algunas limita-
ciones en relacion con el perfil de pacientes no in-
cluidos, nuestro objetivo era analizar el riesgo de
recurrencia y eventos cardiovasculares a los 90 dias
en pacientes candidatos a este protocolo y no un
analisis de tasa de recurrencia de AIT de forma glo-
bal. Podria ser interesante realizar un estudio com-
parativo entre los pacientes valorados en urgencias
por AIT mediante una asistencia convencional
frente al protocolo AIT con el fin de esclarecer la
existencia de diferencias prondsticas.
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Prognosis of patients assisted in the emergency unit by the ‘TIA protocol’ in a third-level hospital
at 90 days

Introduction. Care models developed for the rapid management of patients with transient ischaemic attack (TIA) are
safe, effective and reduce recurrence rates. The aim is to determine the prevalence of cardiovascular events at 90 days.

Patients and methods. An observational, analytical, cross-sectional study was conducted. Adult male and female patients
seen in the emergency department using the ‘TIA protocol’ between January 2016 and December 2019 were analysed.
Data were collected on clinical variables, complementary tests, treatment and cardiovascular events (stroke/TIA, acute
coronary syndrome or death due to cardiovascular causes) at 90 days. The study was approved by the Research Ethics
Committee of Aragén.

Results. The TIA protocol was performed on 163 out of 591 patients diagnosed with TIA in the emergency department.
Brain CT and neurosonology scans were performed in 100% and a 24-hour Holter-electrocardiogram was carried out in
52.1%; atrial fibrillation (AF) was detected in 3.6% of them. An MRI brain scan was performed in 78.4% and acute
ischaemic injury was seen in diffusion sequences (DWI+) in 13.5%. The prevalence of cardiovascular events at 90 days was
4.9% (8): stroke, 3.1% (five TIAs); acute coronary syndrome, 0.6% (one); and death from cardiovascular causes, 1.2%
(two). Major adverse cardiovascular events were significantly associated with a history of ischaemic heart disease (p =
0.014). Cardiovascular death was associated with a history of AF (p = 0.008), anticoagulants at discharge (p = 0.007) and
no antiplatelet therapy at discharge (p = 0.012), and there was a tendency towards an association with a history of type 2
diabetes mellitus (p = 0.05).

Conclusions. Rapid TIA protocols allow early care and avoid hospital admissions, without increasing the incidence of
cardiovascular events or recurrence of stroke or TIA at 90 days.

Key words. Diffusion restriction. Magnetic resonance. Major adverse cardiovascular events. Prognosis. Protocol. Transient
ischaemic attack.
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