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INTRODUCCION

La isquemia cerebral transitoria (ICT) es un cuadro
caracterizado por déficit subito con alteracion focal a
nivel espinal, retiniano o cerebral, que por definicién
se autolimita en < 24 horas. A diferencia, el infarto
menor, aunque se caracteriza por resolucién esponta-
nea en menos de un dia, presenta lesion en difusion
de IRM. El sindrome cerebrovascular agudo es el cua-
dro con sospecha de ICT, aunque todavia sin realizarse
estudio de imagen.” El 20% de los infartos cerebrales
son precedidos por una ICT. El riesgo de sufrir un infar-
to cerebral posterior a una ICT es de 10 a 12%. Hasta la

mitad de dicha complicacién ocurre en las primeras 48
horas de evolucién.2 Lo anterior remarca la necesidad
de la evaluacién urgente de estos pacientes.? El pro-
noéstico del paciente con ICT mejora cuando se logra
establecer la etiologia y se inicia el tratamiento de
prevencidon secundaria en forma temprana.*sLa eva-
luacion estandarizada logra también reduccion en
infartos recurrentes fatales o deshabilitantes, dias
cama, costos de admisidon hospitalaria y nivel de inca-
pacidad a los seis meses de seguimiento.? El alto riesgo
de infarto temprano después de una ICT requiere la
hospitalizacion inmediata de pacientes con puntajes
moderados a altos en escalas de riesgo.”

RESUMEN

Introduccién: La isquemia cerebral transitoria (ICT) es
un sindrome caracterizado por déficit neurolégico
focal de causa vascular y clinicamente autolimitado
en < 24 h. Identificar su etiologia y establecer el trata-
miento de prevencién secundaria en forma oportuna
disminuye el riesgo de recurrencia y de infarto cere-
bral definitivo. Objetivo: Describir la experiencia en el
diagnéstico, terapéutica y prondstico de los sindromes
cerebrovasculares agudos en un sistema de atencion
inmediata, el programa SOS-AIT-HU. Material y méto-
dos: En el primer ano de operaciones se incluyeron 83
adultos con sospecha de ICT, referidos por los depar-
tamentos de Urgencias o Consulta Externa. Se clasifi-
cé la etiologia segln los sistemas TOAST y A-S-C-O, vy
estratificados por ABCD?y ABCD?+i. Se dio seguimiento
a 30 y 90 dias. Resultados: Se identificaron 49 (59%)
casos que no correspondieropn genuinamente a ICT,
principalmente de causas metabdlicas y convulsivas.
Se confirmaron 34 (41%) casos con ICT, con etiologia
segun TOAST como sigue: siete (20%) aterotrombosis,
cinco (14%) cardioembdlicos, 15 (44%) de pequenos
vasos, cuatro (12%) con otras causas determinadas y
fres (9%) indeterminados. El tiempo promedio de hos-
pitalizaciéon fue de 2.5 dias y en 90% de los pacientes
se definid la etiologia en menos de tres dias. Once

Diagnosis and prognosis of fransient ischemic attack
in a program of immediate attention

ABSTRACT

Introduction: Transient ischemic attack (TIA) is a
syndrome characterized by focal neurologic deficit of
vascular origin, self-limited in < 24 h. Identifying the
efiology and establishing opportune secondary
prevention management diminish the risk of recurrence
and of definite cerebral infarction. Objective: To des-
cribe the experience in diagnosis, management and
prognosis of acute cerebrovascular syndromes in a
system of immediate clinical attention, the SOS-AIT-HU
program. Material and methods: In the first year of
operations a total of 83 adults with clinical suspicion of TIA,
referred from the Emergency and Ambulatory Care
Departments. ICT etiology was classified according to
TOAST and A-S-C-O systems, and stratified according
to ABCD2 and ABCD3+i. All patients received follow-
up at 30 and 90 days. Results: A total of 49 (69%) cases
not corresponding genuinely to TIA were identified,
mainly metabolic and convulsive causes. A total of 34
(41%) cases were confirmed with TIA, with etiology
according with TOAST as follows: 7 (20%) large-artery
atherothrombosis, 5 (14%) cardioembolism, 15 (44%)
small-vessel disease, 4 (12%) with other determined
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sujetos (35%) tuvieron lesion en DWI-RM (infarfo menor
con recuperaciéon espontdnea ad integrum). La
recurrencia fue de 5% a los 30 dias y 14% a los 90 dias.
Conclusiones: El programa SOS-AIT-HU ha logrado
aumentar la captacién de pacientes con ICT y ha
definido mejor los casos con etiologias que lo
mimetizan. Se ha logrado un prondstico similar al re-
portado en la literafura infernacional. Hasta donde
sabemos, el programa SOS-AIT-HU es el primero en su
tipo en México.

Palabras clave: Enfermedad cerebrovascular, ictus,
isquemia cerebral fransitoria, pronodstico.

causes and 3 (9%) undetermined. The mean duration
of hospital stay was 2.5 days and in 90% of patients
the etfiology was determined in < 3 days. Eleven (35%)
subjects had a lesion in DWI-MRI (minor infarction with
spontaneous recovery ad inftegrum). Recurrence rate
was 5% and 14% at 30 and 90 days, respectively.
Conclusions: The SOS-AIT-HU program has increased
the registering of patients with TIA and has defined
better the mimicking cases. It has been reached a
similar outcome compared with that of the
international literature. As far as we know, the SOS-AIT-
HU program is the first of its kind in Mexico.

Key words: Cerebrovascular disease, outcome, stroke,
transient ischemic attack.

Las etiologias mas comunes son aterotrombatico
(grandes vasos), cardioembdlico y pequeio vaso. La
etiologia influye en el riesgo de recidiva (mayor para
los casos con etiologia aterotrombdtica,® con un alto
indice de recurrencia de ICT en los pacientes con
cardioembolismo?) y en el tratamiento de prevencion
secundaria. Tanto el infarto menor como la ICT pue-
den ser estratificados por riesgo de recurrencia se-
gun sus caracteristicas clinicas. Entre las escalas mas
utilizadas esta la ABCD? que incluye las variables de:

e Edad (age = A.

e Presion arterial (blood pressure = B).

e Cuadro clinico (clinical features = C).

e Duracion del cuadro (duration = D).

e Antecedente de diabetes (diabetes = D).

La escala ABCD? discrimina bien entre eventos no
cerebrovasculares y los que si lo son.2 Por ejemplo,
de los factores de la escala ABCD? la debilidad unila-
teral y alteracion del lenguaje son mas prevalentes
en los pacientes con ICT, comparados con eventos
no cerebrovasculares.®

Nuestro objetivo fue el de describir la experien-
cia en el diagnostico, terapéutica y pronostico de
los sindromes cerebrovasculares agudos en un pro-
grama de atencidén inmediata disefado ex profeso
en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzdlez, en Monterrey, Nuevo Ledn (programa SOS-
AIT-HU). El programa de atencidén inmediata de la ICT
pretende aumentar el diagndstico de la enfermedad
y definir la etiologia lo antes posible para reducir el
riesgo de recidiva. Previo al desarrollo de este pro-
grama de atencidn, se encontrd en los registros de
nuestro hospital un ndmero de casos menor a cinco
por ano, en el periodo 2005-2008.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes mayores de edad
con cuadro neurolégico compatible con un ICT y que
aceptaron mediante consentimiento bajo informa-
cion la participacion en el estudio, ademds de man-
tener un seguimiento de 30 y 90 dias. El seguimiento
se realizé por consultas o mediante via telefonica. El
protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de
nuestro Hospital.

La enfermedad vascular cerebral isquémica, inclu-
yendo a la ICT, es un sindrome de multiples etiologias.
El infarto en arterias mayores es causado usualmen-
te por una estenosis arterial severa, aterosclerosis y
coexistencia de trombosis o0 embolismos de arteria
a arteria. Microateroma, lipohialinosis y otras en-
fermedades oclusivas de pequenas arterias penetran-
tes cerebrales son la causa mas frecuente de los infartos
subcorticales “lacunares”. Hasta 20% de los Ictus
isquémicos son debidos a embolismo cardiogénico,
principalmente por fibrilacién auricular. Otras pato-
logias que condicionan alteracién directa sobre la
pared arterial o a nivel de factores de coagulacién
pueden explicar el evento oclusivo. De esta forma se
han formulado protocolos de clasificacidon para la
etiologia del ictus. En 2003 se publicd el estudio
TOAST, que ordena las causas en cinco grupos:
aterotrombatico, cardioembadlico, pequefno vaso,
otra causa o indeterminado. Dos afos atras, con base
en la estructura del sistema previo, se afinaron cri-
terios surgiendo las clasificaciones A-S-C-O (fenotipica)
y la Causative Classification System, ambas con
subclasificacion que permite dilucidar la etiologia
estableciéndola como evidente, probable o posible
segun los criterios que cumpla el caso. La ultima tie-
ne la ventaja de contar con un formulario en linea
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para llenado de campos con resultado automatiza-
do para determinar los grados de probabilidad de
cada etiologia. La clasificacion fenotipica aumenta
el factor diagndstico, ya que desaparece el grupo
indeterminado de TOAST, permitiendo clasificar por
etiologia un mayor porcentaje de los casos. Se utili-
zan por cada etiologia 3 grados de resolucion segun
hallazgos preestablecidos, correspondiendo a:

e Grado 1: Las alteraciones que representan di-
rectamente el proceso patoldgico.

e Grado 2: A aquellos hallazgos con una relativa
relacion.

e Grado 3: A las alteraciones que si bien no res-
paldan la etiologia, estan presentes.

Asi, un caso puede quedar catalogado con etiolo-
gia de pequefio vaso grado 1 y aterotrombodtico gra-
do 3 (A3-51-C0-00). En nuestro estudio se evalua con
ambas clasificaciones con un objetivo secundario de
comparacion entre ambos sistemas en relacién con
la resolucidon del diagnostico. La escala ABCD? cuenta
con multiples validaciones y es la de mayor acepta-
cioén. Se da una puntuacién al caso segun los crite-
rios clinicos de:

e A = paciente mayor a 60 afios de edad (1 punto).
e B = presidn arterial en la evaluacion inicial >
140 mmHg/> 90 mmHg (1 punto).
e C = hemiparesia corporal (2 puntos).
e Alteracion del lenguaje sin debilidad (1 punto).
e D = duracion > 60 minutos (2 puntos).
entre 10 y 59 minutos (1 punto).
e < 10 minutos (0 puntos).
e D = diabetes mellitus (1 punto).

El puntaje maximo es de 7 puntos, con correla-
cidon de mayor riesgo a mas alto puntaje.”® Reciente-
mente se propuso una nueva escala, la llamada
ABCD3+i, que agrega el factor de antecedente re-
ciente de ICT en la semana previa, otorgando 2 pun-
tos mas, y la presencia de estenosis carotidea > 50%,
al igual que una lesion en difusion para 2 puntos mas
por cada alteracién, ya que estas dos ultimas anor-
malidades confieren un riesgo mayor de tres a siete
veces para desarrollo de ictus." Se tienen corrobora-
dos como factores para deterioro neuroldgico, apar-
te del puntaje ABCD? la etiologia del ictus (reforzan-
do la relevancia de un diagndstico inmediato), e
infecciones agudas coexistentes y descompensacion
cardiaca, ambas condiciones requiriendo atencién
adecuada en el contexto de urgencias.’

En la primera etapa del proyecto se realizé una
campana de difusion del programa entre los médi-
cos de primer nivel de atencidn en la comunidad con
la entrega de tripticos en consultorios y en eventos
COMO congresos o reuniones de sociedades de mé-
dicos, asi como la instalacion de una linea telefdnica
01800 para la programacién de citas. Todos los pa-
cientes fueron estratificados con la escala ABCD2. A
todos los sujetos se les realizaron estudios de labo-
ratorio generales como glucemia sérica, biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos y
electrocardiograma. Ante la sospecha de un evento
cerebral isquémico se completd con un perfil de lipidos,
estudios de ultrasonido Doppler de vasos de cuello,
imagen por resonancia magnética (IRM) cerebral con
las secuencias de FLAIR, T2 eco gradiente, difusion y
angiorresonancia, asi como Holter de ritmo cardiaco
y ecocardiograma transtoracico. S6lo en algunos se
realizé angio-TAC y DTC. Se descartaron por parte
del especialista en neurovascular a los casos de mi-
grafa, crisis convulsivas/no convulsivas y de
encefalopatia. La definicion de la etiologia se hizo
en consenso con un neurdlogo vascular del servi-
cio, en consideracion con los criterios estableci-
dos para la clasificacion TOAST y A-S-C-O. Todos los
pacientes fueron hospitalizados al menos 24 horas
y dados de alta con una carta de referencia para el
médico referidor explicando los resultados de la
evaluacion, asi como las sugerencias de tratamien-
to. Si la etiologia representd enfermedad de alto
riesgo de recidiva, como una arritmia cardiaca, es-
tenosis severa de vasos extracraneales, endocar-
ditis o diseccidon arterial, se le proponia el trata-
miento inmediato.

Se analizaron las variables demograficas, ante-
cedentes patoldgicos y otros parametros
paraclinicos al inicio de la aplicacién del algoritmo
diagndstico, principalmente en busqueda de rela-
ciones estadisticamente significativas para la pre-
sencia de lesion en difusion, la recurrencia de ICT,
y complicaciones cardiovasculares, destacando el
analisis de evolucion y prondstico segln grupos
definidos por puntuacion ABCD2. Se realizd una des-
cripcion de las caracteristicas demograficas y cli-
nicas de todos los pacientes que acudieron con
diagndstico de sospecha de ICT, (ICT definitivo/pro-
bable, ICT con lesidn o infarto menor y otros diag-
ndsticos), por puntaje de ABCD? por grupo
etioldgico segun la clasificacion TOAST y A-S-C-O, y
se compararon dichas variables con pruebas no
paramétricas de x? de Pearson, exacta de Fisher y
la U de Mann-Whitney.
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RESULTADOS

Durante el primer afo de implementacion del pro-
grama se evaluaron 83 pacientes con sospecha de
ICT. Los casos con diagndsticos diferenciales fueron
49 (59%), 13 (16%) por crisis epilépticas y 16 (19%)
por causa metabdlica, como hipoglucemia, el resto
aparecen en la tabla 1. Se consideran siete casos con
ictus dentro del diagndstico diferencial por sospe-
cha de ICT, ante lo sutil de los datos de focalizacidn,
quedando clasificados como infarto cerebral por el
especialista en neurovascular. Finalmente se confir-
maron 34 (41%) con diagndstico de ICT.

Los factores de riesgo identificados fueron: 21
(61%) con hipertension arterial, 14 (41%) con diabe-
tes mellitus y cinco (15%) con dislipidemia (Tabla 2).
Las manifestaciones clinicas mas comunes consistie-
ron en hemiparesia faciocorporal con disartria en 25
(73.5%) de los casos, en siete (20.5%) Unicamente
disartria y otros datos clinicos en dos de los pacien-
tes. Las causas de ICT fueron, segun la clasificacion
TOAST: siete (20%) aterotrombosis, cinco (14%)

Tabla 1
Pacientes referidos al programa 01-800-2-SOS-AIT que no fueron
considerados con isquemia cerebral transitoria después de la evalua-
cion neurovascular

cardioembdlico, 15 (44%) pequeino vaso, cuatro (12%)
otras causas y tres (9%) indeterminados. Se observa-
ron diferencias con lo obtenido por clasificacion ASCO,
con cambios relevantes principalmente en la resolu-
cion de los clasificados previamente como indeter-
minados (Tabla 3). Del total de pacientes con ICT, 11
€asos (35%) tuvieron lesidon en la secuencia de difu-
sion por IRM (DWI-MR) (Figura 1). La localizacidon de las
lesiones fueron: cuatro casos a nivel de cdpsula in-
terna, dos en corona radiada, y cinco a nivel cortical,
todas con correlacién para los datos clinicos de cada
paciente. S6lo un paciente tuvo concomitantemente
microsangrados. Las secuencias de tiempo de vuelo
y por angio-IRM fueron 26 (76%) y evidenciaron lesio-
nes con sospecha de estenosis intracraneal en dos
pacientes (5.9%). De los estudios de imagen carotidea,
el USG Doppler de vasos de cuello demostré esteno-
sis significativa (> 50%) en cardtida comun o inter-
na, en siete pacientes.

Se evalué mediante ecocardiograma transtoracico
a todos los pacientes y se definieron cuatro casos
con etiologia de cardioembolismo: uno con FEVI <

Tabla 2
Caracteristicas demograficas y antecedentes médicos de riesgo
cardiovascular en los pacientes con diagnéstico de la isquemia cerebral
transitoria

Diagnésticos diferenciales N % Caracteristica
Sindrome epiléptico 13 33 Género femenino, n (%) 17 (50)
Fenémeno de Todd 7 Edad en anos, + DE 64 + 13.16
Metabdlicos 16 41 Diabetes, n (%) 14 (41)
Hipoglucemia 13 Hipertensién, n (%) 21 (61)
Trastorno conversivo 3 7 Dislipidemia, n (%) 5 (14.7)
Otros 10 Tabaquismo, n (%) 4 (11.7)
Migrana 2 Uso de alcohol, n (%) 9 (26)
Intoxicacion por farmacos 1 Enfermedad coronaria, n (%) 7 (20.5)
Isquemia cerebral con persistencia del déficit neurolégico 7 17 Historia de isquemia cerebral transitoria, n (%) 12 (35.3)
Tabla 3
Clasificacion etiologica segiin TOAST y A-S-C-O de los pacientes con isquemia cerebral transitoria
Clasificacion TOAST Clasificacion A-S-C-O
Etiologia N % Etiologia Grado 1 Grado 2 Grado 3 N
Aterotrombdtico 7 20 A 7 0 2 9
Cardioembdlico 5 14 S 13 4 4 21
Pequeno vaso 15 44 C 5 4 0 9
Otras causas 4 12 O 2 0 0 2
Indeterminado 3 9
Resolucion 91 Resolucion 79.4 23.5 17.6 100
Etioldgica (%) Etiolégica (%) 0

Los casos con lesiones previas compatibles con enfermedad de pequeiio vaso en las secuencias T2 FLAIR, y sintomas compatibles con enfermedad

lacunar transitoria fueron clasificados como de etiologia similar.
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Figura 1. Iméagenes de resonancia magnética cerebral de los casos con lesion cerebral en las secuencias de Difusion (DWI) de los pacientes con
diagnostico de ataque isquémico transitorio.

25%, un paciente con valvulopatia y los dos restan-
tes con procesos diversos (uno con aneurisma del
septum interauricular y otro con hipoquinesia
segmentaria secundaria a cardiopatia isquémica). Se
realizaron cuatro USGs transcraneales en pacientes
con sospecha de estenosis intracraneal por angio-
IRM, sin alteraciones relevantes.

Se evaluaron 25 (73.5%) casos con hemiparesia
corporal, todos ellos acompanados de disartria, sie-
te (20.5%) con disartria aislada y dos (5.8%) con da-
tos sensitivos. En el tratamiento de los pacientes se
manejaron antiplaquetarios en 100% de 10s casos, tres
de ellos requirieron anticoagulacioén, iniciando infu-
sion de heparina en dos para continuar warfarina
ambulatoria, en uno (valvulopatia) se reinicid unica-
mente el anticoagulante oral. Casi todos los pacien-
tes recibieron estatinas a excepcién de dos de 10s
casos de etiologia cardioembdlica. El manejo
antihipertensivo fue continuado en los 21 casos, se
requirio iniciar en cuatro casos mas.

La duracion del cuadro de los pacientes fue de
menos de 10 minutos en cinco (14.7%) casos, y seis
(17.6%) permanecieron con déficit por 10 a 60 minu-
tos. Catorce (41.1%) pacientes presentaron los datos
clinicos por 1 a 6 horas y nueve (26.5%) mas de 6
horas de evolucidn. El puntaje obtenido con la escala
ABCD2obtuvo los siguientes resultados: dos (6%) tu-

vieron un puntaje menor a 4 puntos, es decir, un
riesgo bajo de recurrencia, 21 (62%) tuvieron un puntaje
de riesgo intermedio, con 4-5 puntos; y 11 (32%) mas de
5 puntos, es decir, de alto riesgo de recurrencia. Duran-
te el seguimiento se encontrd recurrencia de 5% a los
30 dias, vy 14% a los 90 dias. Cuatro (11.7%) de es-
tos casos tuvieron puntaje de riesgo intermedio en
ABCD?2y uno (3%) riesgo alto.

En la escala ABCD3-i se aiaden los parametros de
Dual (ICT en la semana previa), 10s casos positivos para
estenosis carotidea y para lesidn en secuencia de
difusidon de la IRM, cada una de dichas alteraciones
con un puntaje de 2, con un maximo de 13, estos
parametros han sido obtenidos en la evaluacidon de
todos los pacientes del estudio. El tiempo promedio
de hospitalizacion fue de 2.5 dias (rango de 1-11 dias).
En menos de tres dias se alcanzd el diagnostico pre-
ciso, para todos los casos.

Se establecid tratamiento inmediato por riesgo
alto de recidiva en un caso cardioembdlico con
fibrilacién auricular, iniciamos anticoagulacidon en un
paciente con hipoquinesia segmentaria importante
con fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo <
25%, asi como en un caso con foramen oval permeable
y aneurisma del septum interauricular. Requirid el
reinicio de anticoagulantes orales un paciente con
valvula mitral protésica. Los siete casos de estenosis
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de grandes arterias iniciaron manejo antiplaquetario,
asi también se identificé un caso de diseccion de ar-
teria vertebral, iniciando doble antiagregaciéon de
forma inmediata.

DISCUSION

Los pacientes con ICT tienen un riesgo de recidi-
va muy variable. En algunas clinicas se utilizan esca-
las como la ABCD? para decidir su internamiento, como
en los casos del estudio EXPRESS en Inglaterra;> mien-
tras que en otros hospitales se internan todos los
pacientes.? Existen algunas instituciones que lo ma-
nejan como un hospital de dia y sdlo se internan
aquéllos con alto riesgo de recurrencia (Francia SOS-
TIA)* con objetivo de evaluar en menos de 6 horas.
En nuestro hospital, debido a la dificultad de realizar
todos los estudios en un solo dia, decidimos hospita-
lizarlos y crear un sistema de atencidon inmediata que
permita definir la etiologia en el menor tiempo posi-
ble. Previo a este sistema, el hospital tenia registra-
dos sélo cinco casos en promedio por ano en el pe-
riodo 2005-2008, circunstancia que presentod
incremento significativo con nuestro programa, ya
que incluimos mads de 30 sujetos en el primer afo.

Con el sistema de clasificacion TOAST persisten
pacientes con etiologia indeterminada, asi se cata-
logan los casos en que hay criterios para dos
etiologias, ademas de aquéllos sin estudios suficien-
tes o sin hallazgos convincentes; en nuestra pobla-
cidn quedaron en este apartado 9%. La aplicacion de
la clasificacion A-S-C-O permitié mayor grado de re-
solucion diagndstica y su estructura basada en ha-
llazgos predeterminados resultd clara. Los casos eva-
luados tuvieron 100% de resolucidén con los tres
grados de este sistema. Esta clasificacion fenotipica
es muy homogénea entre diversos estudios, por lo
especifico de las alteraciones necesarias en cada caso
para catalogar el grado y grupo de etiologia.* La
mayor parte de casos en nuestro estudio se han co-
rroborado con etiologia de pequeno vaso, a diferen-
cia de lo reportado en estudios previos, en los cua-
les resulta mayor porcentaje de aterotrombosis de
arterias intra y extracraneales predominando a ni-
vel de carétida interna.*

Consideramos que en paises desarrollados la ma-
yor parte de los pacientes acude desde el primer
episodio de ICT para su evaluacion médica, logrando
evaluar los eventos aterotrombaéticos en episodios
iniciales que todavia son transitorios y no pasa asi
en nuestro medio. Ya que la etiologia de pequefo
vaso presenta mas recurrencia con comportamien-

to transitorio, se logran evaluar antes de un infarto
definitivo. Multiples estudios han validado la escala
ABCD?, el mayor porcentaje coincidido en que tiene
un poder predictivo importante para riesgo de reci-
diva y complicacién a infarto.” Una minoria no en-
contro relacion estadisticamente significativa entre
los casos con complicaciones y puntajes altos de la
escala. Otro trabajo sélo corrobord que el puntaje
bajo se asocia con casos de etiologia no
cerebrovascular.®

Aungue la escala ABCD3*+i no tiene estudios am-
plios para su validacién, todos nuestros casos tienen
efectuados estudios requeridos para dicha evalua-
cién. El porcentaje de casos en que se establecid un
diagndstico diferencial tras la sospecha de ICT fue de
59%, resultado cercano al 50% informado por otros
estudios.? Datos de estudios recientes en busca de
la explicacion del comportamiento de la ICT se per-
filan al esclarecimiento de factores que modifican
la evolucidn clinica de estos pacientes y que propi-
cia que clinicamente se autolimiten. El déficit mo-
tor o del lenguaje tiene un prondstico mas serio
que aquéllos con sintomas sensitivos o de corta
duracion. Una ICT de circulacion anterior tiene un
riesgo alto de desarrollar infarto temprano.' Los
eventos del territorio vascular posterior, 10s cuales
acumulan 25% de todas las ICT han sido considerados
con buen prondstico y son comunmente investiga-
dos y tratados menos rigurosamente que los even-
tos de territorio carotideo,? aunque la evidencia re-
ciente sugiere que el riesgo temprano es alto después
de eventos del territorio de la circulacion posterior.'
El riesgo de infarto temprano es significativo en pa-
cientes con ICT y estenosis carotidea moderada o
severa y aquéllos con ABCD? mayor a 3 puntos.’ Dada
la heterogeneidad de los mecanismos de ictus, un
biomarcador no puede ser suficiente para estratifi-
cacién de riesgo adecuado.

Nuestro programa ha cumplido con ofrecer ma-
nejo especifico de prevencidon secundaria al contar
con etiologia de todos los pacientes evaluados. Se
respetaron lineamientos previamente establecidos
de manejo y las pautas propuestas en estudios re-
cientes que demuestran mejoria en prondstico, ba-
sados en clarificacidon etiolégica.’"s El porcentaje de
recurrencia en los casos en este primer afo de inclu-
sidn esta por debajo del reportado internacionalmente,
aunque los casos con mal prondstico han sido predo-
minantemente de riesgo intermedio por ABCD?, son
sélo dos casos con desarrollo de infarto, ambos el
primer dia de hospitalizacién, a tres meses se pre-
sentd una recidiva de ICT y dos con eventos coronarios
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agudos. S6lo se perdid el seguimiento a tres meses
de un paciente. Estos datos marcan un efecto im-
portante del programa coincidiendo hasta el momen-
to con los resultados de SOS-TIA y EXPRESS en la mejo-
ria del prondstico del paciente con ICT. El porcentaje
de casos transitorios en que se corrobord lesidn en
la secuencia de difusion (35%) esta muy cercano al
encontrado por metanalisis previos.”” La eviden-
cia reciente esclarece que la presencia de lesion agu-
da en IRM predice mayor riesgo de recurrencia, con
significancia estadistica incluso de mayor importan-
cia que entre el grupo de riesgo alto de ABCD? y el
pronostico.”? La tendencia de nuestra poblacion di-
fiere con dichos datos, s6lo un caso (20%) con daio
tisular evidente en imagen ha tenido mal pronds-
tico.

Resulta muy relevante la asociacién de la presen-
cia de lesién en imagen con mayor riesgo de recidi-
va, Yy la tendencia indica que de conocer con claridad
los factores relacionados con la naturaleza transito-
ria del evento pudieran manipularse para fines tera-
péuticos, o se estratificaria al paciente de forma mas
especifica por riesgo de complicacidon. El sistema de
salud de nuestro pais no encuentra factible la cober-
tura de este diagndstico por o complejo del aborda-
je, la organizacion del programa en nuestro hospital
tuvo dificultades multiples, principalmente para con-
certar los estudios de gabinete. No obstante, nues-
tros datos expuestos demuestran la factibilidad de
un programa de atencién inmediata para ICT en
Latinoamérica.

CONCLUSIONES

Es necesario difundir mas intensamente en la po-
blaciéon general la relevancia de evaluacion de los
eventos neurovasculares transitorios de forma tem-
prana, reforzando el aspecto del riesgo que repre-
sentan para complicacién a ictus, esto con el fin de
lograr mayor afluencia vy, sobre todo, repercusion en
el prondstico del ICT. ElI programa SOS-AIT-HU es el
primero en su tipo en México. Ha logrado aumentar
la captacion de pacientes con AIT y reducir el tiempo
de hospitalizacion. Una difusion mas exhaustiva nos
permitira conseguir un volumen de evaluaciones que
permitan un estimado de prevalencia de los diagndés-
ticos neurovasculares transitorios en nuestro medio.
La resolucidn diagndstica y el prondstico consegui-
do hasta el momento demuestran que es necesario
que este tipo de modelo de atencidn persista en
hospitales de tercer nivel de atencién y que se esta-
blezcan clinicas para una evaluacion similar.
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