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El ictus constituye la primera causa de muerte en 
mujeres y la segunda causa de muerte global en 
España1, así como la primera causa de discapa-
cidad adquirida en la edad adulta y la segunda 
causa de demencia por detrás de la enfermedad 
de Alzheimer. El accidente isquémico transitorio 
(AIT) precede al ictus isquémico en un 23% de los 
casos2. Esta señal de alarma, lejos de poder con-
siderarse banal, constituye una gran oportunidad 
para la prevención.

El manejo ambulatorio clásico de esta patología 
consistía en la derivación más o menos preferen-
te al neurólogo por parte del médico de atención 
primaria o del servicio de urgencias, dilatando así 
en semanas/meses el estudio etiológico y el inicio 
de la prevención secundaria, lo que supone un 
riesgo de ictus y otros eventos cardiovasculares 
(incluyendo IAM y muerte súbita) del 12% a los 
7 días y del 20% a los 90 días; el 50% de estos 
episodios ocurrirán en las primeras 48 horas; el 
80% de los ictus que siguen al AIT serán fatales o 
producirán discapacidad3. 

Con objeto de estratificar el riesgo de ictus tras 
un AIT, se han desarrollado múltiples escalas ba-
sadas en factores de riesgo vascular y caracterís-
ticas clínicas: subtipos de escala ABCD, Califor-
nia Risk Score, Essen Stroke Risk Score (ESRS), 
Stroke Prognosis Instrument II (SPI-II).

Desde su publicación en 2007, la escala ABCD² 
se ha incorporado a las guías de práctica clínica 
y a la rutina diaria. Es un sencillo sistema de pun-
tuación que nos permite diferenciar aquellos pa-
cientes que necesitan evaluación especializada 
urgente, en <24 horas (puntuación ≥ 4), de aque-
llos en los que la evaluación especializada puede 

demorarse hasta una semana (puntuación <4)4. 
Se han llevado a cabo múltiples estudios de vali-
dación de la escala ABCD² con resultados incon-
sistentes, que van desde una capacidad predic-
tiva limitada hasta la excelencia. Una explicación 
de esta variabilidad es que el valor predictivo de 
la escala podría estar actuando como herramien-
ta diagnóstica, incrementando la seguridad en el 
diagnóstico del AIT en el ámbito de la medicina 
de atención primaria y de urgencia, y dejaría de 
ser útil cuando los pacientes se estudian en el 
ámbito de la atención especializada5,6. Un bene-
ficio adicional de su utilización en el cribado tem-
prano de los pacientes con AIT es que ayuda a 
predecir la severidad de los eventos subsiguien-
tes, y apoyaría el ingreso hospitalario de aquellos 
pacientes con puntuaciones más elevadas con la 
finalidad de adecuar y maximizar el tratamiento 
preventivo y permitir la trombolisis temprana si se 
produce un ictus isquémico7. 

Sin embargo, debemos de tener presente que 
estas escalas dejan fuera ciertas poblaciones 
con especial alto riesgo que también se benefi-
ciarían de una evaluación urgente: 

a) pacientes anticoagulados

b) pacientes con AITs recurrentes, definidos como 
aquellos que han tenido un AIT en los 7 días 
previos al AIT objeto de estudio (AIT index). 
Son predictores de ictus independientemente 
del subtipo etiológico (72.5% de las recurren-
cias de ictus en las primeras 48 horas)8.

c) pacientes con estenosis >50% de arterias de 
gran calibre, tanto extra- como intracraneales).

En 2010 aparece la última escala ABCD, la es-
cala ABCD³-I, que incorpora el AIT recurrente así 
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como la imagen vascular (troncos supraaórticos) 
y la neuroimagen (secuencias de difusión) en los 
pacientes con AIT, consiguiendo un incremen-
to real de su capacidad pronóstica. Cuando se 
evalúa cada uno de los componentes de estas 
escalas, el AIT previo y la estenosis de grandes 
vasos superior al 50% son los principales predic-
tores independientes de ictus en el seguimiento 
de estos pacientes con AIT previo a los 7 y a los 
90 días5,9,10.

Así las cosas, el estudio ambulatorio diferido del 
AIT no es defendible en el momento actual. Debe 
de considerarse y tratarse como una urgencia 
neurológica. El objeto de debate en la literatu-
ra médica al respecto es la estrategia óptima de 
manejo: ingreso hospitalario versus manejo am-
bulatorio urgente. La American Heart Association 
(2009) recomienda la hospitalización de los pa-
cientes con AIT, independientemente de su pun-
tuación en la escala ABCD², siempre y cuando 
no exista certeza de que el estudio ambulatorio 
pueda completarse en 2 días11. La recomenda-
ción actual de la Sociedad Española de Neuro-
logía (SEN), vigente desde 2006, es el ingreso 
hospitalario de todos los pacientes con AIT, ya 
que en nuestra red sanitaria es la vía que garanti-
za la evaluación correcta del mismo12.
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Con objeto de estratificar el riesgo de ictus tras un AIT,  
se han desarrollado múltiples escalas basadas  

en factores de riesgo vascular y características clínicas

En 2010 aparece la última escala ABCD, la escala ABCD³-I,  
que incorpora el AIT recurrente así como la imagen vascular  

(troncos supraaórticos) y la neuroimagen (secuencias de difusión)  
en los pacientes con AIT, consiguiendo un incremento real  

de su capacidad pronóstica


