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Segunda causa global de muerte, 1ª en mujeres (INE 2012)
Elevada mortalidad: 20% en el primer mes
Principal causa de invalidez
Incidencia: 150-200 casos/100.000 hab y año
Segunda causa de demencia
Primera causa de ingreso en Neurología
2035

34% ictus
25% pacientes con secuelas de ictus
45% muertes por ictus

PATOLOGIA VASCULAR CEREBRAL





FISIOPATOLOGIA DEL ICTUS

CLASIFICACIÓN TOAST

1- Aterotrombótico

2- Cardioembólico

3- Lacunar (pequeño vaso)

4- Etiología indeterminada (30%)

5- Etiología infrecuente (5%)





PREVENCIÓN SECUNDARIA DEL ICTUS

CLASIFICACIÓN TOAST

1- Aterotrombótico Antiagregantes y Revascularización < 15 días

2- Cardioembólico Anticoagulación

3- Lacunar (pequeño vaso)  Antiagregación + control HTA

4- Etiología indeterminada (30%)  Antiagregación

5- Etiología infrecuente (5%)  





CÓDIGO ICTUS



DIAGNÓSTICO



ESCALA NIH















NEUROIMAGEN

TC Simple

TC perfusión

Angio TC

RM Perfusión/Difusión



TC simple





PENUMBRA ISQUÉMICA
Vulnerabilidad selectiva
CBF<18-20 ml/100gr/min 
- parada síntesis proteica neuronal
- menor transporte membrana
- baja actividad sináptica
- reducción  potenciales evocados
- pérdida conducción eléctrica
- parada cortical

tiempo 1’ 30’ 3h

Flujo sanguíneo cerebral / oliguemia / penumbra / infarto / ventana terapéutica 

Oliguemia

“core”
Infarto 

Penumbra

The ischemic penumbra: a dynamic (time+space) concept. Baron J.C. Cerebrovasc Dis 1999;9:193-201

<CBF

INFARTO
Lesión irreversible
CBF<10-12 ml/100gr/min 
- supresión potenciales evocados
- alteración hidroelectrolítica
- disfunción membrana
- edema citotóxico
- rotura membrana
- aumento K extracelular

tiempo

<CBF

ventana 
terapéutica

TC Perfusión



ACA

ACM

COLATERALES

ACA

ACM



1
PERFUSIÓN

NORMAL

2
PERFUSIÓN

DISMINUIDA



pTC

Ictus hiperagudo. Análisis combinado (“Mismatch”).

Ausencia de penumbra



RESONANCIA DIFUSIÓN/PERFUSIÓN

Infarto en RM (secuencia de difusión) 





Fibrinolisis
(Alteplasa) si < 4.5 h 

desde el inicio de los
síntomas



TRATAMIENTO ENDOVASCULAR (< 24 h)

- Punción femoral/radial
- Anestesia opcional
- Dispositivos mecánicos: solitaire / Trevo





Ictus isquémico



Manejo hemodinámico y farmacoterapia aguda Ictus isquémico

Terapia antiHTA en prevención 2aria ≉ beneficio descenso PA manejo agudo1

1. Berge E. Should high blood pressure be lowered in the acute stroke? J Hypertens. 2011 Aug;29(8):1478-9. doi: 10.1097/HJH.0b013e32834a019b. PMID: 21750435. 2. Aiyagari V, Gorelick PB. Management of blood pressure for acute and recurrent stroke. Stroke. 2009 

Jun;40(6):2251-6. doi: 10.1161/STROKEAHA.108.531574. Epub 2009 Apr 23. PMID: 19390077.  3. Saver JL. Time is brain--quantified. Stroke. 2006 Jan;37(1):263-6. doi: 10.1161/01.STR.0000196957.55928.ab. Epub 2005 Dec 8. PMID: 16339467. 34. Saver JL. Time is brain-quantified. 
Stroke. 2006 Jan;37(1):263-6. doi: 10.1161/01.STR.0000196957.55928.ab. Epub 2005 Dec 8. PMID: 16339467.

Redrawn from: Kaplan NM. Management of 
hypertensive emergencies. Lancet 1994; 344:1335.

Necesitamos PA elevada -> perfusión cerebral en 
áreas isquémicas2

MAPAS trial3 No beneficio claro descenso PA (1as 12 h)
-> Subanálisis4 beneficio 161-180 mmHg

RIGHT-2  //  CATIS  //  SCAST  // COSSACS  //  ENOS

AIT, HIC, stroke 
mimics

30 – 48h desde inicio de síntomas

Good outcome ->  modified Rankin score 0-2 at 90-days

Pacientes NO FIBRINOLISIS



Ictus isquémico + candidat@ fibrinolisis

PAs ≤ 185 mmHg y PAd ≤ 110 mmHg4 FIBRINOLISIS

FIBRINOLISIS
1as 24 horas

PA 180 - 105 mmHg4

Labetalol 10-20 mg IV en 1-2 min repetible x1
Nicardipino 5 mg/h IV -> + 2.5 mg/h/5-15 min MÁX 15 mg/h
Clevidipino 1-2 mg/h IV -> dosis x2 /2-5 min MÁX 21 mg/h
Otros: Hidralazina 10-20 mg/4-6h IV MÁX 40 mg/dosis

Labetalol 10 mg IV + PERF.IV 2-8 mg/min
Nicardipino 5 mg/h IV -> + 2.5 mg/h/5-15 min MÁX 15 mg/h
Clevidipino 1-2 mg/h IV -> dosis x2 /2-5 min MÁX 21 mg/h
Otros: Hidralazina 10-20 mg/4-6h IV MÁX 40 mg/dosis

c/15 min 2h – c/30 min 6h – c/1h 16h

Ictus isquémico + NO candidat@ 
fibrinolisis

NO TRATAR HTA4,5

excepto tensiones extremas 
PAs > 220 / PAd > 120 mmHg, 

EAC, IC, disección aórtica, 
encefalopatía HTA, 

pre-eclampsia/eclampsia

15% descenso 1as 24h

4. Powers WJ et al. Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the American 
Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2019 Dec;50(12):e344-e418. doi: 10.1161/STR.0000000000000211. Epub 2019 Oct 30. Erratum in: Stroke. 2019 Dec;50(12):e440-e441. PMID: 31662037. 5. Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson
T, Adeoye OM, Bambakidis NC, Becker K, Biller J, Brown M, Demaerschalk BM, Hoh B, Jauch EC, Kidwell CS, Leslie-Mazwi TM, Ovbiagele B, Scott PA, Sheth KN, Southerland AM, Summers DV, Tirschwell DL. Guidelines for the Early Management of
Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 
2019 Dec;50(12):e344-e418. doi: 10.1161/STR.0000000000000211. Epub 2019 Oct 30. Erratum in: Stroke. 2019 Dec;50(12):e440-e441. PMID: 31662037.
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FIBRINOLISIS
Diagnóstico ictus isquémico + déficit neurológico

< 4.5 horas de inicio de síntomas / estado neurológico basal
Edad ≥ 18 años

Criterios de exclusión

Historia

• ≤ 21 días: hemorragia TGI
• ≤ 3 meses: Cx. SNC, TCE severo
• ≤ 3 meses: Ictus isquémico
• HIC previa
• Neoplasia TGI
• Neoplasia SNC

Clínica

• HSA: náuseas/vómitos
• HTA no controlada
• Sangrado
• Endocarditis
• Sospecha disección aórtica 

Hematología

• Plaquetas < 100.000/mm3

• Anticoagulación + INR > 1.7, TP > 15s, aPTT > 40s
• HBPM a dosis terapéuticas últimas 24h
• NACO con evidencia de actividad (últimas dosis o tiempos de 

coagulación: TE, TT, actividad Xa, …)

No justifica retraso en 
fibrinolisis excepto 

antecedentes plaquetopenia

Radiología

• Hemorragia
• Lesión extensa irreversible

Embarazo
MAV en SNC

Aneurisma cerebral
Cx. Mayor, trauma

en 2 semanas previas
Historia de sangrado 

TGI/TGU
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Criterios de exclusión

AsSoonAsPossible

2 vías periféricas 
(buen calibre)

Dosis: 0.9 mg/kg - MÁXIMO 90 mg
- 10% de la dosis IV BOLUS en 1 min
- 90% restante en PERF.IV en 60 min

Post FIBRINOLISIS -> traslado Unidad de Ictus / UCI al menos 24h4

1as 24 horas -> c/15 min 2h – c/30 min 6h – c/1h 16h

PAs ≤ 185 mmHg y PAd ≤ 110 mmHg4

Glucemia

PA 180 - 105 mmHg4

Alteplasa

Complicaciones
-> Hemorragia intracraneal6-7 : 5-7 %
-> Sangrado moderado: equimosis, catéter, encías,…
-> Angioedema8-9: 1-8%, iECAs + riesgo

6. Emberson J et al. Stroke Thrombolysis Trialists' Collaborative Group. Effect of treatment delay, age, and stroke severity on the effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data from randomised trials. Lancet. 2014 Nov 29;384(9958):1929-35. doi: 10.1016/S0140-6736(14)60584-5. Epub 2014 Aug 5. PMID: 25106063; PMCID: PMC4441266. 7. National Institute of
Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group. Tissue plasminogen activator for acute ischemic stroke. N Engl J Med. 1995 Dec 14;333(24):1581-7. doi: 10.1056/NEJM199512143332401. PMID: 7477192. 36. Hill MD, Buchan AM; Canadian Alteplase for Stroke Effectiveness Study (CASES) Investigators. Thrombolysis for acute ischemic stroke: results of the Canadian Alteplase for Stroke Effectiveness Study. CMAJ. 2005 May 
10;172(10):1307-12. doi: 10.1503/cmaj.1041561. PMID: 15883405; PMCID: PMC557101.8. Hurford R, Rezvani S, Kreimei M, Herbert A, Vail A, Parry-Jones AR, Douglass C, Molloy J, Alachkar H, Tyrrell PJ, Smith CJ. Incidence, predictors and clinical characteristics of orolingual angio-oedema complicating thrombolysis with tissue plasminogen activator for ischaemic stroke. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2015 May;86(5):520-3. doi: 
10.1136/jnnp-2014-308097. Epub 2014 Jul 12. PMID: 25016564. 9. Myslimi F, Caparros F, Dequatre-Ponchelle N, Moulin S, Gautier S, Girardie P, Cordonnier C, Bordet R, Leys D. Orolingual Angioedema During or After Thrombolysis for Cerebral Ischemia. Stroke. 2016 Jul;47(7):1825-30. doi: 10.1161/STROKEAHA.116.013334. Epub 2016 May 19. PMID: 27197851. 10. Katsanos AH, Safouris A, Sarraj A, Magoufis G, Leker RR, Khatri P, 
Cordonnier C, Leys D, Shoamanesh A, Ahmed N, Alexandrov AV, Tsivgoulis G. Intravenous Thrombolysis With Tenecteplase in Patients With Large Vessel Occlusions: Systematic Review and Meta-Analysis. Stroke. 2021 Jan;52(1):308-312. doi: 10.1161/STROKEAHA.120.030220. Epub 2020 Dec 4. PMID: 33272127. 11. Burgos AM, Saver JL. Evidence that Tenecteplase Is Noninferior to Alteplase for Acute Ischemic Stroke: Meta-Analysis of 5 
Randomized Trials. Stroke. 2019 Aug;50(8):2156-2162. doi: 10.1161/STROKEAHA.119.025080. Epub 2019 Jul 18. PMID: 31318627.

Tenecteplasa
Alternativa eficaz y segura10-11

Dosis: 0.25 mg/kg - MÁXIMO 25 mg 
IV BOLUS en 5 seg
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FIBRINOLISIS
Diagnóstico ictus isquémico + déficit neurológico

< 4.5 horas de inicio de síntomas / estado neurológico basal
Edad ≥ 18 años



TROMBECTOMÍA
MECÁNICA

Horas de inicio de síntomas / estado neurológico basal

< 4.5 horas

FIBRINOLISIS

4.5 horas – 24 h

FIBRINOLISIS

> 24 h

Tratamiento
“ESTÁNDAR”

Angio – TC / Angio - RMN

Anterior Large Artery Oclussión

TROMBECTOMÍA MECÁNICA

< 6 horas
ASPECTS ≥ 6 

6 - 24 horas

DAWN trial
DEFUSE 3 trial

Posterior Large Artery Oclussión Considerar TROMBECTOMÍA MECÁNICA

Large Artery Oclussión ESTÁNDAR
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Horas de inicio de síntomas / estado neurológico basal > 24 h TRATAMIENTO ESTÁNDAR TERAPIA 
ANTITROMBÓTICA

NIHSS > 5 = ictus moderado-severo
IST trial12, CAST trial13

AAS 100-300 mg/24h

NIHSS ≤ 5 = ictus leve
Meta-análisis 2018 14, Meta-análisis 202115, POINT trial, CHANCE trial, THALES trial21 (Ticagrelor)

AAS 300 mg -> 100 mg/24h
Clopidogrel 300 mg -> 75 mg/24h

DAPT x 21 días

Intracranial
Large Artery Atherosclerosis

SAMMPRIS trial16,17, MATCH trial18

AAS 300 mg -> 100 mg
Clopidogrel 300 mg -> 75 mg

DAPT x 90 días

12. The International Stroke Trial (IST): a randomised trial of aspirin, subcutaneous heparin, both, or neither among 19435 patients with acute ischaemic stroke. International Stroke Trial Collaborative Group. Lancet. 1997 May 31;349(9065):1569-81. PMID: 9174558. 13. CAST: randomised placebo-controlled trial of early aspirin use in 20,000 patients with acute ischaemic stroke. CAST (Chinese Acute Stroke Trial) Collaborative Group. 
Lancet. 1997 Jun 7;349(9066):1641-9. PMID: 9186381. 14. Hao Q, Tampi M, O'Donnell M, Foroutan F, Siemieniuk RA, Guyatt G. Clopidogrel plus aspirin versus aspirin alone for acute minor ischaemic stroke or high risk transient ischaemic attack: systematic review and meta-analysis. BMJ. 2018 Dec 18;363:k5108. doi: 10.1136/bmj.k5108. PMID: 30563866; PMCID: PMC6298178. 15. Wang Y, Wang Y, Zhao X, Liu L, Wang D, Wang C, Wang 
C, Li H, Meng X, Cui L, Jia J, Dong Q, Xu A, Zeng J, Li Y, Wang Z, Xia H, Johnston SC; CHANCE Investigators. Clopidogrel with aspirin in acute minor stroke or transient ischemic attack. N Engl J Med. 2013 Jul 4;369(1):11-9. doi: 10.1056/NEJMoa1215340. Epub 2013 Jun 26. PMID: 23803136. 16. Chimowitz MI, Lynn MJ, Derdeyn CP, Turan TN, Fiorella D, Lane BF, Janis LS, Lutsep HL, Barnwell SL, Waters MF, Hoh BL, Hourihane JM, Levy EI, 
Alexandrov AV, Harrigan MR, Chiu D, Klucznik RP, Clark JM, McDougall CG, Johnson MD, Pride GL Jr, Torbey MT, Zaidat OO, Rumboldt Z, Cloft HJ; SAMMPRIS Trial Investigators. Stenting versus aggressive medical therapy for intracranial arterial stenosis. N Engl J Med. 2011 Sep 15;365(11):993-1003. doi: 10.1056/NEJMoa1105335. Epub 2011 Sep 7. Erratum in: N Engl J Med. 2012 Jul 5;367(1):93. PMID: 21899409; PMCID: PMC3552515. 17. 
Derdeyn CP, Chimowitz MI, Lynn MJ, Fiorella D, Turan TN, Janis LS, Montgomery J, Nizam A, Lane BF, Lutsep HL, Barnwell SL, Waters MF, Hoh BL, Hourihane JM, Levy EI, Alexandrov AV, Harrigan MR, Chiu D, Klucznik RP, Clark JM, McDougall CG, Johnson MD, Pride GL Jr, Lynch JR, Zaidat OO, Rumboldt Z, Cloft HJ; Stenting and Aggressive Medical Management for Preventing Recurrent Stroke in Intracranial Stenosis Trial Investigators. 
Aggressive medical treatment with or without stenting in high-risk patients with intracranial artery stenosis (SAMMPRIS): the final results of a randomised trial. Lancet. 2014 Jan 25;383(9914):333-41. doi: 10.1016/S0140-6736(13)62038-3. Epub 2013 Oct 26. PMID: 24168957; PMCID: PMC3971471. 18. Diener HC, Bogousslavsky J, Brass LM, Cimminiello C, Csiba L, Kaste M, Leys D, Matias-Guiu J, Rupprecht HJ; MATCH investigators. Aspirin
and clopidogrel compared with clopidogrel alone after recent ischaemic stroke or transient ischaemic attack in high-risk patients (MATCH): randomised, double-blind, placebo-controlled trial. Lancet. 2004 Jul 24-30;364(9431):331-7. doi: 10.1016/S0140-6736(04)16721-4. PMID: 15276392.
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Ticagrelor

SOCRATES trial19

Ictus isquémicoManejo hemodinámico y farmacoterapia aguda

Ictus isquémico NIHSS ≤ 5

AIT ABCD2 score ≥ 4

n=13.199 

Exclusión: fibrinolisis, trombectomía, origen cardioembólico 

103 (6,7%) of 1542 patients
with ipsilateral stenosis in the

ticagrelor group and 147 
(9·6%) of 1539 patients with

ipsilateral stenosis in the
aspirin group had an
occurrence of stroke, 

myocardial infarction, or
death within 90 days

hazard ratio 0,68 [95% CI 
0·53-0·88]; p=0,003)

19. Johnston SC, Amarenco P, Albers GW, Denison H, Easton JD, Evans SR, Held P, Jonasson J, Minematsu K, Molina CA, Wang Y, Wong KS; SOCRATES Steering Committee and Investigators. Ticagrelor versus Aspirin in Acute Stroke or Transient Ischemic Attack. N Engl J Med. 2016 Jul 
7;375(1):35-43. doi: 10.1056/NEJMoa1603060. Epub 2016 May 10. PMID: 27160892. 20. Amarenco P, Albers GW, Denison H, Easton JD, Evans SR, Held P, Hill MD, Jonasson J, Kasner SE, Ladenvall P, Minematsu K, Molina CA, Wang Y, Wong KSL, Johnston SC; SOCRATES Steering Committee
and Investigators. Efficacy and safety of ticagrelor versus aspirin in acute stroke or transient ischaemic attack of atherosclerotic origin: a subgroup analysis of SOCRATES, a randomised, double-blind, controlled trial. Lancet Neurol. 2017 Apr;16(4):301-310. doi: 10.1016/S1474-4422(17)30038-
8. Epub 2017 Feb 23. PMID: 28238711. 

Monoterapia 90 díasBeneficio origen 
aterosclerótico20
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Ticagrelor
THALES trial21

21. Johnston SC, Amarenco P, Denison H, Evans SR, Himmelmann A, James S, Knutsson M, Ladenvall P, Molina CA, Wang Y; THALES Investigators. Ticagrelor and Aspirin or Aspirin Alone in Acute Ischemic Stroke or TIA. N Engl J Med. 
2020 Jul 16;383(3):207-217. doi: 10.1056/NEJMoa1916870. PMID: 32668111.

Ictus isquémico NIHSS ≤ 5

AIT ABCD2 score ≥ 6

Intracranial or extracranial arterial stenosis ≥50% 

n=11.016 

Exclusión: fibrinolisis, trombectomía, origen cardioembólico 

Conclusiones

THALES = CHANCE = POINT con respecto a beneficio DAPT

-> AAS y CLOPIDOGREL no estudiado en NIHSS score 4 - 5, no 
incluidos en POINT y CHANCE

-> Faltaría comparar AAS + CLOPI frente AAS + TICA
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Pacientes antiagregados “de base”
con AAS / Clopidogrel22-24

NIHSS > 5 = ictus moderado-severo

Continuar tratamiento previo

NIHSS ≤ 5 = ictus leve

switch
AAS 300 mg -> 100 mg/24h

Clopidogrel 300 mg -> 75 mg/24h
DAPT x 21 días (90 días si aterosclerosis)

22. Groot AE, Vermeij JM, Westendorp WF, Nederkoorn PJ, van de Beek D, Coutinho JM. Continuation or Discontinuation of Anticoagulation in the Early Phase After Acute Ischemic Stroke. Stroke. 2018 Jul;49(7):1762-1765. doi: 
10.1161/STROKEAHA.118.021514. Epub 2018 May 23. PMID: 29844030. 50. Steffel J, Verhamme P, Potpara TS, Albaladejo P, Antz M, Desteghe L, Haeusler KG, Oldgren J, Reinecke H, Roldan-Schilling V, Rowell N, Sinnaeve P, Collins R, Camm AJ, Heidbüchel H; 
ESC Scientific Document Group. The 2018 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation. Eur Heart J. 2018 Apr 21;39(16):1330-1393. doi: 
10.1093/eurheartj/ehy136. PMID: 29562325. 24. Paciaroni M, Agnelli G, Micheli S, Caso V. Efficacy and safety of anticoagulant treatment in acute cardioembolic stroke: a meta-analysis of randomized controlled trials. Stroke. 2007 Feb;38(2):423-30. doi: 
10.1161/01.STR.0000254600.92975.1f. Epub 2007 Jan 4. PMID: 17204681.
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Pacientes anticoagulados “de base”

Evidencia muy limitada sobre 
mantenimiento/reinicio 

durante la FASE AGUDA22-24

22. Groot AE, Vermeij JM, Westendorp WF, Nederkoorn PJ, van de Beek D, Coutinho JM. Continuation or Discontinuation of Anticoagulation in the Early Phase After Acute Ischemic Stroke. Stroke. 2018 Jul;49(7):1762-1765. doi: 
10.1161/STROKEAHA.118.021514. Epub 2018 May 29. PMID: 29844030. 23. Steffel J, Verhamme P, Potpara TS, Albaladejo P, Antz M, Desteghe L, Haeusler KG, Oldgren J, Reinecke H, Roldan-Schilling V, Rowell N, Sinnaeve P, Collins R, Camm AJ, Heidbüchel H; 
ESC Scientific Document Group. The 2018 European Heart Rhythm Association Practical Guide on the use of non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in patients with atrial fibrillation. Eur Heart J. 2018 Apr 21;39(16):1330-1393. doi: 
10.1093/eurheartj/ehy136. PMID: 29562325. 24. Paciaroni M, Agnelli G, Micheli S, Caso V. Efficacy and safety of anticoagulant treatment in acute cardioembolic stroke: a meta-analysis of randomized controlled trials. Stroke. 2007 Feb;38(2):423-30. doi: 
10.1161/01.STR.0000254600.92975.1f. Epub 2007 Jan 4. PMID: 17204681.

NIHSS ≤ 5 = ictus leve: 24-72h 

Déficit neurológico

- Leve: 3 días
- Moderado: 6-8 días
- Severo: 12-14 días

Área infartada extensa / riesgo 
de transformación hemorrágica 

/ HTA no controlada 
+ indicación para ACO

AAS 
y switch a

(N)ACO en 1-2 semanas

Meta-análisis 2007 HBPM / HepNa versus AAS/Placebo

Recurrencia ictus isquémico similar
3 vs 4,9 % [OR] 0.68, 95% CI 0.44-1.06)

Déficit neurológico / mortalidad similar
74%

Mayor hemorragia intracraneal
2.5 vs 0,7% OR 2.89, 95% CI 1.19-7.01)



AIT



AITTratamiento antitrombótico precoz en AIT

¿Anticoagulación previa 
o nueva patología que 

la indique?

Si No

Iniciar o continuar anticoagulación

ABCD2 score

< 4 AAS  

≥ 4 DAPT 21 días

ABCD2 score

Edad 
PAs/PAd inicial

Clínica
Duración de síntomas

DM2

Evaluación URGENTE para conocer el mecanismo isquémico

• Pruebas de imagen
• Cardiología
• Individualizar

AAS 300 mg -> 100 mg/24h
Clopidogrel 300 mg -> 75 mg/24h

THALES trial21 (Ticagrelor, 
ABCD2 score 6-7)



AITTratamiento antitrombótico precoz en AIT

Pacientes antiagregados “de base”
con AAS / Clopidogrel

switch
AAS 300 mg -> 100 mg/24h

Clopidogrel 300 mg -> 75 mg/24h
DAPT x 21 días

Prasugrel/Ticagrelor: individualizar
en función de la patología por la cual

se indicó dicho fármaco

Pacientes anticoagulados “de base”
o con indicación clara para ello
(FA, TVP, válvulas mecánicas)

Anticoagulación

Anticoagulación insuficiente HBPM - NACO 

Anticoagulación correcta + AIT 
+ Aterosclerosis/stent NACO + antiagregación 



Conclusiones - Reflexiones



¡Muchas gracias!


