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•  GUIES MÈDIQUES OFICIALS DE 
DIAGNÒSTIC I TRACTAMENT              
(2ª edició).                                              
Societat Catalana de Neurologia, 2011. 
– Tema IV. Diagnòstic i tractament de les 

MALALTIES VASCULARS CEREBRALS 







•  Guidelines for Management of Ischaemic 
Stroke and Transient Ischaemic Attack 
2008 
– The European Stroke Organisation (ESO) 

Executive Committee and the ESO Writing 
Committee 

 
•  (Cerebrovasc Dis 2008; 25: 457-507) 



•  ESPRIT (AAS plus dipyridamole vs AAS)    
Lancet 2006; 367:1665-73. 

 
•  PRoFESS (Eur Heart J 2008; 29: 1086-92) 
 
•  FASTER (Lancet Neurol 2007; 6: 961-9) 



•  QUINA ES LA POBLACIO D’ESTUDI 
 

–  INCIDENCIA 
– DADES DEMOGRAFIQUES 
– FACTORS DE RISC 
– ENTITATS NOSOLÒGIQUES 



EDAD MEDIA   

•  EDAD MEDIA: 77 años (DE=9.9) 

•  EDAD media HOMBRES: 75.7 años 
(DE=9.9) 

•  EDAD media MUJERES: 79.4 años (DE=10) 



ICTUS INCIDENTES y 
RECURRENTES 

  

 
 

Incidentes 
 

 
Recurrentes 

 

 
Total 

 

 
Hombres 
 

 
386 (69,5%) 

 

 
169 (30,5%) 

 

 
555 

 

Mujeres 
 

456 (79,9%) 
 

115 (20,1%) 
 

571 
 
 Total 

 
842 (74,8%) 

 
284 (25,2%) 

 
1126 

 
 



•  SUBTIPUS D’INFART CEREBRAL 
– LLACUNARS (malaltia de petit vas) 
– TROMBÒTICS (malaltia de gran vas) 
– CARDIOEMBÒLICS (embolisme) 
– CAUSA ESSENCIAL 
– CAUSA INHABITUAL 



Análisis multivariante 
(Resumen de las variables relacionadas con la    

HMP a partir de 4 modelos de RLM) 

•  Hipertension, OR=3.30 
(2.39-4.55) 

•  Obesidad, OR=2.24 
(1.17-4.27) 

•  Diabetes, OR=1.60 
(1.13-2.28) 

•  Dislipemia, OR=1.51 
(1.02-2.23)  

•  Inicio agudo (horas), 
OR=1.55 (1.11-2.17) 

•  Cápsula Interna, 
OR=14.17 (8.86-22.68) 

•  Protuberancia, OR=1.55 
(0.82-2.90) 

 
Arboix et al. J Neurol Neurosurg 

Psychiatry 2001; 71: 239-242 







Tractament antiagregant plaquetari 

•  “Combined aspirin and dipyridamole, or 
clopidogrel alone, should be given. 
Alternatively, aspirine alone or triflusal 
alone, may be used” (Class I, Level A) 

 

Cerebrovasc Dis 2008; 25: 457-507 



•  Es recomana tractament amb estatines en 
pacients amb ictus no cardioembòlic (estudis 
classe I, recomanació nivell A). 

•  Es recomana que els pacients rebin tractament 
antitrombòtic (estudis classe I, recomanació 
nivell A). 

 
(Guies Oficials de la Societat Catalana de Neurologia, 2ª ed, 2011) 



SPS3  
(Secondary Prevention of Small Subcortical Strokes) 

•  Ensayo clínico, randomizado, multicéntrico, 
coordinado Dr. Benavente (San Antonio, 
EEUU). 

•  Fase III 
•  Objetivos: recurrencia, deterioro cognitivo y 

eventos vasculares. 
•  Antiagregación (AAS vs AAS+clopidogrel) 
•  Control TA: usual (sistólica 130-148) vs. 

“intensa” (>130 mmHg). 











(Arboix et al. Cerebrovasc Dis 1996; 6: 161-165) 













CODICIA  Serena J et al. Stroke 2008; 39: 3131-3136 

•  Multicéntric: 17 hospitals 
•  Risc de recurrència en FOP en infarts essencials 
•  n=486 pacients, seguiment  729 dies 
•  Risc recurrència molt baix: 5.8% global i 2.5% anual, 

similar al dels infarts essencials sense FOP 
•  Risc recurrència menor en joves (3.5% global i 1.7% 

anual). 









Conclusions 
•  Quan?: en el moment del seu diagnostic. Descartada 

l’hemorragia cerebral amb neuroimatge. 
•  Amb que? 

–  Tractament antiagregant plaquetari (lacunars/gran vas) 
–  Tractament anticoagulant (cardioembolics) 
–  Tractament individualitzat (infart d’etiologia inhabitual) 

•  Quan de temps? 
–  Resistència al tractament antitrombòtic: “un moment de 

reflexió” 
 


