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Tratamiento de la presión arterial 
en la fase aguda del ictus isquémico
a presión arterial se eleva en la mayoría de los pacientes en la fase

aguda del ictus y su manejo es controvertido. Las cifras demasiado altas

o bajas, y sobre todo las fluctuaciones de la presión arterial, se asocian

con peor pronóstico1,2.

Es bien conocido que la mayoría de los pacientes se presentan en

Urgencias con cifras elevadas de presión arterial que disminuyen de

forma espontánea a lo largo de las primeras horas, y también que el tra-

tamiento agresivo de la hipertensión arterial (HTA) se asocia a mal pro-

nóstico3. En la actualidad se recomienda no tratar a menos que las

cifras de presión diastólica sean superiores a 120 mm Hg o la sistólica

sea superior a 220 mm Hg, y que la reducción de la presión se haga de

forma gradual, aproximadamente un 15-25% de disminución en las prime-

ras 24 horas4-6. Si los pacientes son candidatos a tratamiento trombolíti-

co la presión arterial debe mantenerse por debajo de 185/110 mm Hg4-6

y la necesidad de utilizar varios fármacos antihipertensivos para contro-

lar la presión antes de la infusión de rt-PA no se asocia a un incremen-

to de las complicaciones hemorrágicas en estos pacientes7.

Se ha observado que las fluctuaciones en las cifras de presión

arterial, independientemente de que sean por hipertensión o hipoten-

sión, se asocian con peor pronóstico, sobre todo en pacientes con oclu-

siones arteriales que no se recanalizan tras trombólisis2. Tras la reca-

nalización, la presión arterial disminuye espontáneamente,

probablemente porque se restauran los mecanismos de autorregula-

ción de la perfusión cerebral8. Sin embargo, estos mecanismos de

autorregulación continúan alterados si persiste la oclusión arterial, y
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¿A qué presión?

por tanto es de gran importancia evitar que

la presión fluctúe en estos enfermos, pues-

to que el flujo sanguíneo cerebral tiene una

mayor dependencia de la presión arterial.

Tratamiento de la 
presión arterial en la
fase aguda de la 
hemorragia intracerebral

Otra de las controversias que ha genera-

do un creciente interés en los último años es

el tratamiento de la HTA en pacientes con he-

morragia intraparenquimatosa. La existencia

o no de un área de penumbra isquémica en la

región perihematoma condiciona el manejo

de la HTA. La reducción agresiva de la presión,

con el fin de evitar el crecimiento del hemato-

ma, podría disminuir la perfusión de esa zona

de penumbra alrededor de la hemorragia y

empeorar la situación clínica del paciente. En

estudios recientes se ha observado que el

tejido cerebral que está alrededor del hema-

toma no tiene las características propias de

un tejido en penumbra isquémica, y por tanto

las reducciones moderadas de la presión no

deberían asociarse a peor pronóstico9.

Tratamiento de la 
presión arterial en 
prevención secundaria
del ictus isquémico

La HTA es el factor de riesgo modifica-

ble más importante, tanto para el ictus

isquémico como hemorrágico. El neurólogo

que debe iniciar o ajustar el tratamiento

antihipertensivo debe conocer cuales son

las cifras objetivo de presión arterial y cuá-

les son los fármacos más recomendables

para reducir las recurrencias.

Diferentes estudios y revisiones siste-

máticas han demostrado que el riesgo de

ictus disminuye de forma lineal con la pre-

sión arterial10. Se calcula que el riesgo se

reduce en un 30% por cada 10 mm Hg de

descenso de las cifras de presión arterial.

Sin embargo, las guías europeas y nortea-

mericanas no establecen cifras objetivo pa-

ra todos los pacientes, sino que recomien-

dan que el control de la presión arterial se

realice de forma individualizada5,6.

Las recomendaciones de las guías del

ictus contrastan con las que se realizan en las

guías de prevención secundaria en cardiopa-

tía isquémica, enfermedades cardiovascula-

res o arteriopatía periférica, que proponen

que la presión arterial se mantenga por deba-

jo de 140/90 mm Hg, o incluso más bajas (por

debajo de 130/80 mm Hg) en pacientes con

diabetes11,12. Las guías del GEECV de la SEN6

recomiendan mantener la presión por debajo

de 130/80 mm Hg. Los pacientes con ictus

presentan también riesgo de otras complica-

ciones vasculares y aproximadamente un

15% tiene enfermedad en otros lechos arte-

riales13 (lo que incrementa el riego vascular),

por lo que las cifras objetivo de presión arte-

rial tras el ictus deberían ser similares a las

establecidas tras un infarto agudo de miocar-

dio o una arteriopatía periférica. ¿Por qué no

se establecen con claridad unas cifras objeti-

vo de presión arterial en prevención secun-

daria del ictus en las guías de consenso? La

razón es que existe la preocupación entre los

neurólogos de inducir un infarto hemodiná-

mico al reducir la presión arterial, sobre todo

en aquellos pacientes con ictus aterotrombó-

tico y con lesiones estenóticas en arterias

extra o intracraneales. Se podría justificar así

que en una elevada proporción de pacientes

con ictus tratados en hospitales españoles se

mantengan cifras relativamente elevadas de

presión arterial, o que las tasas de prescrip-

ción de antihipertensivos sean bajas14. Sin

embargo, cuando se analizan las series largas

de pacientes con estenosis extracraneales

tratados con antihipertensivos15, el objetivo
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terapéutico de que la presión arterial se man-

tenga por debajo de 130/80 mm Hg no incre-

menta el riesgo de recurrencias o infartos he-

modinámicos, con una única excepción: los

enfermos con estenosis críticas de ambas

carótidas internas (que son una minoría). En

pacientes con estenosis críticas intracranea-

les mantener cifras elevadas de presión a lar-

go plazo incrementa el riesgo de ictus, sobre

todo en el territorio de las arterias estenóti-

cas16. Por todo lo expuesto, las recomenda-

ciones del GEECV de la SEN y otras más re-

cientes de tratamiento del ictus realizadas en

España establecen que en un paciente que

ha sufrido un ictus isquémico o ataque isqué-

mico transitorio, una vez estabilizado, se de-

ben disminuir progresivamente las cifras de

presión arterial con el objetivo de que se

mantengan por debajo de 130/80 mm Hg17.

En relación con el grupo farmacológico

más adecuado para el tratamiento de la HTA

en pacientes que han sufrido un ictus, los

resultados de los estudios PROGRESS18 y

MOSES19, entre otros, sugieren que las estra-

tegias más adecuadas son la combinación

de un diurético y un IECA (indapamida + pe-

rindopril) o un ARA II (eprosartan). Los IECA y

los ARA II podrían tener beneficios adiciona-

les más allá de la reducción de las cifras de

presión arterial, por sus acciones sobre la

disfunción endotelial, la proliferación del

músculo liso vascular o la inflamación.
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