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Importancia de la HIC

• Representa entre el 10-15% de los ictus

• Tipo de ictus con efectos más devastadores (dependencia funcional y mortalidad)

• Únicamente, el 10% de los pacientes son independientes para las actividades de la vida 

diaria al cabo de un mes y el 20% a los 6 meses.

• Asociada a una alta mortalidad, 40% a los 30 días (la mitad durante las primeras 48h) y 

54% durante el primer año.

• Avances terapéuticos en el último año. 
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✔Tras la rotura inicial de la arterial cerebral, la HIC es una lesión dinámica

✔1/3 de los pacientes presentan crecimiento del hematoma 

✔El crecimiento del hematoma se produce durante las  primeras 6h de evolución

Es un predictor independiente de:

✔Deterioro neurológico precoz

✔Mortalidad

✔Discapacidad
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Limitar el crecimiento del hematoma



Qureshi et al. Am J Emerg Med. 2007; 25: 32–38

75%
La elevación de la PAS es frecuente

en los pacientes con HIC

Elevación de la PA
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• ↑ crecimiento del hematoma

• Deterioro neurológico precoz

• ↑ dependencia y mortalidad

Willmot al. Hypertension. 2004; 43: 18–24

La elevación de la PAS es frecuente

en los pacientes con HIC
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Reducción Intensiva de la PA - principales ECA
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Reducción intensiva de la PA y evolución funcional

Anderson et al. NEJM. 2013; 368: 2355–2365 Qureshi et al. NEJM. 2016; 375: 1033–1043
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Ma et al. Lancet. 2023; 402: 27–40

Reducción intensiva de la PA y evolución funcional
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No diferencias en la evolución funcional 
respecto a la atención habitual en la llegada 

al hospital

Li G et al. N Engl J Med 2024;390:1862-1872

Reducción intensiva de la PA y evolución funcional
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Tratamiento de la PA y crecimiento del hematoma

Anderson et al. Lancet Neurol. 2008; 7: 391–399

Anderson et al. NEJM. 2013; 368: 2355–2365

• Tiempo hasta inicio antihipertensivo: 4h

• Consecución del Obj. PAS<140 mm Hg ≤ 60 minutos: 

33%

• 1/3 pacientes con TC de control a las 24h 
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Tratamiento de la PA y crecimiento del hematoma

Tsivgoulis et al. Neurology. 2014; 83: 1523–1529

Lattanzi et al. Cerebrovasc Dis. 2017; 43: 207–213

Los metaanálisis demostraron una mayor reducción del crecimiento del hematoma con una reducción intensiva de la PA
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Tratamiento de la PA y crecimiento del hematoma

Análisis secundario de INTERACT2
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57,1%
42,9%

Gran desafío clínico que supone conseguir una rápida reducción intensiva de la PA

• Heterogeneidad y diferencias en el manejo de la 

reducción de la PA

• Retraso en el inicio del tratamiento antihipertensivo

• Fármaco a utilizar

• Protocolo de dosificación utilizado para reducir la PA
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Objetivos

• Evaluar el impacto de la implementación de un protocolo de presión arterial (PA) rápido,

intensivo y mantenido en la consecución de un buen control de la PA en pacientes con HIC

aguda.

• Evaluar el efecto de los cambios en la atención de enfermería a pacientes con HIC aguda en

el manejo de la PA y en la consecución del control mantenido de la PA durante la fase aguda

de la HIC.
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Metodología

• Diseño del estudio: unicéntrico, retrospectivo, observacional

• Periodo del estudio: 1 de marzo de 2016 hasta 31 de agosto de 2022

Exclusión 6 meses (marzo-2020 a agosto-2020) por la pandemia COVID-19

Criterios de inclusión:

• Edad ≥ 18 años.

• Diagnóstico de HIC confirmada en una TC craneal.

• Tiempo de evolución desde el inicio de los síntomas ≤6 horas.

• PAS ≥ 150 mm Hg en la admisión hospitalaria.

Criterios de exclusión:

• HIC secundaria.

• E. Glasgow <6 en el TC.

• LET de forma precoz.

• IQ inmediata (evacuación quirúrgica del hematoma o DVE)

• No tratamiento antihipertensivo al inicio

• Ausencia de datos de PA O. Pancorbo



Monitorización y manejo de la PA

24h
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Protocolo de PA

Protocolo de PA 

RÁPIDO – INTENSIVO –

MANTENIDO 

• Bolus de antihipertensivo en el TC

• Consecución del objetivo dentro de la 1ª hora 

Consecución PAS < 140 mm Hg 

Perfusión continua de tratamiento antihipertensivo 

inmediatamente después del bolus inicial 
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Monitorización y manejo de la PA

PROTOCOLO DE MONITORIZACIÓN NO INVASIVA DE LA PA

Registro de la PA:

• Cada 15 minutos durante las primeras 6h

• Cada 30 minutos de las 6h-12h

• Cada 60 minutos de las 12h – 24h

Tratamiento antihipertensivo:

• Urapidil (1a línea elección)

• Labetalol (2a línea elección)
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Cambios realizados por enfermería para la optimización del protocolo

Implementación de la atención de la enfermera de ictus en la sala de la TC 1

Valoración y liderazgo en el ajuste antihipertensivo por parte de enfermería2

Formación y reciclaje por parte de neurólogos3

Incorporación de la EPA de ictus4

Impacto después del COVID-19 5

Formaciones por EPA de ictus 6

2016 2022
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OBJETIVO PRINCIPAL

• Consecución del objetivo de PAS <140 mm Hg dentro de la 1ª hora de tratamiento 

OBJETIVOS SECUNDARIOS

• Tiempo entre la adquisición de la TC hasta el inicio del tratamiento antihipertensivo

• Tiempo desde el inicio del tratamiento hasta la consecución del objetivo de PAS (PAS<140 mm Hg)

• Dosis máxima de tratamiento antihipertensivo administrada durante la 1ª hora de tratamiento

• La media de PAS y variabilidad de la PAS (DE)

Outcomes
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Resultados

POBLACIÓN DE ESTUDIO

PERIODOS DE ESTUDIO:

n = 28. 1. Enfermera de ictus en el TC y Código Ictus

n = 29. 2. Valoración y liderazgo de la enfermera de ictus 

n = 30. 3. Formación impartida por neurólogos

n = 40. 4. Incorporación de la EPA de ictus

n = 27. 5. Impacto después del COVID-19

n = 46. 6. Formación impartida por la EPA
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Resultados

Características basales N=200

Edad, años 70,7±13,5

Masculino, sexo 135 (67,5)

Hipertensión arterial 154 (77,0)

Tratamiento antihipertensivo previo 130 (65,0)

Tratamiento antiagregante previo 43 (21,5)

Tratamiento anticoagulante previo 30 (15,0)

Escala coma de Glasgow 15 (14–15)

Escala NIHSS 13 (7–18)

Presión Arterial Sistólica, mmHg 179,3±20,6

Presión Arterial Diastólica, mmHg 93,8±20,0

Tiempo inicio de los síntomas - TC, 

minutos
120 (76–216)

Volumen de la HIC, mL 12,8 (5,7–29,2)

HIC lobar 55 (27,5)

Sin diferencias significativas en la PAS

entre los 6 periodos de estudio

(P ajustado > 0,05 para todas las

combinaciones)
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Resultados

REDUCCIÓN RÁPIDA E INTENSIVA DE LA PA

Muestra 

(N = 200)

Periodo 1:

Enf. ictus 

en el TC

(n = 28)

Period 2:

Liderazgo 

enf. ictus

(n = 29)

Periodo 3:

Formación 

neurólogo

s

(n = 30)

Periodo 4:

Incorporac

ión EPA 

ictus

(n = 40)

Periodo 5:

Después 

del COVID-

19

(n = 27)

Period 6:

Formació

n EPA

(n = 46)

P

Tiempo desde TC – inicio 

tratamiento , min
8 (4–17) 14 (7–30) 8 (5–18) 9 (4–11) 8 (4–15) 9 (6–14) 7 (4–11) 0.0840.029

P ajust.
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Resultados

Muestra 

(N = 200)

Periodo 1:

Enf. ictus 

en el TC

(n = 28)

Period 2:

Liderazgo 

enf. ictus

(n = 29)

Periodo 3:

Formación 

neurólogo

s

(n = 30)

Periodo 4:

Incorporac

ión EPA 

ictus

(n = 40)

Periodo 5:

Después 

del COVID-

19

(n = 27)

Period 6:

Formació

n EPA

(n = 46)

P

Tiempo desde TC – inicio 

tratamiento , min
8 (4–17) 14 (7–30) 8 (5–18) 9 (4–11) 8 (4–15) 9 (6–14) 7 (4–11) 0.084

Tiempo de bolus a target, 

minutos

52 (30–85)
120 (57–
240)

49 (25–63) 55 (42–67) 40 (20–59) 54 (30–89) 51 (31–73) 0.002<0.050

P ajust.

REDUCCIÓN RÁPIDA E INTENSIVA DE LA PA
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Resultados

Muestra 

(N = 200)

Periodo 1:

Enf. ictus 

en el TC

(n = 28)

Period 2:

Liderazgo 

enf. ictus

(n = 29)

Periodo 3:

Formación 

neurólogo

s

(n = 30)
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Incorporac

ión EPA 

ictus

(n = 40)

Periodo 5:

Después 
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(n = 27)

Period 6:

Formació

n EPA

(n = 46)

P

Tiempo desde TC – inicio 

tratamiento , min
8 (4–17) 14 (7–30) 8 (5–18) 9 (4–11) 8 (4–15) 9 (6–14) 7 (4–11) 0.084

Tiempo de bolus a target, 

minutos

52 (30–85)
120 (57–
240)

49 (25–63) 55 (42–67) 40 (20–59) 54 (30–89) 51 (31–73) 0.002

Consecución Obj. PAS en 

la 1ª hora

130 (65,0) 8 (28,6) 20 (69,0) 21 (70,0) 32 (80,0) 17 (63,0) 32 (69,6) 0,002

<0.050

P ajust.

<0.050

REDUCCIÓN RÁPIDA E INTENSIVA DE LA PA
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Resultados

Muestra 

(N = 200)

Periodo 1:

Enf. ictus 

en el TC

(n = 28)

Period 2:

Liderazgo 

enf. ictus

(n = 29)

Periodo 3:

Formación 

neurólogo

s

(n = 30)

Periodo 4:

Incorporac

ión EPA 

ictus

(n = 40)

Periodo 5:

Después 

del COVID-

19

(n = 27)

Period 6:

Formació

n EPA

(n = 46)

P

Tiempo desde TC – inicio 

tratamiento , min
8 (4–17) 14 (7–30) 8 (5–18) 9 (4–11) 8 (4–15) 9 (6–14) 7 (4–11) 0.084

Tiempo de bolus a target, 

minutos

52 (30–85)
120 (57–
240)

49 (25–63) 55 (42–67) 40 (20–59) 54 (30–89) 51 (31–73) 0.002

Consecución Obj. PAS en 

la 1ª hora

130 (65,0) 8 (28,6) 20 (69,0) 21 (70,0) 32 (80,0) 17 (63,0) 32 (69,6) 0,002

Dosis máxima de urapidil 

en la 1ª hora,  mg/h
65,1±50,3 45,0±42,7 52,6±43,3 71,2±53,1 67,6±46,3 65,2±50,3 78,4±56,9 0.021

<0.050

P ajust.

<0.050

0.018

REDUCCIÓN RÁPIDA E INTENSIVA DE LA PA
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Resultados

REDUCCIÓN RÁPIDA E INTENSIVA DE LA PA
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Resultados

CONTROL MANTENIDO DE LA PAS

Muestra 

(n = 200)

Periodo 1:

Enf. ictus 

en el TC

(n = 28)

Period 2:

Liderazgo 

enf. ictus

(n = 29)

Periodo 3:

Formación 

neurólogo

s

(n = 30)

Periodo 4:

Incorporac

ión EPA 

ictus

(n = 40)

Periodo 5:

Después 

del COVID-

19

(n = 27)

Period 6:

Formació

n EPA

(n = 46)

P

Media PAS 1-6h, mm Hg 131,7±19,1 137,6±26,6 128,7±15,7 133,1±18,1 129,6±17,1 134,5±20,4 129,5±17,3 0,554

Media PAS 1-24h, mm Hg 131,6±13,8 135,9±19,1 130,5±10,6 134,8±16,9 129,0±9,8 131,4±14,2 129,7±11,6 0,487
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Resultados

CONTROL MANTENIDO DE LA PAS

Muestra 

(n = 200)

Periodo 1:

Enf. ictus 

en el TC

(n = 28)

Period 2:

Liderazgo 

enf. ictus

(n = 29)

Periodo 3:

Formación 

neurólogo

s

(n = 30)

Periodo 4:

Incorporac

ión EPA 

ictus

(n = 40)

Periodo 5:

Después 

del COVID-

19

(n = 27)

Period 6:

Formació

n EPA

(n = 46)

P

Media PAS 1-6h, mm Hg 131,7±19,1 137,6±26,6 128,7±15,7 133,1±18,1 129,6±17,1 134,5±20,4 129,5±17,3 0,554

Media PAS 1-24h, mm Hg 131,6±13,8 135,9±19,1 130,5±10,6 134,8±16,9 129,0±9,8 131,4±14,2 129,7±11,6 0,487

Variabilidad PAS 1-6h, 

mm Hg
16,2±8,0 19,4±8,5 14,1±6,5 16,0±8,4 13,5±7,9 19,0±8,3 16,3±7,4 0,007

Variabilidad PAS 1-24h, 

mm Hg
18,2±6,7 20,3±6,1 16,0±5,1 19,0±6,7 16,5±8,6 19,4±6,4 18,4±6,2 0,012

0.007

0.012

adj p

adj p
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BARRERAS DE 

IMPLEMENTACIÓN: 

➔ Rotación de los profesionales

➔ Ausencia de protocolos

estandarizados del manejo de la PA

➔ Limitaciones por perfil farmacológico

SOLUCIONES:

➔ Capacitación y formación constante

➔ Equipo multidisciplinar

➔ Comunicación en tiempo real

Discusión
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Discusión

57,1%
42,9%

Gran desafío clínico que supone conseguir una rápida reducción intensiva de la PA

✔Los cambios implementados a lo largo de los periodos de estudio demuestran que es factible

conseguir un control de la PA rápido, intensivo y mantenido

✔Traslado de la atención y tratamiento de la PA al 1r eslabón diagnóstico, la sala del TC

✔Papel clave de enfermera de ictus en la optimización del protocolo de PA en pacientes con HIC

✔Capacitar a las enfermeras de ictus para un manejo más independiente y proactivo fue fundamental

para un buen control de la PA

✔La experiencia, competencias clínicas y toma de decisiones complejas en tiempo real de la EPA de

ictus, desempeñó un papel crucial en lograr una reducción significativa de la variabilidad de la PAS

✔Capacitación y formación constante al equipo con el fin de mantener los buenos resultados a lo largo

del tiempo
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✔Aunque son una minoría, algunos pacientes fueron excluidos porque faltaban registros de monitorización de la PA, 

debido al diseño retrospectivo del estudio.

✔Se justifican estudios prospectivos y multicéntricos para validar aún más estos hallazgos y evaluar su 

generalización en diversos entornos de atención médica.

✔No pudimos realizar una comparación del control de la PA antes y después de la implementación de la 

participación del SN en la sala de TC debido a la insuficiencia de datos de calidad disponibles para el período 

anterior a esta intervención.

Limitaciones

57,1%
42,9%

• Exclusión de pacientes en los que faltaban registro de PA, debido al diseño retrospectivo del

estudio.

• Estudio unicéntrico, será necesario realizar estudios prospectivos y multicéntricos para validar

estos hallazgos y evaluar su generalización en diversos entornos clínicos

• No pudimos realizar una comparación del control de la PA antes y después de la implementación

de la participación de la enfermera de ictus en el TC (periodo 1) debido a la no disponibilidad de

datos de calidad en el periodo anterior.
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Conclusiones

En los pacientes que presentan una HIC aguda y PAS >150 mm Hg:

1) Los cambios en la atención de enfermería, caracterizados por un cambio progresivo a que

enfermería tome la iniciativa en el manejo de la presión arterial, disminuyen significativamente el

tiempo requerido para alcanzar un objetivo intensivo de presión arterial sistólica.

2) Los cambios en la atención de enfermería, caracterizados por la incorporación de una

enfermera de práctica avanzada en el equipo de ictus, mejoran el manejo de la presión arterial y

posibilitan un control mantenido de la presión arterial.
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