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Introduccién

Aunque el ictus es una patologia asociada mas comUnmente a los adultos, también afecta a los
pacientes en edad pediatrica, entre los cuales provoca una gran morbimortalidad.

Elictus se encuentra entre las diez causas principales de muerte en la poblacién pediatrica en los
paises desarrollados, con tasas de mortalidad que oscilan entre el 7 % y el 28 % cuando se trata de
ictus isquémicos y entre el 6 % y el 54 % en los ictus hemorrégicos. Hay que tener en cuenta que
alrededor del 80 % de los nifios que sobreviven a un ictus sufrirdn secuelas neurolégicas a largo
plazo en la motricidad (50-80 %), en el lenguaje (30 %) y en la cognicién y el comportamiento, lo
cual causard un gran impacto en la calidad de vida del paciente y de su familia. Ademas, no hay
que olvidar que la tasa de ictus recurrente varia del 6 % al 35 % y que alcanza el 50 % a los cinco
afos en estudios poblacionales.’

Por otra parte, es importante considerar el coste directo que genera esta enfermedad, que se ha
estimado en 21.000 délares en el periodo de hospitalizacién, pero que a los cinco afios alcanza la
cifra de 100.921 délares, segin estudios que se han hecho en Estados Unidos.*

Tanto en la sociedad en general como en el &mbito de la asistencia pediatrica hay poca
concienciacion sobre esta enfermedad en la infancia, lo cual a menudo hace que no se tenga en
cuenta; en la literatura cientifica se ha reportado que, de media, se da casi un dia de retraso en el
diagnostico y el abordaje correcto de los ictus en la edad pediatrica.’

A pesar de que, en la actualidad, el tratamiento fibrinolitico no esté validado para la edad pediétrica
dada la falta de datos provenientes de ensayos clinicos, diversas guias internacionales exponen los
criterios para prescribirlo en casos seleccionados. Para poder aplicar los tratamientos de
reperfusion, en la mayoria de los casos es muy importante estar en dentro de la ventana (temporal)
terapéutica de las primeras ocho horas desde el inicio de los sintomas, para lo cual hay que
concienciar a la comunidad sobre el ictus infantil.

Hemos elaborado este protocolo adaptandolo a las peculiaridades de las Islas Baleares con el
objetivo de aclarar el abordaje y el tratamiento del ictus y, de este modo, mejorar la atencién de los
pacientes en edad pediatrica. Nos hemos centrado en los criterios de activacion del cédigo ictus a
fin de reducir al minimo el tiempo de deteccién de todos los ictus y del tratamiento del ictus
isquémico arterial posnatal.

Este protocolo forma parte de la Estrategia de Ictus de las Islas Baleares 2017-2021,%° disponible
clicando aqui.



https://www.caib.es/sites/planificaciosanitaria/es/documentos_0_0_0_0/archivopub.do?ctrl=MCRST2245ZI236583&id=236583
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Obijetivos

General

Disminuir la morbimortalidad por ictus pediatrico posnatal en las Islas Baleares.

Especificos
o Mejorar el diagndstico y el reconocimiento precoz del ictus pediatrico.

o Reducir el tiempo de reconocimiento del ictus pediatrico a fin de activar rdpidamente el cddigo
ictus pediétrico.

o Protocolizar la actuacién para los casos de ictus pediatrico posnatal en las Islas Baleares.

Destinatarios

Profesionales sanitarios que atienden a la poblacién pediatrica hasta los quince afios en el Servicio
de Salud de las Islas Baleares.

Poblacion diana

Toda la poblacién pediatrica hasta los quince afios de edad adscrita al sistema sanitario publico.

Metodologia

La metodologia utilizada ha sido la revision bibliogréfica hasta diciembre de 2021y el consenso del
Grupo de trabajo de ictus pediatrico de la comunidad auténoma de las Islas Baleares, que
representa a los servicios de pediatria de la atencién primaria y de la atencién hospitalaria, al
Servicio de Atencion Médica Urgente (SAMU 061), a la Unidad de Transporte Pediatrico Balear
(UTPB) y a los servicios de neurologia y radiologia.
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Clasificacion de los ictus

Hay varias formas de clasificar los ictus: si se clasifican por la edad, los ictus que se producen entre
la vigésima semana de la gestacién y los veintiocho dias posteriores al nacimiento son
considerados perinatales, mientras que desde los veintiocho dias de vida hasta los dieciocho afios
de edad son considerados pediatricos.” A pesar de esta clasificacion, en las Islas Baleares los
pacientes entre quince y dieciocho afios son atendidos por los servicios de neurologia de adultos.

Dentro de cada grupo de edad, los ictus pueden clasificarse en hemorragicos e isquémicos, y
dentro de los isquémicos se dividen en ictus arteriales y trombosis venosas. Ambos tipos de ictus
isquémicos pueden presentar transformacién hemorragica posterior.

Epidemiologia del ictus en la infancia

Los ictus pediatricos tienen un pico de incidencia en la época neonatal. Entre los neonatos, la
incidencia estimada varia segun los estudios: entre 1 caso por cada 3.500 recién nacidos vivos y
1 caso por cada 10.000. En cuanto a los ictus posnatales, la incidencia total estimada oscila entre
1y 2 casos por cada 100.000 nifios y afio en los paises occidentales en los ictus isquémicos y
entre 1y 1,7 casos por cada 100.000 nifios y afio en los hemorragicos.”

Extrapolando estos datos a las Islas Baleares, donde el sistema de salud atiende a una poblacién
infantil de aproximadamente 155.000 nifios y unos 12.000 nacimientos al afio, se estima que se
atienden anualmente tres ictus neonatales y dos ictus posnatales (uno hemorragico y otro
isquémico).

Etiologia del ictus arterial isquémico posnatal

Tabla de etiologias del ictus pedidtrico posnatal ®

o Vasculitis infecciosas y postinfecciosas
@ Malformacién arteriovenosa
Vascular @ Aneurisma
s Enfermedad de moyamoya
o Displasia fibromuscular

@ Valvulopatia (incluida la endocarditis)
o Derivacion (shunt) izquierda-derecha (la causa més frecuente en la infancia)
Cardiaca o Tumor auricular
@ Arritmia
@ Miocardiopatia
= Meningitis (especialmente la tuberculosa)
@ Aneurisma micético

Infecciones
= Otitis media aguda, mastoiditis, sinusitis (causas de trombosis de los senos
Venosos)
5 Hemorragia intracraneal
Trauméticas @ Traumatismo cervical con lesién de una arteria vertebral

@ Traumatismo intraoral con lesién de la arteria carétida




/
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Tumores cerebrales

@ Anticonceptivos orales

. @ Anfetaminas

Farmacos y drogas ) :
@ Cocaina y pegamento inhalado

o L-asparaginasa y metotrexato

@ Homocistinuria
@ Enfermedad de Fabry
Metabolopatias @ Encefalopatia mitocondrial (sindrome MELAS)
@ Acidemia orgénica
o Hiperlipidemia
@ Drepanocitosis
@ Pdrpura trombocitopénica trombatica

Enfermedades hematoldgicas / o Déficit de factores de la coagulacién (proteina C, proteina S, antitrombina ll1...)

autoinmunitarias s Policitemia
@ Leucemia mielégena aguda
@ Lupus eritematoso sistémico

@ Neurofibromatosis
Sindromes neurocutaneos o Esclerosis tuberosa

@ Sindrome de Sturge-Weber

Cardiopatias

En algunas series son la primera causa de ictus en la infancia. Pueden ser congénitas, cianéticas
—como la tetralogia de Fallot o la transposicidon completa de grandes vasos, mas frecuentes en los
dos primeros afios de vida— o adquiridas. El mecanismo por el que producen ictus isquémico es
una embolia arterial. Suelen ocurrir en el &mbito hospitalario y presentarse con crisis epilépticas en
el 40 % de los casos y hemiparesia en un porcentaje que va del 35 % al 70 %.*

Vasculopatias

Las vasculitis son responsables de una gran parte de los ictus en la edad pediatrica, sobre todo las
vasculitis infecciosas y las postinfecciosas. Dentro de este grupo, la méas frecuente es la vasculitis
secundaria al virus de la varicela-zoster (VZV). Aunque suele producirse, por término medio, al cabo
de cuatro meses desde la infeccién, un ictus isquémico en un nifio con historia de varicela hasta en
los doce meses previos es considerado un ictus posvaricela, y suele afectar la porcién distal de la
carétida interna y la proximal de la cerebral media y anterior. Los infartos se producen
generalmente en ganglios basales y capsula interna. Se han reportado casos con vasculitis previas
a las lesiones cutaneas.’

Otros gérmenes que pueden provocar vasculitis son el citomegalovirus, el virus del herpes simple,
el Coxsackie y los agentes causantes de la meningitis bacteriana (neumococo, meningococo,
Haemophilus, salmonela), ademas de la tuberculosis, la enfermedad de Lyme (neuroborreliosis)
—el infarto puede estar precedido de la fase prodrémica de semanas o meses—, los hongos —en
pacientes inmunodeprimidos— y cualquier agente causante de sepsis.

Otras vasculitis menos frecuentes son la angeitis infantil primaria del sistema nervioso central y las
secundarias a colagenopatias, vasculitis sistémicas...
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La diseccién de la arteria vertebral produce ictus isquémicos en la circulacién posterior. Suele
afectar a nifios de 7-8 afios previamente sanos, que, como consecuencia de un trauma —a veces
minimo—, presentan diseccién de la arteria vertebral. Puede manifestarse con sintomas poco
localizadores en el 60-70 % de los casos, como cefalea, vémitos y alteraciéon del estado mental.’

También puede ocurrir un ictus secundario a una anomalia estructural del vaso, como ocurre en la
displasia fibromuscular, el sindrome de Ehlers-Danlos de tipo IV, los sindromes neurocuténeos
(neurofibromatosis 1, Sturge-Weber, Von Hippel-Lindau, Klippel-Trenaunay...).

En el apartado de las vasculopatias, pero mucho menos frecuente en nuestro medio, estarian la
enfermedad y el sindrome de moyamoya: se trata de un trastorno cerebrovascular oclusivo crénico
y progresivo en las arterias del poligono de Willis, que generalmente afecta bilateralmente las
arterias carétidas internas supraclinoideas, con lo que se desarrolla circulacién colateral
compensatoria. Puede ser idiopatica (enfermedad de moyamoya) o aparecer asociada a otras
patologias (sindrome de moyamoya). Los nifios con esta vasculopatia tienden a presentar
accidentes isquémicos transitorios."

Drepanocitosis

La drepanocitosis es una de las tres causas mas importante de ictus en la edad pediatrica. En esta
entidad se puede producir un ictus isquémico por diversos mecanismos, entre los cuales la
formacion de trombos y el dafio endotelial. Actualmente ha disminuido mucho el nUmero de casos
de ictus gracias a la aplicacién de los protocolos derivados de los estudios STOP |y STOP 117" A
partir de los tres afios de edad hay que monitorizar con Doppler transcraneal el flujo sanguineo a
todos los pacientes con drepanocitosis. Si la velocidad media de la arteria cerebral media es
superior a 200 cm/segundo, el riesgo es alto, por lo que haré falta terapia transfusional para
conseguir una tasa de hemoglobina S inferior al 30 %. Del seguimiento de estos pacientes se
encarga la consulta de hematologia pediatrica.

Coagulopatias

Dentro de este grupo, las mas frecuentes son el déficit de proteina C, el déficit de proteina S, el
déficit de antitrombina Ill, la mutacién del factor V de Leiden, los anticuerpos antifosfolipidos, la
purpura trombocitopénica trombética, la hemoglobinuria paroxistica nocturna y el sindrome
nefrético.

Enfermedades metabélicas

Las enfermedades metabdlicas que pueden complicarse con un ictus son la homocistinuria (déficit
MTHR), la enfermedad de Fabry, la enfermedad de Menkes, la aciduria glutérica |, la aciduria 4-OH
butirica, los defectos de la glicosilacion de proteinas, las enfermedades mitocondriales

—como el sindrome MELAS (encefalomiopatia mitocondrial, acidosis lactica y episodios

similares al ictus)— y los trastornos del ciclo de la urea.

Toéxicos

Se pueden dar ictus secundarios al uso de medicamentos, como en el caso de la L-asparaginasa y
el metotrexato. Otras sustancias asociadas a ictus poco frecuentes en nuestro medio en la edad
pediatrica son la cocaina y el uso de pegamento inhalado.
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Formas de presentacion del ictus arterial isquémico

Se considera ictus arterial isquémico el evento que aparece de forma repentina, con sintomas y
signos de déficit neurolégico focal o disminucién del nivel de consciencia y es provocado por la
obstruccién de una arteria cerebral. La lesiéon que provoca dicha obstruccién es un infarto cerebral.

La presentacién suele ser con hemiparesia con debilidad hemifacial en el 67-90 % de los casos,
alteracién del habla en el 20-50 %, alteracion de la vision en el 10-15 %, y ataxia en el 8-10 %. En
un porcentaje menor se presenta con cefalea y alteracién del estado mental. El ictus puede
acompafiarse de crisis convulsivas en el 15-25 % de los casos, sobre todo en nifios menores de
seis afios. En lactantes y preescolares, la sintomatologia focal no es tan evidente y suele
predominar la afectacién del nivel de la conciencia.’

Diagnéstico diferencial del ictus

Los sintomas que mas a menudo mimetizan un ictus en la infancia son las migrafias con aura, las
parélisis de Bell y las crisis epilépticas, especialmente si siguen a una paralisis de Todd. Es

importante recalcar que hasta el 40 % de los pacientes que presentan sintomatologia compatible
con un ictus tienen patologias importantes que requieren un abordaje y un tratamiento urgentes.””

Dado que predominan sintomas inespecificos, es necesario un amplio diagnéstico diferencial, que
ha de incluir las afecciones siguientes:

o Migrafia hemipléjica o con aura prolongada.

o Enfermedades neuromusculares.

o Parélisis de Todd ictal o postictal (suele tener una duracién aproximada de una hora).
o Parélisis de Bell.

o Crisis focales.

o Lesiones focales intracraneales secundarias a tumores, a un absceso, a empiema.

o Sepsis, infecciones del sistema nervioso central, meningitis, cerebelitis postinfecciosa,
encefalitis por el virus del herpes simple.

o Hipertension intracraneal idiopéatica, presentada como cefalea de caracteristicas hipertensivas y
focalidad neurolégica.

o Enfermedades autoinmunitarias, desmielinizantes, como la meningoencefalitis aguda
diseminada.

o Malformaciones arteriovenosas.
o Traumatismo craneoencefalico.

o Episodios hipertensivos periédicos que se presentan como cefalea, visién borrosa, nduseas y
vomitos.

o Causas psicégenas, amnesia global transitoria, llegando a presentar verdaderos déficits focales,
con recuperacion posterior completa.

o |ntoxicaciones.
o Hipoglucemia.
o Hemiplejia alternante de la infancia.
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Criterios de activacidon del cédigo ictus

Como ya hemos descrito, la forma de presentacion del ictus isquémico es muy variable. En el
anexo 1 se muestra la tabla con la presentacién clinica dependiendo del territorio vascular afectado.

Hay que activar el cédigo ictus pediatrico si se presenta cualquiera de los sintomas de la lista
siguiente de forma aguda con una duracién de menos de ocho horas:

o Déficit motor/sensitivo de un miembro o més.

o Paralisis facial central.

o Trastorno del lenguaje (hablar o entender).

o Alteracién de la vision (pérdida de visidén de un ojo o hemicampo o diplopia).

o Alteracién cerebelosa (ataxia, dismetria).

o Crisis epilépticas repetidas focales o generalizadas o crisis epiléptica con déficit mantenido con
paralisis de Todd superior a 60 minutos.

En caso de diagndstico previo de epilepsia, hay que valorar si presenta crisis diferentes a las
habituales.

s Movimientos anormales de un hemicuerpo (corea, hemibalismo, distonia).
o Cefalea invalidante de inicio brusco con o sin rigidez de la nuca.
s Coma de causa no aclarada.

En el anexo 2 se establece cuando hay que activar el cédigo ictus segun los sintomas que se
enumeran.

En el anexo 10 se muestra la ilustracion RAPID en la edad pediatrica como parte de la camparia de
sensibilizacién del ictus, con los sintomas mas frecuentes.

Es importante sefialar que los casos que no cumplan todos los criterios para activar el cddigo ictus
deben ser valorados también con urgencia y, aunque no se active el cédigo ictus, hay que
plantearse hacer una tomografia computarizada (TC) sin angiografia por TC (véase el apartado
«Pruebas complementarias de imagen» en el capitulo «Valoracién inicial y pruebas diagndsticas»).
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Circuitos de activacion del cédigo ictus

Se han definido tres circuitos diferentes dependiendo desde dénde se active el cédigo ictus:
circuito del hospital de referencia para ictus pediatrico (circuito HUSE), circuito desde otros
hospitales de las Islas Baleares y circuito desde la atencién primaria. En el capitulo «Teléfonos de
interés» se pueden consultar todos los teléfonos de contacto.

Los nifios que presenten algun criterio de la lista de signos y sintomas pero que no cumplan los
criterios de activacion del cédigo ictus por el tiempo de evolucion deben ser valorados de forma
urgente igualmente.

Los datos minimos que hay que aportar al 061 para activar el c6digo ictus son los siguientes:
nombre, edad, comorbilidades, signos y sintomas detectados, tiempo de evolucion, valor en la
escala de Glasgow y constantes vitales.

Circuito en el Hospital Universitario Son Espases (HUSE)

o Al llegar un paciente con sospecha de ictus ha de ser valorado inicialmente por el pediatra de
guardia de urgencias, quien ha de decidir si se activa internamente el cédigo ictus.

o Ha de avisar al Servicio de Neuropediatria o al Servicio de Neurologia de Adultos si el caso esté
en las primeras ocho horas desde el inicio de la sintomatologia, de acuerdo con las indicaciones
de la tabla siguiente:

Servicio Horario de atencion Extension

Neuropediatria De 8.00 a 15.00, de lunes a viernes 47541

Neurologia de De 15.00 a 8.00, de lunes a viernes

ot 49113 / 40200
ultos Sabados y festivos

Una vez confirmado el cédigo ictus, el pediatra ha de avisar al resto de profesionales implicados en
la atencién llamando a la centralita (nUm. 99) (véase el cartel en el anexo 3).

Circuito para otros hospitales

o Este circuito va dirigido al Hospital Universitario Son Llatzer, al Hospital Comarcal de Inca, al
Hospital de Manacor, al Hospital Can Misses, al Hospital Mateu Orfila y al Hospital de
Formentera. Si en dichos hospitales se sospecha que un paciente peditrico cumple criterios de
ictus, el pediatra de guardia ha de llamar con la opcién «llamada a 3» al 061y al pediatra de
guardia del HUSE para derivar al paciente.

o El pediatra de guardia del HUSE ha de decidir si se activa internamente el cédigo ictus.
o EL 061 ha de coordinar el recurso de transporte necesario al HUSE: UTPB o 061 adultos.

o Sien el hospital emisor se puede hacer una prueba de neuroimagen mientras llega el 0610 la
UTPB, debe hacerse al menos una TC craneal, aunque no se pueda ofrecer una angiografia por
TC y cumpla criterios para ello.

(Véase el cartel en el anexo 3.)
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Circuito en la atencién primaria

El pediatra o el médico de familia receptor del paciente que cumpla criterios de ictus ha de
contactar inicialmente con el 061, el cual ha de llamar con la opcién «llamada a 3» al pediatra
hospitalario de referencia de cada isla: en la atencién primaria de Mallorca ha de contactar con el
pediatra de urgencias del HUSE, en el Area de Salud de Menorca con el pediatra de guardia del
Hospital Mateu Orfila y en el Area de Salud de Ibiza y Formentera con el pediatra de guardia del
Hospital Can Misses (véase el cartel en el anexo 3).

Valoracién inicial y pruebas diagnédsticas

Anamnesis

Al llegar al hospital un paciente con sospecha de ictus, en su historia clinica hay que dejar
constancia de los datos siguientes:

o Edad.

o Antecedentes familiares de trombosis venosa profunda, ictus, abortos de repeticién, trombofilia
o infarto agudo de miocardio antes de los cincuenta y cinco afios.

o Antecedentes personales de riesgo:
- Convulsiones.
- Migrafa.
- Cardiopatias: congénitas (provocan embolias; el 40 % se presentan como crisis epilépticas
y el 35-70 % como hemiparesia), cateterismo, cirugia, enfermedad valvular, miocardiopatia.
- Drepanocitosis.
- Tumores o tratamiento quimioterapico.
- Diatesis hemorréagica o trombdtica.
- Episodios previos similares sugestivos de ictus o accidente isquémico transitorio.

o Situacién basal previa al ictus.
o Medicacién de base.
o Hora de inicio de los sintomas.

o Tipo de sintoma compatible con ictus. Inicio del cuadro clinico, clinica asociada y velocidad de
instauracién de los sintomas.

o Tiempo desde el inicio de la sintomatologia hasta la llegada al primer centro sanitario.
SE CONSIDERA COMO INICIO DE LOS SINTOMAS LA ULTIMA VEZ QUE SE VIO NORMAL AL NINO.

o Factores desencadenantes:

- Traumatismos cervicales o craneales, como los producidos durante la practica deportiva,
pueden provocar ictus hemorragicos o disecciones de la arteria vertebral. La presentacion
habitual suele ser un nifio de 7-8 afios de edad con antecedente de un traumatismo banal y
con sintomas inespecificos (como cefalea, vémitos y alteracién del estado mental) en el
60-70 % de los casos.

- Infecciones: varicela en los doce meses previos, Mycoplasma, enterovirus, parvovirus,
herpes simple, Lyme...

- Ingesta de fArmacos o téxicos: anticoagulantes orales, heroina, cocaina,
simpaticomiméticos...
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En el seguimiento del paciente, hay que hacer constar en la historia clinica los datos siguientes:

o Sise activo el cédigo ictus pediatrico y, en caso afirmativo, cuanto tiempo se tardé en activarlo.
o Tiempo hasta la primera prueba diagnoéstica radiolégica.

o Tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento.

@ Tratamiento aplicado.

o Si hubo ingreso en una unidad de cuidados intensivos.

o Valor de la PedNIHSS al llegar al centro, al alta, a los seis meses y al afio en los casos que

requieran seguimiento.

En el anexo 11 se enumeran las exploraciones complementarias recomendadas para los pacientes
pediatricos tras un ictus en la planta de hospitalizacién una vez estabilizado. Deben individualizarse
segun la sospecha clinica.

Para valorar posteriormente el dafio cerebral sufrido por el paciente hay que usar la escala de
Rankin adaptada de GMFCS para la edad pediatrica (anexo 12).

Exploracion fisica

Tridngulo de evaluacién pediatrica (TEP)*

Disfuncion del sistema nervioso

x central
Dificultad respiratoria
X X Insuficiencia respiratoria
3 3 Shock compensado
X X Shock descompensado
3 3 3 3 Fallo cardiorrespiratorio

Fuente: adaptado de Fernéndez Arribas JL. Aproximacién y estabilizacién inicial del nifio enfermo o accidentado. Triangulo de evaluacion pediatrica.
ABCDE.
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ABCDE para la valoracion primaria

Comprobar la estabilidad de la via aérea

Colocacién, maniobras de apertura

Aspiracion

Valorar el abordaje instrumental de la via aérea
Colocacién de un collarin cervical si hay traumatismo

Alrway (via aérea)
Estabilizacion cervical

Evaluar la dificultad respiratoria, auscultacion de la linea axilar
media
Frecuencia respiratoria, saturacién y capnografia

B Breathing (ventilacion) Oxigenoterapia en alta concentracion
Valorar la ventilacién asistida (con bolsa y mascarilla,
intubacién o mascarilla laringea) y sonda nasogastrica
Puncion toracica si es necesario

Frecuencia cardiaca, presion arterial y electrocardiograma
C Circulatorio (monitor)
Pulsos, tiempo de llenado capilar, nivel térmico, coloracion

Apariencia y nivel de consciencia (AVPU, Glasgow)
Disability (neurolégico) Pupilas, actividad motora
Dextrosa (glucemia) Tratar hipoglucemia, convulsiones, hipertension craneal
Valorar y tratar el dolor

Desvestir al paciente
E Exposicion Temperatura, piel y signos de traumatismo
Volver a cubrir

Fuente: adaptado de Fernéndez Arribas JL. Aproximacion y estabilizacion inicial del nifio enfermo o accidentado. Tridngulo de evaluacion pediatrica.
ABCDE

o Exploracion general: constantes, signos de traumatismo, examen de la piel.

o Exploracién neuroldgica: nivel de conciencia, escala de Glasgow, exploracién neurolégica y
PedNIHSS adaptada (anexo 4).

(=5 =]
(=]

Véase el video titulado Escala para la valoracién del ictus pedidtrico PedNIHSS
en YouTube (escanee este codigo QR).

Pruebas complementarias
o Gasometria venosa.

s Analitica sanguinea (se sugiere identificar los tubos con «cddigo ictus» para priorizar el analisis):
hemograma; bioquimica GPT, GGT, CK y LDH; amonio (con condiciones especiales de
extraccién y transporte en frio); acido lactico (con condiciones especiales de extraccién y
transporte); PCR, VSG y coagulacién (INR, TP, TTPa).

s Sedimento de orina y examen toxicolégico de la sangre/orina.

o Si hay fiebre, hemocultivo.
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o Serologias: citomegalovirus, varicela, virus del herpes simple, VIH, virus de Epstein-Barr, virus de
la hepatitis B y de la hepatitis C, parvovirus, enterovirus, Mycoplasma, borrelia.

o Electrocardiograma (para descartar arritmias).

Pruebas complementarias de imagen

s Laresonancia magnética (resonancia magnética + difusién + angiografia por resonancia
magnética) es la prueba mas sensible para un diagnéstico precoz; es la prueba de eleccion si
esta disponible.

s TC + angiografia por TC (troncos supraadrticos y arterias cerebrales):

- Sielvalor en la PedNIHSS es superior a 6 puntos y se esta en las primeras ocho horas
desde el inicio de los sintomas.

- Siel paciente estd en coma de causa no aclarada u otros hallazgos de sospecha de
obstruccién™ de la arteria basilar: siempre TC + angiografia por TC independientemente del
valor en la PedNIHSS, del tiempo de evolucién o de la oclusién del vaso visible.

s TC (sin angiografia por TC):

- Siempre que el paciente no cumpla los criterios para una angiografia por TC y presente
alguno de los signos mencionados, independientemente del criterio de tiempo y del valor en
la PedNIHSS.

- También incluye la sospecha de accidente isquémico transitorio.

- Sise sospecha trombosis de seno venoso, hay que hacer una TC con contraste.

Consulte en el anexo 5 el decélogo para el estudio de angiografia por TC del tronco supraadrtico.

* Hallazgos sugestivos de obstruccién de la arteria basilar (véase el anexo 1)

o Alteraciones motoras y sensitivas bilaterales con alteraciones en la respiracion.
o Vértigo.

o Ataxia.

@ Nistagmo.

o Opistétonos.

o Temblor.

@ Vémitos.

o Alteraciones oculomotoras y de pares craneales bajos (diplopia).

= Coma (si hay alteracién del sistema reticular ascendente).

= Sindrome de enclaustramiento (locked-in o seudocoma) en que el paciente queda consciente con tetraplejia (si no
resulta afectado el sistema reticular ascendente).
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Atencion en urgencias de pacientes con ictus

Medidas de estabilizacion (véase el anexo 6)

o

o

o

Triangulo de evaluacién pediatrica.
Reevaluacion continua ABCDE.

Mantener la estabilidad respiratoria con control de la saturacién de oxigeno, manteniendo al
paciente normooxigenado, con saturacién entre el 94 % y el 98 % (Pa0. = 75-100 mmHg) y
normoventilado (PaCo, = 35-45 mmHg).

Mantener la presion arterial en los limites normales entre p50 y p95 para la edad, excepto si
hay sospecha de hipertension intracraneal.

Si presenta hipotensién, hay que administrar volumen de solucién balanceada (suero fisioldgico
o Plasmalyte o Isofundin) con cargas de 10 ml/kg, y valorar la respuesta. Si es necesario, se
puede repetir.

Si persiste la hipotension arterial a pesar de la expansion del volumen, hay que administrar
dopamina/noradrenalina en perfusién intravenosa en la dosis minima necesaria para mantener
la presion arterial por encima de p50.

Si presenta hipertension por encima del 15-20 % del p95 para la edad, se recomienda tratarla
(si no se sospecha de presencia de hipertension intracraneal) (véase el anexo 7).

Se recomienda no hacerla descender de forma brusca (no bajar mas del 15-25 % en 24 horas).

El f&rmaco de eleccion para tratar la hipertension es el labetalol: debe iniciarse con 0,25 mg/kg
por la via intravenosa en 2-3 minutos y repetirlo cada 15 minutos si es necesario; hay que evitar
los descensos bruscos de la presién arterial (méas del 25 % en 24 horas).

Si el indice de hemoglobina esta por debajo de 10 mg/d|, hay que transfundir concentrado de
hematies, excepto en los casos de drepanocitosis, en los que hay que seguir el protocolo de
2019 de la Sociedad Espafiola de Hematologia y Oncologia Pediétricas.”

Si presenta signos de hipertensién intracraneal (triada de Cushing, signos de herniacion
cerebral), hay que avisar al Servicio de Neurocirugia y hacer urgentemente una TC craneal. Si el
paciente presenta deterioro agudo del estado de la conciencia, puede ser necesario
administrarle 5 ml/kg de suero fisiolégico al 3 % e intubarlo.

Si el indice de hipoglucemia es inferior a 50-60 mg/dl y/o esta es sintomatica, hay que
administrar un bolo de suero glucosado al 10 % (2 ml/kg) (0,2 g/kg/glucemia) y poner una
perfusion de suero glucosado al 5 % con iones.

Tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia se asocian a un prondstico peor a largo plazo. El
objetivo es mantener el indice de glucemia por encima de 70 mg/dly por debajo de 180 mg/dl.

Si el indice de glucemia es superior a 180 mg/dl de forma mantenida, hay que valorar iniciar
una perfusién de insulina.

Si presenta fiebre, hay que administrar precozmente un antitérmico (p. ej,, paracetamol). Se
recomienda mantener una temperatura igual o inferior a 37 °C. La hipertermia podria agravar el
dafio cerebral porque aumenta la demanda energética.

Hay que tratar las crisis epilépticas sin esperar cinco minutos (protocolo de convulsién,
iniciando un tratamiento con dosis de 30 mg/kg/dia de levetiracetam como primer fa&rmaco),
porque aumentan la demanda energética cerebral.

No esté indicada la profilaxis con fa&rmacos antiepilépticos si no se ha producido crisis.
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Monitorizacién continua de constantes

o Monitorizacién continua de la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la saturacién de
oxigeno y la presion arterial no invasiva, y electrocardiograma.

o Control de la temperatura central.

o Escala de Glasgow, pupilas.

o Gasometria completa (gasometria, iones, hemoglobina y lactato) y glucemia.

o Se recomienda la monitorizacién continua por medio de un electroencefalograma si estéa
disponible (unidad de cuidados intensivos pediatricos).

Medidas generales

o Reposo en la cama: decubito supino con la cabeza en el plano horizontal.

o Elevar la cabecera de la cama 30° si se sospecha hipertensién intracraneal.

o Via periférica (en el brazo no parético).

o Dieta absoluta.

o Sueroterapia: suero fisiolégico al 0,9 % a necesidades basales. No debe utilizarse suero
glucosalino excepto si el paciente presenta hipoglucemia).

Criterios de ingreso en una unidad de cuidados intensivos pediatricos

o Todo paciente a quien se haya diagnosticado un ictus por medio de imagenes, especialmente si
requiere tratamiento de reperfusion.

o Paciente con sospecha de ictus aun no confirmado radiolégicamente pero que presenta las
caracteristicas siguientes:
- Disminucién del nivel de consciencia.
- Signos de hipertensién intracraneal.
- Inestabilidad hemodindmica o respiratoria.
- Crisis convulsivas prolongadas o recurrentes.
- Ha necesitado reanimacién cardiopulmonar.
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Tratamientos de reperfusion en pediatria: consideraciones
generales

Ningun tratamiento de reperfusién estéd aprobado en la ficha técnica para la
edad pediétrica, por lo que cualquier procedimiento requiere obtener el
consentimiento informado de los padres o tutores.

Los farmacos antitrombéticos mas utilizados son la heparina, los anticoagulantes orales, los
antiagregantes y los fibrinoliticos. Estos logran disolver el trombo de forma méas répida y eficaz que
la heparina y por ello el tratamiento fibrinolitico es el de eleccién cuando se trata de desobstruir
catéteres trombosados (intravasculares o peritoneales) o lisar codgulos de grandes vasos.

Fibrindlisis
Los fibrinoliticos estan indicados cuando fracasa la anticoagulacién o cuando es necesario
restablecer el flujo urgentemente, porque acttan activando el plasminégeno y produciendo la

degradacion de la fibrina y el fibrindgeno, lo cual da lugar a los productos de degradacion del
fibrindgeno y del dimero-D.

Entre los farmacos fibrinoliticos, el mas utilizado para las trombosis intravasculares es el factor
activador del plasminégeno recombinante (r-tPA). Se trata de una glucoproteina obtenida por
ingenieria genética que tiene un efecto més répido que la uroquinasa sobre las trombosis
intravasculares y presenta una media de vida més corta. Sin embargo, el r-tPA puede producir
complicaciones hemorrégicas y ello limita su uso.

La fibrindlisis con r-tPA no esté aprobada para la edad pediatrica, por lo que siempre que se
ofrezca requerira obtener el consentimiento informado de los padres o tutores habiéndoles
informado de la posibilidad de producir hemorragias secundarias al tratamiento.

Antes de ofrecer este tratamiento hay que tener en cuenta que en la edad pediatrica se tiende a la
recuperacion espontanea de los ictus, sin ninguna intervencion, hasta en un tercio de los casos. Por
ello hay que sopesar el riesgo-beneficio de forma individualizada utilizando la PedNIHSS, que
ayuda a evaluar el pronéstico del ictus en cada paciente, y la posibilidad de ofrecer terapias de
reperfusion. Es necesario tener una puntuacién comprendida entre 6 y 25 puntos para ofrecer
dichas terapias."

Actualmente, ningin ensayo clinico con esta medicacién ha llegado a completarse en pacientes en
edad pediétrica. Sin embargo, un metaanalisis reciente ha demostrado que la composicién de los
trombos en la infancia tiene una proporcién mayor de hematies y una proporcién menor de fibrina,
ademés de un porcentaje mayor de recanalizaciones, por lo que tedricamente los nifios serian
buenos candidatos a esta terapia.”

Basandose en ensayos clinicos con adultos, las terapias de reperfusién se ofrecen de forma
individualizada y en funcién del tiempo transcurrido desde el inicio del ictus. La ventana terapéutica
Optima para administrar r-tPA son las primeras cuatro horas y media después del inicio de los
sintomas, y de 6-8 horas para la trombectomia mecéanica endovascular (que se extiende hasta 24
horas en casos de trombectomia en pacientes seleccionados, sobre todo con obstrucciones de la
arteria basilar).”"
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En cuanto a los nifios, la concienciacion de los profesionales sobre el ictus infantil y el acceso a
técnicas de neuroimagen ha aumentado en los Ultimos afios, lo cual ha hecho cada vez més
factibles las terapias de reperfusion.

En estos momentos, los criterios de inclusidn y exclusion para ofrecer fibrinélisis con r-tPA en la
edad peditrica se basan en el estudio multicéntrico TIPS, disefiado para establecer la seguridad, la
eficacia y farmacocinética del r-tPA en el ictus pediatrico isquémico de pacientes de dos a
dieciocho afios administrado en las primeras cuatro horas y media tras el inicio de los sintomas.” A
pesar de que el estudio tuvo que interrumpirse por falta de reclutamiento, consiguio el éxito de
aumentar la concienciaciéon sobre el ictus pediatrico. En 2016, uno de los grupos participantes en el
estudio, perteneciente al Boston Children’s Hospital, publicé unas guias de abordaje del ictus
isquémico pediatrico basandose en el estudio TIPS.”

El esquema general de las terapias de reperfusion figura en el anexo 6 y los criterios de inclusién y
exclusion para ofrecer el tratamiento con r-tPA se detallan en el anexo 8. Si se llega a ofrecer
terapia con r-tPA, recomendamos seguir el protocolo de administracién de tratamiento trombolitico
actualizado en el protocolo de adultos.

Trombectomia

En los casos de ictus isquémico de cuatro horas y media a ocho horas de evolucién en el territorio
anterior con una obstruccion objetivable o hasta 12-24 horas en el territorio posterior, hay que
valorar la posibilidad de una trombectomia mecéanica de forma conjunta con los equipos de
neurologia y neurorradiologia intervencionista. Los ensayos que han demostrado el beneficio de
esta técnica para pacientes con ictus no han sido probados en la edad pediétrica. Sin embargo, es
una técnica que se puede utilizar en pacientes cuidadosamente seleccionados con oclusién arterial
de tamafio grande, pues se han comunicado resultados prometedores con dispositivos preparados
para tal fin.

Aunque se desconoce el nUmero real de casos de ictus pediatricos tratados con trombectomia,
hasta ahora se han publicado en la literatura cientifica més de treinta y cinco casos de
trombectomias llevadas a cabo en pacientes menores de dieciocho afios con ictus isquémico
agudo, generalmente con resultados exitosos.

Algunas consideraciones acerca de la trombectomia en la edad pediétrica:

o Hay que tener en cuenta que, hasta en el 50 % de los casos, los ictus infantiles son
consecuencia de una arteriopatia y el peligro teérico de hemorragia que puede suponer este
procedimiento en un vaso inflamado.

o Ademés, se ha reportado que hay mas riesgo de vasoespasmo relacionado inversamente con la
edad.”

o También hay dificultades técnicas a causa del pequefio tamafio de las arterias y la exposicién a
la radiacion.

Como conclusién de todo lo que hemos expuesto en este capitulo, hay que tener en cuenta todos
estos aspectos y consensuar la decisién de ofrecer la trombectomia mecéanica con el equipo de
neurorradiologia intervencionista.

En el anexo 9 se exponen los criterios de inclusion y exclusién de trombectomia mecéanica. Hay
que obtener el consentimiento informado para hacer una trombectomia.
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Tratamiento del ictus isquémico posnatal pediatrico

Tipos de tratamientos
Fibrindlisis con r-tPA

o Generalmente en pacientes mayores de dos afios, con un ictus isquémico secundario a una
obstruccién de un gran vaso objetivable en la neuroimagen, puntuacién de 6 a 25 en la
PedNIHSS y sin contraindicacion expresa para la trombdlisis (anexo 8), hay que tomar en
consideraciéon administrar r-tPA en las primeras cuatro horas y media desde el inicio de los
sintomas.

o Sise administra r-tPA, hay que iniciar un tratamiento antiagregante con acido acetilsalicilico 24
horas después del final del tratamiento trombolitico.

o A falta de datos provenientes de un ensayo clinico, en esta guia se toma por consenso la dosis
de 0,9 mg/kg de r-tPA por la via endovenosa periférica; se considera una dosis conservadora
porque, debido a los cambios evolutivos de los niveles de plasmindgeno en la infancia,
probablemente la dosis de r-tPA en la edad pediatrica deberia ser mayor.

o Cada vez hay més publicaciones sobre tratamientos con r-TPA en nifios con resultado exitoso
y que no evidencian un aumento del riesgo de sufrir hemorragias. Por lo tanto, siguiendo las
recomendaciones de expertos, parece razonable tomar en consideracién aplicar este
tratamiento en casos de adolescentes de mas de 13 afios sin obstruccion visible,
individualizando cada caso y siempre que cumplan los criterios de inclusién y exclusion
aplicados a los adultos.”

El esquema general de las terapias de reperfusion figura en el anexo 6.

Trombectomia mecénica

o Debe tomarse en consideracion la trombectomia mecénica, consensuandolo con el
neuroradiélogo intervencionista, en los casos de pacientes con oclusién de un gran vaso
objetivable en la neuroimagen, puntuacién de 6 a 25 en la PedNIHSS, con tiempo de evolucion
inferior a 6-8 horas en los ictus del territorio anterior e inferior a 24 horas en los ictus en el
territorio posterior, independientemente de que se haya hecho o no trombdlisis intravenosa, en
funcién de la disponibilidad de catéteres adecuados.

o Las ventanas temporales podrian modificarse en el futuro segin la evidencia cientifica
disponible. Hay que descartar contraindicaciones de la trombectomia mecanica (anexo 9).

Tanto para administrar r-tPA como para la trombectomia mecéanica hay
que seguir los protocolos de administracién actualizados por el servicio de
neurologia de adultos.
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Heparina

o

Hay que tomar en consideracion el uso de heparina en los casos de embolismo cardiaco, ictus
secundarios a una diseccion arterial, trombosis de senos venosos, trombofilias conocidas
(deficiencia de proteina C, deficiencia de antitrombina, hiperhomocistinemia...), ictus
recurrentes en pacientes antiagregados y en nifilos que vayan a requerir punciones lumbares
repetidas (pacientes oncoldgicos, por ejemplo). Siempre hay que considerar el riesgo de
sangrado, como en los casos de infartos de gran tamafio, que aumentan el riesgo de
hemorragia en el momento agudo.*™ Posteriormente se decidira el tratamiento de
mantenimiento individualizado en cada caso en funcién de la etiologia.

La anticoagulacion debe hacerse preferiblemente heparina de bajo peso molecular, como la
enoxaparina por la via subcuténea, pues es més sencilla de administrar y tiene menos
interacciones y efectos secundarios que la heparina sédica. Se recomienda contactar con el
servicio de hematologia para el asesoramiento sobre la anticoagulacion.

No se recomienda la anticoagulacién en caso de embolia séptica.

El efecto se monitoriza midiendo los niveles de antifactor Xa en la sangre y se puede revertir
con sulfato de protamina.

En pediatria no es adecuado administrar enoxaparina cada 24 horas a causa del mayor
aclaramiento del farmaco comparado con los adultos.

< 2 meses 0,75 mg/kg cada 12 h 1,5 mg/kg cada 12 h

> 2 meses 0,5 mg/kg cada 12 h (méx. 40 mg cada 12 h) 1 mg/kg cada 12 h

Antiagregantes

o

No hay estudios que comparen la eficacia de la aspirina (4cido acetilsalicilico) y de la
anticoagulacion en la prevencion de la recurrencia de ictus.

Debe administrarse aspirina en todos los casos de ictus isquémico posnatal que no hayan sido
tratados con r-tPA por no cumplir los criterios de inclusion, salvo en aquellos en que se prefiere
la heparina (sefialados en el punto precedente).

La dosis de tratamiento antiagregante ha de ser entre 3 y 5 mg/kg de aspirina por la via oral o
endovenosa —por la via oral con un comprimido ranurado de liberacién inmediata y por la via
endovenosa con acetilsalicilato de lisina (Inyesprin®)— con un maximo de 300 mg en las
primeras 24 horas desde el diagnéstico.* ™

Debe administrarse conjuntamente gastroproteccion.

A los 14 dias desde el inicio del tratamiento con aspirina se puede reducir la dosis hasta
1 mg/kg por la via oral en forma de aspirina de liberacion retardada,” y debe valorarse retirar la
gastroproteccion individualizando el riesgo de sangrado en cada caso.

Posteriormente, la duracién del tratamiento debe establecerse en funcion de la etiologia del
ictus (la media es de dos afios), individualizando la decisién en cada caso.
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Tipos de tratamiento segun la etiologia del ictus
Ictus cardioembélico y diseccién arterial

o En estos casos hay que tener en cuenta que los ictus recurrentes se suelen producir en las
primeras 48-72 horas.

o Las guias recomiendan iniciar un tratamiento con anticoagulacién a partir de las 24 horas para
prevenir las recurrencias, siempre que el paciente no presente diatesis hemorrégica o un infarto
de gran tamarfio, que aumenta el riesgo de hemorragia en el momento agudo.* ™

o Posteriormente, el tratamiento de mantenimiento suele ser la anticoagulacién durante un
periodo de tres a seis meses.

Drepanocitosis

En pacientes con diagnéstico de drepanocitosis se debe valorar la exanguinotransfusion o
eritroaféresis. Recomendamos consultar las guias especificas de esta patologia (véase Guia de
prdctica clinica sobre enfermedad de células falciformes).”

Ictus posterior a la varicela

o En los pacientes con sospecha de ictus secundario a una vasculitis causada por el virus de la
varicela-zéster (antecedente de infeccién por dicho virus en los 6-12 meses previos y/o
neuroimagen sugestiva), se debe buscar la confirmacion de la presencia del virus por medio de
una PCR y un test de anticuerpos IgG e IgM a partir de una muestra de liquido cefalorraquideo.

o El tratamiento recomendado por expertos es 10-15 mg/kg/dia de aciclovir cada 8 horas
durante catorce dias, valorando aiadir corticoides.”

o Dado que la vasculopatia se produce por una arteritis granulomatosa, aunque solo se ha
registrado un numero limitado de casos se recomienda, por regla general, afadir un curso corto
de prednisona o metilprednisolona oral en dosis de 1 mg/kg durante un periodo de cinco a
siete dias. Hay que evitar los ciclos largos de corticoterapia. Si el paciente requiere continuar
con corticoterapia por otros motivos, hay que valorar alargar el tratamiento con aciclovir.”

Otras vasculitis

En los casos de vasculitis sistémicas no infecciosas hay que consultar al servicio de reumatologia.

Displasia fibromuscular

En los casos de displasia fibromuscular con estenosis significativa, ademas del tratamiento
antiagregante hay que valorar de forma individualizada la angioplastia con el servicio de radiologia
intervencionista.

Metabolopatias
Ademas del tratamiento antiagregante con aspirina, hay que hacer siempre una interconsulta a la
unidad de enfermedades neurometabdlicas para aplicar un tratamiento especifico.

Trombofilias

En los casos de trombofilia documentada se suele preferir la prevencién con anticoagulantes, por lo
que hay que consultar al servicio de hematologia.*
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Indicadores de evaluacion del protocolo

1) NUmero de codigos ictus pediatricos activados:
o Definicién/Férmula: nimero de codigos ictus pediatricos activados.
o Fuente: registro del 061.

2) Porcentaje de cédigos ictus activados que finalmente se han confirmado:
o Definicién/férmula:

— Numerador: nimero de altas hospitalarias con diagnéstico de ictus en los cuales se
haya activado el cédigo ictus x 100.

— Denominador: numero de cédigos ictus pediétricos activados.
o Fuente:
—  Numerador: CMBD (revisados uno a uno).
— Denominador: registros del 061.
3) Tiempo puerta - tiempo prueba de imagen por TC:
s Definicién/férmula:
— Numerador: sumatorio de los tiempos puerta-prueba.

-~ Denominador: nUmero de pruebas activadas por sospecha de cédigos ictus
(TC).

Desarrollo y monitorizacion de la estrategia de ictus
pediatrico en las Islas Baleares

Difusién
Para difundir la estrategia del ictus pediatrico en las Islas Baleares se han elaborado unos carteles

que se han divulgado en todas las areas de atencién sanitaria (presentan algunas variantes para
adecuarlos al lugar al que deban destinarse).

En cada cartel se sefialan los signos que tienen que hacer sospechar un ictus en un paciente
pediatrico, ademés de cémo se activa el cddigo ictus y cdmo hay que actuar.

Se ha utilizado el acrénimo RAPID con autorizacién del Plan Director de Enfermedad Vascular
Cerebral del Departamento de Salud de la Generalidad de Catalufia. Se han creado ilustraciones
para el Servicio de Salud sobre los sintomas sugestivos de ictus en la edad pediatrica (véase el
anexo 10).

Se ha acordado en las reuniones entre los diferentes profesionales implicados que
la atencion del ictus pediatrico se centralice en el HUSE y que el contacto con el E E
hospital de referencia se haga siempre mediante el 061. C ]

También se ha realizado y difundido un video para ensefiar a usar la PedNIHSS E i
adaptada al HUSE (publicado en YouTube, accesible por medio de este cédigo QR). Cal
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Formacion

La Unidad de Neuropediatria del HUSE ha impartido formacién sobre el ictus pediatrico a los
neuropediatras del resto de hospitales con el objetivo de que cada uno imparta la formacion de los
pediatras hospitalarios de su equipo.

Por otro lado, se fomentara la formacién de todos los pediatras y médicos de familia implicados en
los circuitos por medio de sesiones clinicas en que se proyectaran los videos divulgativos para
profesionales.

Asimismo, la Unidad de Neurorradiologia Pediatrica del HUSE ha ofrecido formacién a radiélogos
de otras &reas y a técnicos en radiologia para implantar la técnica radiolégica en la edad pediatrica
en los hospitales de todas las islas.

Evaluacion

Una vez implantados los circuitos se monitorizara la estrategia analizando los indicadores.

Teléfonos de interés

Activacion dt?’sosp.echa. de ictus pedlf':\trlco desde cualquier centro que no sea el Central del SAMU 061
HUSE (atencién primaria, otros hospitales)

Teléfono: 606 44 25 23
Extension interna: 45980

Pediatra de Urgencias

Hospital Universitario Son Espases Cddigo ictus interno 99
Pediatra de la Unidad de Teléfono: 618 61 37 01
Cuidados Intensivos Pediatricos Extensién interna: 49102

Teléfono: 699 54 23 62

Hospital Universitario Son Llatzer Pediatra de Urgencias Extension interna: 1384

Teléfono: 971 84 70 00
Pediatra de planta del Hospital de Manacor Centralita Extension de la planta: 3235
Extension de Urgencias: 5051

Teléfono: 639 22 01 51,

Hospital Comarcal de Inca Pediatra de Urgencias Extensién interna: 15672

Pediatra de planta del Hospital Mateu Orfila Pediatra de Urgencias Teléfono: 669 65 17 10

Pediatra de guardia del Area de Teléfono: 616 21 03 57

Hospital Can Misses Salud de Ibiza y Formentera extension interna: 22191
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ANEXOS
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Anexo 1. Presentacion clinica segun el territorio vascular
afectado

Circulacion anterior

@ Hemiparesia faciobraquiocrural
Arteria carétida o Hemianestesia
interna o Afasia si es en el hemisferio dominante
o Hemianopsia
Hemiparesia contralateral (mas de la pierna)

Arteria cerebral . » , :
Alteracién sensitiva contralateral (més de la pierna)

anterior
o |Incontinencia urinaria

o Hemiparesia (més del brazo)

@ Hemianestesia contralateral
. Hemianopsia homdénima (a menudo cuadrantanopsia superior
Arteria cerebral P ( P P )

media @ Paralisis de la mirada con desviacion hacia el lado de la lesién (el paciente mira al
lado donde se ha producido el ictus)

o Afasia en caso de ser en el hemisferio dominante
@ Anosognosia y negligencia

Circulaciéon posterior

@ Hemianopsia homoénima
Ramas corticales o o Ceguera cortical si es bilateral
periféricas @ Alucinaciones

= Defecto de la memoria

; Ramas o Sindrome talamico:
Arti”a. Gl talamoperforantes: — déficit sensorial
posterior talamogeniculadas — dolor espontaneo

Sindrome de Weber ] Parélﬁsis?el par craneal llI
o Hemiplejia contralateral
. o Parélisis del par craneal lll
Sindrome de Claude . >
o Ataxia cerebelosa cruzada
o Alteraciones motoras y sensitivas bilaterales con alteraciones en la respiracién
o Vértigo
o Ataxia
o Nistagmo
o Opistétonos
Arteria basilar o Temblor

o Vémitos
@ Alteraciones oculomotoras y de pares craneales bajos
@ Coma (si hay alteracion del sistema reticular ascendente)

@ Sindrome de enclaustramiento (locked-in o seudocoma), en que el paciente queda
consciente con tetraplejia (si resulta respetado el sistema reticular ascendente)
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o Vértigo
Arteria cerebelosa @ Ataxia de miembros o del tronco
anteroinferior & Temblor

@ Afectacion pontina

* También puede producirse por un ictus de la arteria vertebral.
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Anexo 2. Sintomas de sospecha de ictus y activacion del
codigo ictus pediatrico
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Anexo 3. Circuitos de activacion del cédigo ictus pediatrico
en los hospitales y en la atencién primaria
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Anexo 4. PedNIHSS (Pediatric National Institutes of Health
Stroke Scale) adaptada

1 Nivel de conciencia (3 apartados)

1A Nivel de conciencia

0 Alerta

1 Somnoliento, pero se despierta

2 Estuporoso: requiere estimulos repetidos para responder

3 No responde o solamente responde con reflejos motores o efectos autonémicos

1B Preguntas
Para evaluar este apartado tiene que estar presente un familiar. Pregunte dos cosas al paciente: la edad y
dénde esta + [nombre del familiar]. Puntte la respuesta aunque indique la edad con los dedos y sefiale al
familiar con la mirada.

0 Contesta ambas preguntas
1 Contesta solo una pregunta
2 No contesta ninguna pregunta

1C  Ordenes

Pida al paciente que lleve a cabo dos acciones: que abra y cierre los ojos y que se sefale la nariz (si no puede
usar las manos, cambie la segunda orden por otra que sea sencilla).

0 Cumple ambas érdenes
1 Cumple una orden
2 No cumple ninguna de las dos érdenes

2 Mirada
Explore los movimientos oculares horizontales

0 Normal

1 Pardlisis parcial

2 Pardlisis total o desviacién forzada que no se supera con maniobras oculocefalicas
3

Campos visuales

Para explorarlos, haga una campimetria por confrontacién

Sin déficit del campo visual
Cuadrantanopsia

Hemianopsia completa
Hemianopsia bilateral o ceguera

0
1

2
3
4

Paralisis facial
Pida al paciente que le ensefie los dientes o que levantar las cejas y cierre los ojos. En pacientes poco
reactivos puntUe la simetria de la mueca

0 Movimiento simétrico

1 Parélisis leve: asimetria al sonreir

2 Parélisis parcial: paralisis total o casi total solamente de la cara inferior

3 Parélisis completa de un lado o de ambos lados: ausencia de movimiento en la cara
superior y/o en la inferior
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5 Movimiento motor de los brazos

Si el paciente esta sentado, ha de extender los brazos a 90° con las palmas hacia abajo; si esta tumbado, a
45°, Sj es pequefio y no entiende las érdenes, observe sus movimientos espontaneos o intente inducirlos

0O  Elbrazo se mantiene elevado durante 10 segundos

1 El brazo cae antes de 10 segundos, pero no cae del todo

2 El paciente no puede llegar a la posicién, pero hace un esfuerzo contra la gravedad
3 El paciente no hace esfuerzo contra la gravedad, no separa el brazo de la cama

4 No hay movimiento en el brazo a) izquierdo o b) derecho (sume ay b)

6 Movimiento motor de las piernas

La piernas siempre se exploran en la posicién de decubito supino elevandolas 30°

0  La pierna se mantiene elevada durante 5 segundos

1 La pierna cae antes de 5 segundos, pero no cae del todo

2 El paciente no puede llegar a la posicién, pero hace un esfuerzo contra la gravedad
3 El paciente no hace esfuerzo contra la gravedad, no separa la pierna de la cama

4 No hay movimiento en la pierna a) izquierda o b) derecha (sume ay b)

Ataxia
Se evalta con ojos abiertos en la zona de campo visual intacto. Si presenta ceguera, pida al paciente que se

toque la nariz. En los miembros superiores se evalUa con la maniobra dedo-nariz o con un juguete, y en los
miembros inferiores se evalla con la prueba talén-rodilla

0] Ausente
1 Presente en un miembro
2 Presente en dos miembros

8 Sensibilidad
Se evalUan las muecas y la retirada ante estimulos dolorosos.

0 Ausente

1 Pérdida de la sensibilidad entre leve y moderada, pérdida de dolor superficial, pero es
consciente de ser tocado

2 Pérdida grave, no es consciente de ser tocado

9 Lenguaje
Es el Unico punto diferente entre los nifios de 2 a 6 afios y los de més de 6 afos

Nifios de 2 a 6 afios: se puntUa tomando como base la observaciéon durante el examen
neurolégico previo.
Pida al paciente que nombre los objetos de las figuras siguientes:
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Nifios de mas de 6 afios: ademas de nombrar los objetos de las figuras anteriores, haga al
paciente estas otras tres pruebas:

v Repetir las palabras siguientes:

e Mamé e Mermelada
e Tic-tac e Futbolista
e Cinco-cinco e Excavadora
e (Gracias

v

Leer las frases siguientes:

Ya lo veo
Baja a la calle
Volvi de clase a casa

Esté junto a la mesa del comedor

Anoche oyeron al ministro hablar
por la radio

v" Describir lo que ocurre en esta imagen:

Normal

Afasia leve

Afasia grave

Afasia completa: incapaz de hablar y comprender

NN = O

No se puntua si el paciente esta intubado o si alguna barrera de otro tipo le impide hablar

0 Normal

1 Leve o moderada: pronuncia mal o se le entiende con dificultad
2 Grave: habla ininteligible

0 No hay anormalidad

Inatencién o extincion visual a la estimulacion bilateral y simultanea en una modalidad
sensorial, ya sea tactil, visual, auditiva

2 Hemiinatencién profunda a méas de una modalidad. No se reconoce la mano

_

Fuente: Escala para la valoracion del ictus pediatrico (PEDNIHSS) del Boston Children’s Hospital adaptada por el Hospital Universitario Son Espases.
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Anexo 5. Decalogo para el estudio de angiografia por TC
del tronco supraadrtico

Este decélogo contiene recomendaciones que pueden ayudar en el abordaje radiolégico, aunque en
ningun caso sustituyen la adaptacion del protocolo a cada paciente (antecedentes y estado clinico).
Siempre debe seguirse el principio ALARA (por as low as reasonably achievable, ‘tan bajo como
sea razonablemente posible’).

1) Tipo de contraste: use contraste yodado isoosmolar (320 mgl/ml).

2) Ajuste la dosis de contraste por peso: 2 cc de contraste iodado por 1 kg de peso. En cualquier
caso, no supere los 80 cc de contraste.

3) Elcalibre de la via ha de ser el mas grande posible. Dependeréa de la edad, pero al menos ha de
ser de un calibre que permita un débito superior o igual a 2 cc/s:

Calibre de la via Débito (ml/s)
24G 1,5
22G 25
20G 40
18G 50

4) Sipuede elegir el lugar donde poner la via, elija la extremidad superior derecha. No deberia ser
un factor limitante de la exploracién utilizar otra via de acceso.

5) Elrango de estudio de los troncos supraadrticos es como el ictus de adulto: desde el arco
aortico hasta incluir todo el créneo.

6) Ajuste entre 80 y 100 kilovoltios (kV) y el campo de visién (FOV, por field of view) en la
superficie del estudio.

7) Utilice la velocidad de rotacion del tubo mas répida posible en pacientes con riesgo de que se
muevan, porque asi se disminuyen la radiacion y el riesgo de artefactos de movimiento.

8) Retardo minimo entre la fase smart prep y la adquisicién del estudio.

9) Envie la adquisicién original al sistema de archivo y transmisién de imégenes (PACS, por
picture archiving and communication system) grosor de corte minimo inferior a 1,25 mm).

10) Haga reconstrucciones MIP (maximum intensity projection) en planos sagital y coronal de los
troncos supraadrticos y de la vascularizacién intracraneal y envielos al PACS.

Fuente: Roldan J, Marin A. Ictus pediatric: recomanacions per estudi d'angioTC de TSA. Palma: Hospital Universitari Son Espases; 2021, Adaptado de
Nievelstein RAJ, Van Dam IM, Van der Molen AJ. Multidetector CT in children: current concepts and dose reduction strategies. Pediatr Radiol. 2010
Aug;40(8)1324-44. www ¢ t MC2 07 [consulta



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2895901/
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Anexo 6. Esquema general para el abordaje agudo del
ictus isquémico posnatal

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos
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Anexo 7. Percentiles de presion arterial en la edad
pediatrica segun la edad y el sexo

Presién arterial ambulatoria sistélica/diastélica. Valores por edad (nifios)

(arios) [T 75 90 95 50 75 90 95 50 75 90 95
105/65 109/69 113/72 116/74 111/72 116/76 120/79 123/81  95/55  99/59  103/62 106/65

5

6 106/66 ~ 110/69  115/73  113/75 112/72  116/76  121/79  124/81 96/55 100/59  105/63  103/66
7 106/66 ~ 111/70  116/73  119/75  112/73  117/76  122/80  125/82 96/56 101/60  106/64  110/67
3
9

107/66  112/70  117/73  120/75 112/73  117/76  122/80  125/82 97/56 102/60  108/64  111/67

108/67  113/70  118/73  121/75  113/72  118/76  123/30  126/82 97/56 103/60  109/64  112/67
10 109/67  114/70  119/73  123/75  113/72  119/76  124/30  127/82 98/55 104/60 110/64  113/67
11 110167 116/71  121/74  125/76  115/72  121/76  126/80  129/82 99/56 105/60 111/64  115/67
12 113/67  118/71  124/74  127/76  117/72  123/76  128/80  132/82 101/56  107/60 113/64  116/67
13 115/67  121/71  126/74  130/76  120/72  126/76 ~ 131/80 = 135/82  103/56  109/60  115/64  119/67
14 118/68  124/71  129/75  133/77  122/73  129/77 134/80 133/82 106/57 112/61 113/64 121/67
15 121/68  127/72  132/75  136/77  125/73 < 132/77 < 137/81  141/83  108/57  114/61  120/64  123/66
16 123/69  129/72  135/76  138/73  128/74  135/78  140/81  144/84  111/57 117/61 123/64 126/66

Los valores son en milimetros de mercurio (mmHg).

Presién arterial ambulatoria sistélica/diastélica. Valores por edad (nifias)
(afios) I 75 90 95 50 75 1) 95 50 75 90 95
103/66  103/69 112/72 115/74  108/73 114/77 118/80 121/82 95/56 100/61 105/66  108/69

5

6 104/66 ~ 109/69  114/72  116/74 110/73  115/77 120/80  122/82 96/56 101/61  106/65  110/68
7 105/66 ~ 110/69  115/72  118/74  111/72  116/77  121/80  123/82 96/56 102/60  107/65  111/67
3
9

107/66  112/69  116/72  119/74  112/72  117/76  122/80  124/82 97/55 103/60 108/64  112/67

108/66 ~ 113/70  117/73 ~ 120/74  112/72  118/76  122/80  125/82 98/55 103/59  109/64  112/67
10 109/66  114/70  113/73  121/75 113/72 119/76  123/79  126/81 98/55 104/59  110/64  113/67
11 110/66  115/70  119/73  122/75  114/72  120/76  124/79  127/81 99/54 105/59  110/63  114/66
12 111/67  116/70  120/74  123/76  115/72  121/76  125/80 128/82  100/54  105/59  110/63 114/66
13 112/67  117/71  121/74  124/76  116/72  122/77  126/80  129/82  101/54  106/59  111/63 = 114/66
14 113/67  113/71  122/74  125/76  118/73 123/77 127/80  130/82 101/55 106/59  111/63  114/65
15 114/68  118/71  123/75  125/77  119/73  124/77  128/80  130/82  102/55  107/59  111/63 = 114/65
16 115/68  119/71  123/75  126/77  120/74  124/77  129/80  131/82 103/55 107/59  111/63  114/65

Los valores son en milimetros de mercurio (mmHg).

Fuente: adaptado de Lurbe E, Agabiti-Rosei E, Cruickshank JK, Dominiczak A, Erdine S, Hirth A, et al. 2016 European Society of Hypertension
guidelines for the management of high blood pressure in children and adolescents. J. Hypertens. 2016:34(10),1887-1920.
www.researchgate.net/publication/305697382_2016_European_Society_of_Hypertension_guidelines_for_the_management_of_high_blood_pressure
_in_children_and_adolescents



https://www.researchgate.net/publication/305697382_2016_European_Society_of_Hypertension_guidelines_for_the_management_of_high_blood_pressure_in_children_and_adolescents
https://www.researchgate.net/publication/305697382_2016_European_Society_of_Hypertension_guidelines_for_the_management_of_high_blood_pressure_in_children_and_adolescents
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Anexo 8. Criterios de inclusién y exclusién para
administrar un r-tPA”

Criterios de inclusion para el tratamiento agudo con r-tPA
o Edad entre dos y dieciocho afios.
o Déficit neuroldgico brusco compatible clinicamente con un patrén de isquemia arterial cerebral.

o Gravedad moderada: indice entre 6 y 25 en la PedNIHSS (excluyendo la clinica compatible con
trombosis de la arteria basilar).

o Sin evidencia de hemorragia cerebral.

o Confirmacién radiolégica: oclusién completa o parcial de la arterial intracraneal
correspondiente, confirmada con una angiografia por TC con TC simple con normalidad o
minimos cambios de isquemia aguda, o resonancia magnética que muestra un infarto agudo en
difusién con angiografia por resonancia magnética que muestra oclusién completa o parcial de
la arterial intracraneal correspondiente.

Criterios de exclusion del tratamiento con r-tPA

o Las crisis convulsivas no son un criterio de exclusion.

o Edad: menos de dos afios.

s TC que muestre signos de sangrado, hipodensidad marcada en la TC simple (mas del 33 % de
la arteria cerebral media o indice inferior a 7 en la escala ASPECTS [Alberta Stroke Programme
Early CT Score]) o diseccién intracraneal.

o Estudio con angiografia por TC normal, es decir, que no muestre oclusién de un gran vaso.

o Tiempo desde el inicio desconocido; se puede valorar hacer una perfusion por TC y actuar
segun el resultado.

o Clinica sugestiva de hemorragia subaracnoidea clinicamente a pesar del resultado normal
de la TC.

o Historia previa de traumatismo craneoencefélico, ictus o cirugia intracraneal en los Ultimos tres
meses.

o Historia previa o conocida de hipertension intracraneal, malformacién arteriovenosa cerebral,
aneurisma o neoplasia cerebral.

o Persistencia de la presion arterial sistélica por encima del 15 % de la que corresponde al
percentil 95 % de su edad estando sentado o en la posicién de decubito supino.

o {ndice de glucosa inferior a 50 mg/dl o superior a 400 mg/dl.

o Diatesis hemorragica que incluya un valor inferior a 100.000 plaquetas, méas de 15 segundos de
tiempo de protrombina, INR superior a 1,4 0 aPTT por encima de los limites normales.

o Presentacién clinica consistente con infarto agudo de miocardio o pericarditis que requiera
evaluacion a cargo del servicio de cardiologia antes del tratamiento.

s Cirugia mayor o biopsia parenquimatosa en los diez dias previos (contraindicacién relativa).
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Sangrado gastrointestinal o urinario en los veintidn dias previos (contraindicacién relativa).

Puncién arterial en un sitio no compresible o puncién lumbar en los siete dias previos
(contraindicacién relativa). No son excluidos los pacientes que hayan tenido una cateterizacion
cardiaca por una arteria compresible.

Pacientes oncoldgicos o que hayan recibido tratamiento en el Ultimo mes para completar el
tratamiento contra el cancer (hay que individualizar cada caso).

Pacientes que tengan una enfermedad que predisponga al sangrado. No son excluidos los
pacientes con disfuncién plaquetaria y/o enfermedad de von Willebrand.

Ictus que se sospeche que sea debido a drepanocitosis, enfermedad de moyamoya,
endocarditis bacteriana subaguda, meningitis, embolia gaseosa o grasa.

Diagnéstico previo de angeitis primaria del sistema nervioso central o vasculitis del sistema
nervioso central secundaria. La arteriopatia focal en nifios no es una contraindicacion.

Alergia conocida al r-tPA.

Si est4 anticoagulado, debe tener un INR inferior a 1,4; si se le ha administrado heparina por la
via intravenosa en las cuatro horas previas, debe tener el TPPA normal; esté contraindicado si
ha recibido heparina de bajo peso en las Ultimas 24 horas.
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Anexo 9. Criterios de inclusion y exclusién para una
trombectomia

Criterios de inclusién

Pacientes con oclusién objetivable de un gran vaso, con tiempo de evolucién inferior a ocho horas
en los ictus en el territorio anterior e inferior a veinticuatro horas en los ictus en el territorio
posterior, independientemente de que se haya llevado a cabo una trombodlisis intravenosa.

Criterios de exclusion

o Edad: menos de dos afios. Debe valorarse junto con el neuroradiélogo intervencionista la
posibilidad de hacer una trombectomia segun la disponibilidad de catéteres.

s TC que muestre signos de sangrado, hipodensidad marcada en la TC simple (mé&s del 33 % de
la arteria cerebral media o indice inferior a 7 en la escala ASPECTS [Alberta Stroke Programme
Early CT Score]) o diseccién intracraneal.

o Estudio con angiografia por TC normal, es decir, que no muestre oclusién de un gran vaso.

o Tiempo desde el inicio desconocido; se puede valorar hacer una perfusion por TC y actuar
segun el resultado.

o Clinica sugestiva de hemorragia subaracnoidea clinicamente a pesar del resultado normal
de la TC.

o Historia previa de traumatismo craneoencefélico, ictus o cirugia intracraneal en los Ultimos tres
meses.

o Historia previa o conocida de hipertensién intracraneal, malformacién arteriovenosa cerebral,
aneurisma o neoplasia cerebral.

o Persistencia de la presion arterial sistélica por encima del 15 % de la que corresponde al
percentil 95 % de su edad estando sentado o en la posicién de decubito supino.

o {ndice de glucosa inferior a 50 mg/dl o superior a 400 mg/dl.

o Diatesis hemorragica que incluya trombopenia inferior a 30.000 plaquetas por milimetro
cubico, heparina sddica en las 48 horas previas y TTPa dos veces el valor normal, tratamiento
anticoagulante oral con INR superior a 3, TTPa de més de 39 segundos, ratio de TTPa superior
a 1,5, mas de 15 segundos de tiempo de protrombina o INR superior a 1,4-1,7 por trastornos
hereditarios o adquiridos de la coagulacién.

o Presentacién clinica consistente con infarto agudo de miocardio o pericarditis que requiera
evaluacion a cargo del servicio de cardiologia antes del tratamiento.

o Pacientes con neoplasia o tratamiento quimioterapico en el Ultimo mes. Debe valorarse cada
caso con el servicio de oncologia.

o Diagnostico previo de angeitis primaria del sistema nervioso central, enfermedad de
moyamoya, sospecha de aneurisma micético o vasculitis del sistema nervioso central
secundaria.

Nota: la arteriopatia focal en nifios no es una contraindicacién para la trombectomia.
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Anexo 10. Infografia sobre el acrénimo RAPID pediatrico

Fuente: adaptacion para pediatria de la infografia del acrénimo RAPID del Departamento de Salud de la Generalidad de Catalufa.
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Anexo 11. Pruebas complementarias para valorar
casos de ictus isquémico en la planta de hospitalizacion

o Completar el estudio tan pronto sea posible con una resonancia magnética segun el protocolo
de ictus pediatrico. Incluye, en menores de dos afios, secuencias en difusion AXT2 y angiografia
tridimensional y, en mayores de dos afios, secuencias en difusién, Ax FLAIR y angiografia
tridimensional.

o Solicitar una ecografia Doppler de los troncos supraadrticos.
o Valoracién cardiolégica.
o Hemograma, bioquimica con perfil lipidico, ferritina, homocisteina, VSG, PCR.

s Serologias: citomegalovirus, varicela, virus del herpes simple (VHS), virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), virus de Epstein-Barr (VEB), virus de la hepatitis B (VHB),
virus de la hepatitis C (VHC), parvovirus, enterovirus, micoplasma, borrelia.

o Cribado de vasculitis: ANA, anticoagulante lUpico, anticardiolipina, ANCA, C3, C4.

o Cribado metabdlico con aminoacidos en la sangre y la orina, 4cidos organicos en la orina,
lactato y piruvato, acilcarnitinas.

o Hay que esperar al menos tres meses para el estudio completo de la trombofilia.

o Deben valorarse otros estudios metabélicos segun la sospecha clinica (enfermedad de Fabry,
Menkes...).

o Cribado de téxicos.
o Valorar hacer una puncién lumbar y cultivos si se sospecha meningitis, endocarditis o vasculitis.

o Se recomienda hacer una prueba de diagnéstico de infeccion activa por el SARS-CoV-2 en
todos los casos para descartar la COVID-19.*
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Anexo 12. Escala de Rankin para nifios adaptada de
GMFCS. Escala de PCl y dafio cerebral adquirido

O

6

SIN DISCAPACIDAD: asintomatico.

DISCAPACIDAD MUY LEVE: discapacidad no significativa a pesar de los sintomas;
comportamiento adecuado a la edad; desarrollo posterior normal.

DISCAPACIDAD LEVE: incapacidad para algunas actividades, pero con la misma
independencia que otros nifios de la misma edad y el mismo sexo; sin reduccién del
nivel en la GMFCS.

DISCAPACIDAD MODERADA: requiere algo de apoyo, pero es capaz de andar sin ayuda; en
nifios de corta edad, desarrollo motor adecuado a pesar de una leve discapacidad
funcional con reduccién de un nivel en la GMFCS.

DISCAPACIDAD MODERADAMENTE GRAVE: incapaz de andar sin ayuda; en nifios pequefios,

reduccién en dos niveles en la GMFCS

DISCAPACIDAD GRAVE: encamado, requiere cuidado y supervisiéon constante.

MUERTE.

GMFCS: gross motor function classification system (‘escala de funcién motora grosera’)










