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1. INTRODUCCIÓN

El ICTUS en la edad pediátrica es un importante reto diagnóstico y terapéutico. Aunque 

en comparación con la edad adulta es poco habitual, su frecuencia es similar a la de los 

tumores cerebrales primarios en la edad pediátrica, con la diferencia fundamental de 

que el ictus pediátrico es una emergencia. El diagnóstico precoz es la principal 

herramienta para aplicar medidas terapéuticas que puedan limitar el daño cerebral. 

Aunque no se dispone de estudios epidemiológicos específicos de incidencia de ictus 

pediátrico en España, según la última encuesta de morbilidad hospitalaria publicada 

por el Instituto Nacional de Estadística, en el año 2015 se reportaron un total de 224 

altas con diagnóstico de enfermedad cerebrovascular (Códigos 430-438), en la franja 

de edad de 1 a 14 años1. Por lo tanto, extrapolando estos datos a la población de la 

Comunidad de Madrid, se estima que cada año podrían presentar un ictus hasta 30 

niños menores de 16 años, de los que aproximadamente el 15 serían hemorrágicos y 

15 isquémicos, según la frecuencia de distribución de ambos tipos de ictus en la edad 

pediátrica. 

Estudios poblacionales realizados en países de nuestro entorno muestran una incidencia 
cruda de ictus isquémico en el grupo de edad de 29 días a 16 años de 16/100.000 niños 
y año, con la siguiente distribución etaria2: 

Grupo de edad Incidencia anual 

<1 año 4,14/100.000 niños 

1-5 años 2,42/100.00 niños 

6-10 años 0,56/100.000 niños 

11-15 años 1,22/100.000 niños 

El ictus se encuentra entre las 10 causas principales de muerte en la población pediátrica 

en países desarrollados, con tasas de mortalidad que oscilan entre el 7-28% en el caso 

del ictus isquémico y el 6-54% en el ictus hemorrágico3. Alrededor del 80% de los niños 

que sobreviven al ictus presentarán secuelas neurológicas a largo plazo, siendo las 
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principales las secuelas motoras (50-80%), del lenguaje (30%), dificultad para el 

aprendizaje y para el desarrollo de funciones cognitivas (30-67%), así como 

alteraciones del comportamiento. Estas secuelas condicionan la adquisición de 

independencia en las actividades de la vida diaria así como su capacidad de aprendizaje 

y rendimiento escolar, incluso en aquellos que han presentado una adecuada 

recuperación del déficit motor. Todo ello impacta en la calidad de vida, tanto del 

paciente como de sus familiares3. 

Otra complejidad asociada al ictus en la edad pediátrica es la tasa de ictus recurrente 

que varía del 6 al 35%, alcanzando el 50% a los 5 años en estudios poblacionales3. 

Por otra parte, es importante tener en cuenta el coste directo que genera esta enfermedad 

que se ha estimado en 21.000 dólares en el periodo de hospitalización4, alcanzando 

posteriormente los 100.921 dólares a los cinco años en estudios realizados en EEUU, a 

lo que hay que añadir los costes indirectos derivados del absentismo laboral de los 

padres, transportes, asistencia en domicilio, tratamientos coadyuvantes, etc3,5. 

Por todos estos motivos, aun siendo una enfermedad menos frecuente que en el adulto, 

el impacto social y la morbilidad a medio-largo plazo del ictus pediátrico 

probablemente sean mayores4. Mejorar el pronóstico y reducir las secuelas de los niños 

con ictus agudo es un objetivo de Salud pública que requiere optimizar tiempos de 

diagnóstico así como ofrecer un tratamiento de alta calidad científico–técnica y que 

garantice la seguridad del paciente. La consecución de estos objetivos requiere de la 

rápida disponibilidad de recursos sanitarios coordinados por un equipo médico 

multidisciplinar entrenado. 

En el ictus disponemos de medidas organizativas (código ictus y unidades de ictus)6 y 

terapéuticas (tratamientos de reperfusión cerebral en los casos de infarto cerebral como 

la trombolisis intravenosa o la trombectomía mecánica)7–15. Sin embargo, los ensayos 

clínicos que demostraron su eficacia excluyeron a los menores de 18 años, por lo que 
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los datos de seguridad y eficacia en este grupo de edad son limitados, lo que condiciona 

una importante heterogeneidad en su atención en función del centro donde son 

atendidos y de la experiencia del equipo responsable. En los niños con ictus isquémico 

el diagnóstico suele demorarse por dificultades en el reconocimiento del déficit 

neurológico agudo y la rara consideración por su escasa frecuencia. Esta demora hace 

que se pierda la posibilidad de derivación a un centro con equipo especializado 

pediátrico. En consecuencia, se retrasa la realización del examen neurológico, las 

pruebas de imágenes diagnósticas16–18 y no se consideran las posibilidades de 

tratamiento de reperfusión en el caso de los ictus isquémicos. 

Respecto al ictus hemorrágico, supone del mismo modo una emergencia. Su diagnóstico 

precoz y adecuado manejo son cruciales, puesto que la mayoría de los pacientes sufren 

un rápido deterioro en las primeras horas, y hasta en el 50 % de los casos, los 

supervivientes presentan una disfunción neurológica incapacitante19,20 . 

En mayo del año 2016 se presentó en la Asamblea de Madrid una proposición no de ley 

para desarrollar un código ictus específico para la edad pediátrica. Dicha proposición 

no de ley fue aprobada por unanimidad por todos los grupos políticos con una enmienda 

transaccional a través de la cual la Comisión de Sanidad de la Asamblea de Madrid 

insta al Consejo de Gobierno a crear un grupo de trabajo en ictus pediátrico. Dicho 

grupo estaría compuesto por los profesionales que atienden actualmente al ictus en 

Madrid con la incorporación de neuropediatras e intensivistas pediátricos para realizar 

un programa de ictus pediátrico que regule y protocolice este proceso asistencial en su 

ámbito extrahospitalario e intrahospitalario. 
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2. ICTUS PEDIATRICO. ATENCIÓN PREHOSPITALARIA / HOSPITAL
QUE NO SON DE REFERENCIA PARA ICTUS PEDIÁTRICO 

a. OBJETIVO

El objetivo es que el paciente llegue al hospital con capacidad para atender pacientes 

con ictus pediátrico antes de dos horas desde el inicio de los síntomas y antes de una 

hora desde que se active el código. Para ello es preciso sensibilizar y educar a la 

población, a los pediatras de atención primaria y a los médicos de urgencias extra e 

intrahospitalaria sobre el ictus pediátrico. 

b. CRITERIOS DE INCLUSION PARA ACTIVAR EL CODIGO ICTUS

• Paciente menor de 16 años de edad

• Clínica compatible con ictus: inicio brusco de al menos uno de los siguientes

síntomas o signos:

o Cefalea intensa.

o Déficit motor o sensorial unilateral.

o Alteración de la marcha o inestabilidad.

o Alteración del nivel de conciencia.

o Alteración del lenguaje comprensivo o expresivo.

o Alteración visual de uno o ambos ojos.

o Primera crisis focal afebril en niño previamente sano (con
déficit posterior que persiste en el momento de la evaluación).

• Inicio de los síntomas a la consulta menor de 24 horas. Estas ventanas

temporales podrían modificarse en el futuro según la evidencia científica

disponible.

• Situación basal del paciente previa al ictus: ausencia de déficit neurológico

previo que condicione dependencia para las actividades esperables a su edad.
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c. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN EN CÓDIGO ICTUS

• No cumple criterios diagnósticos de ictus.

• Más de 24 horas de evolución.

• Paciente con gran dependencia: déficit neurológico previo que condicione

dependencia para las actividades esperables a su edad.

• Situación clínica de enfermedad avanzada irreversible.

d. FASE PREHOSPITALARIA

Tiene lugar cuando el paciente o la persona encargada de su cuidado solicita 

valoración médica por los síntomas previamente citados, en el Centro de 

Atención Primaria o en los servicios de emergencia (112 y/o Protección Civil 

del ayuntamiento correspondiente). El objetivo de esta fase es la estabilización 

del paciente si lo precisase, el despistaje de hipoglucemia como causa de los 

síntomas y el traslado prioritario con preaviso al hospital con urgencia pediátrica 

más cercano. 

Debe considerarse una prioridad para el traslado, poniendo a disposición el 

recurso más adecuado de acuerdo al protocolo de actuación en el traslado 

interhospitalario asistido y urgente no asistido, actualmente en vigor en la 

Consejería de Sanidad.  En los anexos II y III se proponen hojas de recogida de 

datos para el centro coordinador del SUMMA y el centro receptor 21. 

Si el pediatra de atención primaria que atiende inicialmente al paciente y/o los 

servicios de emergencia estiman que el diagnóstico de ictus es muy probable 

(p.ej. si el niño ha sufrido una hemiplejia brusca) y su situación clínica es estable 

podría ser razonable considerar el traslado del paciente directamente (previo 

contacto) al centro pediátrico de ictus en vez de al hospital pediátrico más 

cercano. 
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Algoritmo 1: Código ictus extrahospitalario 
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e. HOSPITAL SIN PROGRAMA DE ATENCIÓN COMPLETA AL ICTUS PEDIÁTRICO

Se inicia cuando el paciente llega al hospital, bien por sus propios medios o por 

traslado desde el Centro de Salud o los Servicios de Emergencias. 

Si se ha realizado preaviso al Servicio de Urgencias Pediátricas, el hospital debe 

anticipar la preparación de TC craneal o RM a su llegada (contacto con 

radiólogo y anestesista). Tiempo estimado para prueba de imagen 20 minutos. 

En la estabilización del paciente deben tenerse en cuenta los siguientes puntos 

de forma sistemática: 

- ABC (asegurar vía aérea, ventilación y circulación). 

- Canalización de vía periférica. 

- Historia clínica: hora de inicio de síntomas. 

- Monitorización de ECG y pulsioximetría. 

- Decúbito supino o cabecero a 30º (sospecha de hipertensión intracraneal) 

- Si precisa fluidoterapia debe realizarse con suero salino fisiológico a 

necesidades basales. No administrar sueros glucosados si la glucemia es 

normal. 

Si se confirma el diagnóstico de ictus isquémico o hemorrágico, o persiste la 

clínica neurológica sugestiva de ictus sin poder establecerse otra patología 

causal, se trasladará al paciente a un centro con capacidad para la atención 

completa al ictus pediátrico. 

En horario de 8 a 15 horas el paciente se remitirá al hospital con capacidad para 

la atención completa del ictus pediátrico más cercano. En horario de guardia (15 

h a 8 h) y los fines de semana los pacientes se derivarán al centro de ictus 

pediátrico de guardia. 

Los pacientes que sean inicialmente atendidos en hospitales que cuenten con 

UCI pediátrica y neurocirugía serán trasladados al centro de referencia para ictus 

pediátrico solamente si son potenciales candidatos a terapias de reperfusión 

(trombolisis y/o trombectomía). En cualquier caso es necesario comentar el caso 
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antes del traslado, por teléfono o telemedicina, con el equipo de ictus del centro 

de referencia al que se va a enviar. 

Algoritmo 2: Código ictus pediátrico. Hospital sin atención completa al ictus pediátrico 
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3. HOSPITALES DE REFERENCIA ICTUS PEDIATRICO:

a. INFRAESTRUCTURA DE LOS HOSPITALES CON ATENCION URGENTE
ESPECIALIZADA EN ICTUS PEDIATRICO 

La atención urgente y especializada a pacientes con ictus en edad pediátrica debe 

basarse en la colaboración multidisciplinar de profesionales con experiencia en la 

atención a estos pacientes y en el procedimiento del código ictus pediátrico que se 

expone en este protocolo. 

Exponemos a continuación los recursos humanos y materiales necesarios que 

deberán ser acreditados para el adecuado desarrollo de la atención al ictus infantil: 

Médicos especialistas en: 

- Equipo de Urgencias pediátricas con guardias presenciales 24h/7d. 

- Neurología Pediátrica con experiencia en el tratamiento de niños con 

enfermedad cerebrovascular con guardias presenciales 24 h/7 d en la 

semana de guardia. 

- Neurología con experiencia en el tratamiento de la enfermedad 

cerebrovascular con guardias presenciales de 24 h/7d. 

- Cuidados Intensivos Pediátricos con experiencia en el tratamiento de la 

enfermedad cerebrovascular con guardias presenciales de 24 h/7 d. 

- Anestesia Infantil. Guardias presenciales 24 h/7 d. 

- Radiología Pediátrica y Neurorradiología diagnóstica con experiencia en el 

diagnóstico del ictus agudo, disponibilidad 24 h/7 d en la semana de guardia. 

- Neurorradiología intervencionista con experiencia en el tratamiento 

endovascular de las enfermedades cerebrovasculares con disponibilidad 24 

h/7 d en la semana de guardia. 

- Neurocirugía con experiencia en el tratamiento de enfermedades 

cerebrovasculares, con guardias presenciales de 24 h/7d. 

- Cardiología infantil con disponibilidad para consulta de 24 h/7 d. 

- Medicina física y rehabilitación infantil. 

- Foniatría. 

Personal sanitario no facultativo: 

- Enfermería. 
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- Fisioterapia infantil. 

- Logopedia. 

- Técnicos de radiología entrenados en TC y RM. 

Recursos materiales: 

- Servicio de Urgencias Pediátrico. 

- Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de tercer nivel. 

- Hospitalización neurología pediátrica/pediatría. 

- Unidad de ictus (no referido al espacio físico de la unidad de ictus, puesto 

que los niños ingresarán en cuidados intensivos pediátricos, sino a la 

disponibilidad de neurólogos especializados en patología vascular cerebral 

y al equipamiento neurosonológico). 

- TC cerebral 24 h/7 d. 

- Resonancia magnética con disponibilidad 24 h/7 d. 

- Laboratorio de urgencias 24 h. 

- Salas de intervencionismo endovascular. 

- Quirófanos de neurocirugía. 

- Sala de reanimación postquirúrgica infantil. Sala de fisioterapia y 

rehabilitación infantil. 

- Neurosonología: Doppler transcraneal y eco-doppler color para el estudio y 

monitorización de la circulación cerebral y precerebral así como para la 

detección de cortocircuitos derecha izquierda. 

- Electroencefalografía. 

b. PROPUESTA DE ORGANIZACIÓN ASISTENCIAL INTERHOSPITALARIA

El sistema organizativo de colaboración interhospitalaria necesaria tendrá como 

objetivo general y prioritario, garantizar el menor tiempo de respuesta posible 

para poder aplicar los tratamientos sin demoras innecesarias 24 h/día. Se 

propone diseñar una red con un número limitado de hospitales pediátricos 

dotados de todos los recursos humanos y materiales necesarios para la atención 

de los niños con ictus antes mencionados. Se estima suficiente para cubrir las 

necesidades de atención al ictus pediátrico en la Comunidad de Madrid que haya 
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un solo hospital de guardia. Los hospitales integrados en la red se turnarán en 

las guardias. 

Los hospitales que se han seleccionado como referencia para la atención 

completa al ictus pediátrico en la Comunidad de Madrid son el Hospital 12 de 

Octubre, el Hospital Gregorio Marañón y el Hospital La Paz 

Los turnos semanales de guardia de estos tres hospitales de referencia se 

sincronizarán con la semana en que ese hospital esté de guardia de 

neurointervencionismo, para que en el caso que procediese, pudiera realizarse 

trombectomía mecánica o cateterismo diagnóstico en el mismo centro. De esta 

forma se optimiza un recurso ya existente en el código ictus del adulto. 

En los hospitales de referencia para el ictus pediátrico es imprescindible la 

interacción y trabajo en equipo entre la unidad de neuropediatría, los neurólogos 

de la unidad de ictus, urgencias pediátricas e intensivos pediátricos así como 

otros integrantes del equipo de ictus pediátrico. 

c. ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO ICTUS Y RECEPCION DEL PACIENTE

Desde el centro coordinador se alerta al neuropediatra o neurólogo de guardia 

del hospital receptor del paciente informando de las características del mismo y 

del tiempo aproximado de llegada. Desde el centro receptor se establecerán los 

mecanismos que aseguren una recepción directa y adecuada del paciente. 

Cualquier activación que reciba el centro de ictus pediátrico que no proceda del 

Centro Coordinador de Urgencias, será derivada de forma inmediata a este 

último para su canalización por la vía ordinaria establecida en este 

procedimiento. 

Los pacientes serán valorados por el equipo de ictus del centro receptor en el 

servicio de urgencias pediátricas, salvo inestabilidad respiratoria, 

hemodinámica, disminución del nivel de conciencia con puntuación menor de 

9 en escala de Glasgow, HTA con TA un 50% superior al percentil 95 de la 
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tabla pediátrica de tensión arterial para grupo de edad o que presenten crisis 

epiléptica en el momento del ingreso. En estos últimos supuestos, el paciente se 

derivará directamente a la unidad de cuidados intensivos pediátricos. 

4. PROCEDIMIENTO DIAGNÓSTICO EN EL CENTRO DE ATENCIÓN

AL ICTUS PEDIÁTRICO 

a. CONFIRMACIÓN DE SOSPECHA CLÍNICA:

A su llegada al centro de ictus, es preciso confirmar la sospecha clínica 

mediante la evaluación por parte del neuropediatra y/o neurólogo del equipo de 

ictus. (Ver anexo IV, ped NIHSS) 

b. CONFIRMACIÓN RADIOLÓGICA:

Debido a que el tiempo es primordial en el manejo del ictus: 

o En los hospitales de área se recomienda la realización de TC simple,

permitiendo el diagnóstico rápido del ictus hemorrágico, y en ocasiones

diagnóstico de ictus isquémico. Alternativamente podría realizarse una

RM si la disponibilidad es inmediata.

o En el centro de atención al ictus pediátrico se recomienda la realización

de RM por su mejor sensibilidad y especificidad en el diagnóstico

inicial del ictus isquémico. Permite además la identificación de

enfermedades que simulan ictus (más frecuentes en el niño que el propio

ictus) y que se benefician de diagnóstico precoz. En casos

excepcionales, cuando no exista disponibilidad en tiempo adecuado de

RM cerebral, podría considerarse la TC y angio-TC como alternativa

válida para demostrar oclusión vascular.
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5. TRATAMIENTOS DE REPERFUSION EN EL ICTUS ISQUEMICO PEDIATRICO

Los pacientes con diagnóstico de ictus isquémico recibirán siempre  tratamiento 

dirigido a minimizar el daño secundario (normotensión, normovolemia, 

normoglucemia, normoventilación, normooxigenación) por lo que requerirán ingreso 

en cuidados intensivos tras la confirmación del ictus. 

En los pacientes pediátricos con ictus isquémico deben considerarse las opciones de 

tratamientos de reperfusión. Es necesario evaluar de forma individualizada el 

riesgo/beneficio de la aplicación de estas técnicas y siempre se obtendrá previamente 

el consentimiento informado. El tratamiento con rtPA en menores de 18 años se utiliza 

en modalidad “uso en condiciones diferentes a las autorizadas”, recogidas en ficha 

técnica, por emplearse en un rango de edad diferente. 

a. TROMBOLISIS Y TRATAMIENTO ANTITROMBÓTICO

En pacientes mayores de 2 años, con ictus de gran vaso confirmado, pedNIHSS 

6-24, y sin contraindicación expresa para trombolisis (Anexo 5), se considerará 

la administración de rtPA en las primeras 4,5 h de sintomatología. 

Si se administra rtPA se inicia tratamiento antiagregante con ácido acetil 

salicílico (AAS) tras 24 horas de la finalización del tratamiento trombolítico.. 

En los casos que no hayan sido tratados con rtPA se inicia tratamiento 

antiagregante con AAS a 5 mg/kg en las primeras 24 h del diagnóstico (salvo 

que esté contraindicado o haya un diagnóstico previo de drepanocitosis).22 

En pacientes con ictus de origen cardioembólico se considerará la 

anticoagulación diferida con heparina. En la fase aguda el riesgo de sangrado 

cerebral puede superar al de recurrencia del ictus. 

b. TROMBECTOMÍA MECÁNICA

Considerar en pacientes con oclusión de gran vaso con tiempo de evolución < 6 

h en ictus de territorio anterior y <12 h en territorio posterior 
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independientemente de que se haya realizado o no trombolisis intravenosa. Las 

ventanas temporales podrían modificarse en el futuro según la evidencia 

científica disponible. 

Descartar contraindicaciones de trombectomía mecánica (Anexo 6). 

c. DREPANOCITOSIS:

En pacientes con diagnóstico de drepanocitosis, transfundir hasta conseguir una 

HbS < 30%. Valorar exanguinotransfusión. 
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ANEXO I: CRITERIOS DE INCLUSIÓN / EXCLUSIÓN CÓDIGO ICTUS PEDIÁTRICO 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Paciente menor de 16 años de edad.

• Clínica compatible con ictus: inicio brusco de al menos uno  de los siguientes

síntomas o signos:

o Cefalea intensa.

o Déficit motor o sensorial unilateral.

o Alteración de la marcha o inestabilidad.

o Alteración del nivel de conciencia.

o Alteración del lenguaje comprensivo o expresivo.

o Alteración visual de uno o ambos ojos.

o Primera crisis focal afebril en niño previamente sano
(con déficit posterior que persiste en el momento de
la evaluación).

• Inicio de los síntomas a consulta < 24 horas, Estas ventanas temporales podrían

modificarse en el futuro según la evidencia científica disponible.

• Situación basal del paciente previa al ictus: ausencia de déficit neurológico

previo que condicione dependencia para las actividades básicas esperables a su

edad.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN EN CÓDIGO ICTUS 

• No cumple criterios diagnósticos de ictus.

• Más de 24 horas de evolución de los síntomas

• Paciente con gran dependencia: déficit neurológico previo que condicione

dependencia para las actividades básicas esperables a su edad.

• Situación clínica de enfermedad avanzada irreversible.
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ANEXO II: RECOGIDA DE DATOS COORDINADOR DE URGENCIAS 112 

• Nombre y apellidos del paciente.

• Sexo.

• Edad.

• Día y hora de recepción de la llamada en el Centro Coordinador de Urgencias
de SUMMA 112.

• Localización del paciente y teléfono de la persona de contacto.

• Día y hora del inicio de los síntomas.

• Sintomatología.

• Escala MADRID-DIRECT

• Situación funcional previa del paciente Escala Rankin modificada (ERm).

• Tipo de recurso sanitario que se destina.

• Centro de ictus contactado.

• Motivo de desactivación de código ictus (si se produjera).

• Evolución clínica en el centro de ictus.

• Situación del paciente al alta hospitalaria.
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ANEXO III: RECOGIDA DE DATOS CENTRO DE ICTUS PEDIÁTRICO 

• Nombre y apellidos del paciente.

• Sexo.

• Edad.

• Hora de llegada al lugar del suceso.

• Persona de contacto (preferiblemente padres/tutores).

• Día y hora del inicio de los síntomas.

• Situación funcional previa del paciente ERm.

• Enfermedades previas.

• Tratamientos farmacológicos previos.

• Breve anamnesis del episodio, que incluya sintomatología de inicio y evolución.

• Constantes vitales (TA, FC, temperatura).

• Exploración clínica general y neurológica.

• Puntuación en la escala de Glasgow y en la pedNIHSS

• Tratamiento administrado hasta la llegada al centro de ictus (Fluidos, O2,

fármacos, etc.).

• Determinaciones realizadas hasta la llegada al centro de ictus (ECG, glucemia,

etc.).

• Registro de complicaciones hasta la llegada al centro de ictus.

• Hora de inicio del traslado desde el lugar de atención inicial al centro de ictus.

• Desactivación de Código Ictus (si ocurriera) y motivo.

• Hora de llegada al centro de ictus.

• Identificación legible del facultativo que presta la asistencia.
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ANEXO IV: ped NIHSS 
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ANEXO V: CONTRAINDICACIONES DE TROMBOLISIS SISTÉMICA 

HISTORIA 
- >4.5 horas desde que el paciente fue visto asintomático. 
- Tiempo de inicio de síntomas desconocido. 
- Ictus, TCE mayor o neurocirugía en los 3 últimos meses. 
- Historia previa de hemorragia intracraneal, malformación arteriovenosa o 

aneurismas conocidos. 
- Cirugía mayor o biopsia parenquimatosa en los 10 días previos. 
- Sangrado genitourinario o gastrointestinal en los 21 días previos. 
- Neoplasia o último mes de tratamiento antitumoral. 
- Enfermedad hemorrágica significativa. Disfunción plaquetaria, von Willebrand 

u otras enfermedades hemorrágicas de grado moderado no son excluyentes. 
- Diagnóstico previo de vasculitis cerebral primaria o arteritis secundaria (la 

arteriopatía focal unilateral no contraindica trombolisis). 

PACIENTE 
- Infarto miocárdico coexistente o pericarditis que requiera valoración 

cardiológica. 
- Venopunción no compresible o punción lumbar en la semana previa. 
- Portacath compresible no excluyente. 

ETIOLOGIA 
- Infarto por endocarditis bacteriana subaguda, anemia falciforme, meningitis, 

embolismo (médula ósea, grasa o aire) o enfermedad Moyamoya. 

EXPLORACION CLÍNICA 
- TA persistente >25% del p95 sentado o tumbado. 
- Déficit leve Ped NIHSS<6. 
- Déficit grave Ped NIHSS>25 en infartos de circulación anterior. 
- Síntomas sugerentes de hemorragia subaracnoidea aunque la neuroimagen 

cerebral sea normal. 

NEUROIMAGEN 
- Hipodensidad/borramiento surcal>33% de la ACM en la TC 
- Disección arterial intracraneal. 

LABORATORIO 
- Glucemia <50 mg/dL o >400 mg/dL 
- Diátesis hemorrágica con plaquetas <100 000, PT>15seg (INR>1.49 ó PPT 

elevado). 
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ANEXO VI: CONTRAINDICACIONES DE TROMBECTOMÍA MECÁNICA 

CONTRAINDICACIONES GENERALES PARA PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR 

- Ictus hemorrágico. 
- Enfermedad concomitante grave o con mal pronóstico vital a corto plazo. 
- Evolución o demora hasta el inicio del tratamiento superior a las ventanas 

terapéuticas mencionadas. 
- Ausencia de oclusión arterial en gran vaso (Arteria basilar, M1, bifurcación 

CI intracraneal) 
- Datos clínicos o de pruebas complementarias que indiquen escasa o nula 

posibilidad de recuperación: Déficit grave establecido (NIHSS > 25, salvo 
en ictus de territorio posterior, coma prolongado (> 6 h) o abolición 
completa y persistente de reflejos de troncoencéfalo. 

- Evidencia de ausencia de tejido recuperable en técnicas de neuroimagen 
(una o varias de las siguientes condiciones): 

o Con tiempo de evolución dentro de ventana terapéutica:

• Pacientes con hipodensidad franca en TC superior a un tercio del
territorio de la arteria cerebral media.

• ASPECTS < 6 en TC simple.

• En ictus de territorio posterior evidencia de lesión extensa en
troncoencéfalo por TC o RM. o Tiempo de evolución
desconocido o > 6 horas: el tratamiento podría indicarse si se
demuestra por técnicas de imagen multimodal (TC perfusión,
RM-difusión, angio-TC multifase) que el volumen de tejido
irreversiblemente dañado es pequeño (core < 70 ml) y existe
tejido recuperable (mismatch >20%). La presencia de buena
circulación colateral mejora el pronóstico

- Síntomas menores o en mejoría franca antes de empezar el procedimiento y 
ausencia de oclusión arterial demostrada. 

- Ictus isquémico extenso en el mismo territorio vascular en las 6 semanas 
previas (ictus en otro territorio no sería contraindicación para el tratamiento 
endovascular). 

- Hipertensión arterial mayor de 185/105 mmHg al inicio del procedimiento 
y que se mantiene a pesar de tratamiento adecuado. 

- Hiperglucemia > 250 mg/dl o hipoglucemia < 50 mg/dl mantenida a pesar 
de tratamiento adecuado. 

- Inestabilidad hemodinámica. 
- Imposibilidad para acceso vascular. 
- Endocarditis bacteriana 
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CONTRAINDICACIONES DE TROMBOLISIS QUE NO EXCLUYEN 
TROMBECTOMIA MECÁNICA 

- Tiempo de evolución > 4,5 h. 
- Escala de coma de Glasgow < 9. 
- NIHSS> 25 en infartos de circulación posterior. 
- Historia previa de hemorragia intracraneal (en caso de hemorragia de causa 

conocida y tratada con resolución completa o en un territorio vascular 
diferente puede plantearse trombectomía mecánica). 

- Ictus previo, cirugía reciente del SNC o traumatismo craneoencefálico grave 
en los 3 meses previos. 

- Lesión conocida del SNC con riesgo de sangrado (aneurisma, malformación 
arteriovenosa). En estos casos podría individualizarse la decisión de 
trombectomía mecánica). – 

- Punción lumbar en los últimos 7 días - Vasculitis. 
- Recuento de plaquetas < 100.000/mm3. 
- Tratamiento con heparina y un TTPa > 1,5 veces el control, administración 

de HBPM a dosis anticoagulantes, de anticoagulantes orales no 
dicumarínicos en las 12 h previas, o tratamiento con dicumarínicos con INR 
> 1,3. 

CONTRAINDICACIONES ESPECÍFICAS DE TROMBECTOMIA MECÁNICA 
- Recuento de plaquetas < 60.000/mm3. 
- Tratamiento con heparina y un TTPa > 2. 
- Tratamiento con anticoagulantes orales e INR > 3. 

RIESGO ESPECIAL (NO CONTRAINDICAN EL TRATAMIENTO PERO 
EXIGEN UNOS CUIDADOS Y MONITORIZACION ESPECIFICOS) 

- Embarazo. 
- Alergia al contraste. 
- Insuficiencia renal. 
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