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1. INTRODUCCION

El ICTUS en la edad pediatrica es un importante reto diagnostico y terapéutico. Aunque
en comparacion con la edad adulta es poco habitual, su frecuencia es similar a la de los
tumores cerebrales primarios en la edad pediatrica, con la diferencia fundamental de
que el ictus pedidtrico es una emergencia. El diagndstico precoz es la principal

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

Aunque no se dispone de estudios epidemiologicos especificos de incidencia de ictus
pediatrico en Espafia, segun la tltima encuesta de morbilidad hospitalaria publicada
por el Instituto Nacional de Estadistica, en el afo 2015 se reportaron un total de 224
altas con diagnoéstico de enfermedad cerebrovascular (Codigos 430-438), en la franja
de edad de 1 a 14 afios'. Por lo tanto, extrapolando estos datos a la poblacion de la
Comunidad de Madrid, se estima que cada afio podrian presentar un ictus hasta 30
nifios menores de 16 anos, de los que aproximadamente el 15 serian hemorragicos y
15 isquémicos, segun la frecuencia de distribucién de ambos tipos de ictus en la edad

pediatrica.

Estudios poblacionales realizados en paises de nuestro entorno muestran una incidencia
cruda de ictus isquémico en el grupo de edad de 29 dias a 16 afios de 16/100.000 nifios
y aflo, con la siguiente distribucion etaria’:

Grupo de edad Incidencia anual
<1 ano 4,14/100.000 nifios
1-5 anos 2,42/100.00 ninos
6-10 afos 0,56/100.000 nifios
11-15 anos 1,22/100.000 nifios

El ictus se encuentra entre las 10 causas principales de muerte en la poblacion pediatrica
en paises desarrollados, con tasas de mortalidad que oscilan entre el 7-28% en el caso
del ictus isquémico y el 6-54% en el ictus hemorragico®. Alrededor del 80% de los nifios

que sobreviven al ictus presentaran secuelas neurologicas 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%), asi como
alteraciones del comportamiento. Estas secuelas condicionan la adquisicion de
independencia en las actividades de la vida diaria asi como su capacidad de aprendizaje
y rendimiento escolar, incluso en aquellos que han presentado una adecuada
recuperacion del déficit motor. Todo ello impacta en la calidad de vida, tanto del

paciente como de sus familiares>.

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

que varia del 6 al 35%, alcanzando el 50% a los 5 afios en estudios poblacionales’.

Por otra parte, es importante tener en cuenta el coste directo que genera esta enfermedad
que se ha estimado en 21.000 ddlares en el periodo de hospitalizaciéon®, alcanzando
posteriormente los 100.921 doélares a los cinco afios en estudios realizados en EEUU, a
lo que hay que afadir los costes indirectos derivados del absentismo laboral de los

padres, transportes, asistencia en domicilio, tratamientos coadyuvantes, etc>?.

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 pediatrico
probablemente sean mayores*. Mejorar el prondstico y reducir las secuelas de los nifios
con ictus agudo es un objetivo de Salud publica que requiere optimizar tiempos de
diagndstico asi como ofrecer un tratamiento de alta calidad cientifico—técnica y que
garantice la seguridad del paciente. La consecucion de estos objetivos requiere de la
rapida disponibilidad de recursos sanitarios coordinados por un equipo médico

multidisciplinar entrenado.

En el ictus disponemos de medidas organizativas (codigo ictus y unidades de ictus)®y
terapéuticas (tratamientos de reperfusion cerebral en los casos de infarto cerebral como
la trombolisis intravenosa o la trombectomia mecanica)’ . Sin embargo, los ensayos

clinicos que demostraron su eficacia excluyeron a los menores de 18 afios, 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 atencidon en funcion del centro donde son
atendidos y de la experiencia del equipo responsable. En los nifios con ictus isquémico
el diagnostico suele demorarse por dificultades en el reconocimiento del déficit
neurologico agudo y la rara consideracion por su escasa frecuencia. Esta demora hace
que se pierda la posibilidad de derivacion a un centro con equipo especializado
pediatrico. En consecuencia, se retrasa la realizacion del examen neurologico, las

16-18

pruebas de imagenes diagndsticas y no se consideran las posibilidades de

tratamiento de reperfusion en el caso de los ictus isquémicos.

Respecto al ictus hemorragico, supone del mismo modo una emergencia. Su diagndstico
precoz y adecuado manejo son cruciales, puesto que la mayoria de los pacientes sufren
un rapido deterioro en las primeras horas, y hasta en el 50 % de los casos, los

supervivientes presentan una disfuncién neurolégica incapacitante!-?° .

En mayo del afio 2016 se present6 en la Asamblea de Madrid una proposicion no de ley
para desarrollar un codigo ictus especifico para la edad pediatrica. Dicha proposicion
no de ley fue aprobada por unanimidad por todos los grupos politicos con una enmienda
transaccional a través de la cual la Comision de Sanidad de la Asamblea de Madrid
insta al Consejo de Gobierno a crear un grupo de trabajo en ictus pediatrico. Dicho
grupo estaria compuesto por los profesionales que atienden actualmente al ictus en
Madrid con la incorporacidon de neuropediatras e intensivistas pediatricos para realizar
un programa de ictus pediatrico que regule y protocolice este proceso asistencial en su

ambito extrahospitalario e intrahospitalario.
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2. ICTUS PEDIATRICO. ATENCION PREHOSPITALARIA / HOSPITAL
QUE NO SON DE REFERENCIA PARA ICTUS PEDIATRICO

a. OBJETIVO

El objetivo es que el paciente llegue al hospital con capacidad para atender pacientes
con ictus pediatrico antes de dos horas desde el inicio de los sintomas y antes de una
hora desde que se active el codigo. Para ello es preciso sensibilizar y educar a la
poblacion, a los pediatras de atencion primaria y a los médicos de urgencias extra e

intrahospitalaria sobre el ictus pediatrico.

b. CRITERIOS DE INCLUSION PARA ACTIVAR EL CODIGO ICTUS

e Paciente menor de 16 anos de edad

* Clinica compatible con ictus: inicio brusco de al menos uno de los siguientes

sintomas o signos:
o Cefalea intensa.
o Déficit motor o sensorial unilateral.
o Alteracion de la marcha o inestabilidad.
o Alteracion del nivel de conciencia.
o Alteracion del lenguaje comprensivo o expresivo.
o Alteracion visual de uno o ambos ojos.
o Primera crisis focal afebril en nifio previamente sano (con

déficit posterior que persiste en el momento de la evaluacion).

* Inicio de los sintomas a la consulta menor de 24 horas. Estas ventanas
temporales podrian modificarse en el futuro segun la evidencia cientifica

disponible.

» Situacion basal del paciente previa al ictus: ausencia de déficit neuroldgico

previo que condicione dependencia para las actividades esperables a su edad.
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RITERIOS DE EXCLUSION EN CODIGO ICTUS

No cumple criterios diagnosticos de ictus.

Mas de 24 horas de evolucion.
Paciente con gran dependencia: déficit neurologico previo que condicione

dependencia para las actividades esperables a su edad.

Situacion clinica de enfermedad avanzada irreversible.

d. FASE PREHOSPITALARIA

Tiene lugar cuando el paciente o la persona encargada de su cuidado solicita
valoraciéon médica por los sintomas previamente citados, en el Centro de
Atencion Primaria o en los servicios de emergencia (112 y/o Proteccion Civil
del ayuntamiento correspondiente). El objetivo de esta fase es la estabilizacion
del paciente si lo precisase, el despistaje de hipoglucemia como causa de los
sintomas y el traslado prioritario con preaviso al hospital con urgencia pediatrica

mas cercano.

Debe considerarse una prioridad para el traslado, poniendo a disposicion el
recurso mas adecuado de acuerdo al protocolo de actuacion en el traslado
interhospitalario asistido y urgente no asistido, actualmente en vigor en la
Consejeria de Sanidad. En los anexos II y I1I se proponen hojas de recogida de
datos para el centro coordinador del SUMMA vy el centro receptor 2.

Si el pediatra de atencion primaria que atiende inicialmente al paciente y/o los
servicios de emergencia estiman que el diagnostico de ictus es muy probable
(p.ej. si el nifio ha sufrido una hemiplejia brusca) y su situacion clinica es estable
podria ser razonable considerar el traslado del paciente directamente (previo
contacto) al centro pediatrico de ictus en vez de al hospital pedidtrico mas

cercano.
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Algoritmo 1: Codigo ictus extrahospitalario

r SERVICIOS EMERGENCIAS ATENCION PRIMARIA

¢ Deificit neurolbgics focal? Al mencs uno de:

Entumecimisnto. debilidad o paralism repsntina de fa cara. mismbro superios o

mismbro inferion de un lado

Pardeda de vision brusea da uno o 3mbos ojos o visicn dobls

Dificultad repsntina para caminas, pardida de squilibrio o coordinacion

Primera crisia focal afebril en nifio sano con deficit focal posteritico que no e
recupara an 30 minutos

Cofalea intensa, brusca y in causa aparents asociada a nauseas y vomitos w

¢ Comisnzo o evolucion brusca?
; Altaracion presents sn |3 svaluacon?

N

[ it}

:
/ i Parsisten los sintomas?

Acceso venoso periferico

Historia clinica. Hora de inicio sintomas
Monitorizacion: ECG, pulsioximetria
Decubito suping o cabecero 30%

l Si fluidoterapia: S5F, necesidades basales, no suero glutosado

¥

Hospital con urgencia pediatrica mas
cercano (con preaviso)

Centro de ictus pediatrico

En caso de alta sospecha de ictus, paciente estable y
previo contacto con el centro de desting es razonable el
rraslado directo al centro de ictus padidtrico.
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e. HOSPITAL SIN PROGRAMA DE ATENCION COMPLETA AL ICTUS PEDIATRICO

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 Pediatricas, el hospital debe
anticipar la preparacion de TC craneal o RM a su llegada (contacto con

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

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

de forma sistematica:

- ABC (asegurar via aérea, ventilacion y circulacion).

- Canalizacion de via periférica.

- Historia clinica: hora de inicio de sintomas.

- Monitorizaciéon de ECG y pulsioximetria.

- Dectibito supino o cabecero a 30° (sospecha de hipertension intracraneal)

- Si precisa fluidoterapia debe realizarse con suero salino fisiologico a
necesidades basales. No administrar sueros glucosados si la glucemia es

normal.

Si se confirma el diagnostico de ictus isquémico o hemorragico, o persiste la
clinica neurologica sugestiva de ictus sin poder establecerse otra patologia
causal, se trasladara al paciente a un centro con capacidad para la atencién
completa al ictus pediatrico.

En horario de 8 a 15 horas el paciente se remitira al hospital con capacidad para
la atencidon completa del ictus pediatrico mas cercano. En horario de guardia (15
h a 8 h) y los fines de semana los pacientes se derivaran al centro de ictus
pediatrico de guardia.

Los pacientes que sean inicialmente atendidos en hospitales que cuenten con
UCl pediatrica y neurocirugia seran trasladados al centro de referencia para ictus
pediatrico solamente si son potenciales candidatos a terapias de reperfusion

(trombolisis y/o trombectomia). 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: Codigo ictus pediatrico. Hospital sin atencion completa al ictus pediatrico

HOSPITAL SIN ATENCION COMPLETA AL ICTUS PEDIATRICO

iPresents &l paciente 1 o més de jos siguientes items?

Entumecimiento, debilidad o paralisis repenting de la cara, miembro superior o
miembro inferior de un lado

Dificultad para hablar o entender

Pérdida de visién brusca de uno o ambos cjos o vision doble

Dificultad repentina para caminar, pérdida de equilibrio o coomdinacion
Primera crisis focal afebril en nifo sano con deficit focal posteritico que no se
recupera en 30 minuios

Cefalea intensa, brusca y sin causa aparente asociada a nauseas y vomitos

¢ Comienzo o evolucion brusca? j
\ " = an?

‘3\

8i NO

—( Glucemia capilar< 45

> L

*

[ corregir hipoglucemia |

Sospecha ictus { Persisten los sintomas? }
r\
ABC Neurcimagen prioritaria (< 20
Acceso venoso perifirico: 2 vias minutos)
Menitorizacian: ECG, pulsiozimetris RM o TC craneal
Decibite suping o cabacara 3 e B
B
e ~
5i fluidotorapia: 55F, nocesidades basales, no Ictus isquémico Otros
suero glucosado ‘|m°|: Actuacion
Ictus hemorragico ¥
Historia clinica. Hora de iniclo sintomas : Ly _ % segun
i - ) Simuladores de proceso
Cuestionario sospacha ictus. PedNIHES, ks Imagen no concluyents ictus
— i e ————
Criterios de ingreas en UCH Contacts inmadiste | Hospltal de ichus
Inestabitdad hemodmamica houpil de st srencia pars l pedit
HTA> 50% del 5 ehue pecilivion / | i -+
Inestabibdad respeatona 5i of paciente e atendido g3 = -
un hospital tercaro con LICK | Hospital de ictus
Escala de coma de Glasgow < pedidtica y neyrccrugia soi | pedistrico de guard:
! e rasiadarin squelos casos o
Crists epiléplicas prolongadas o repetidas potencalments cardidatos & Horario de guandia
fibrinciists vlo frombediomia
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3. HOSPITALES DE REFERENCIA ICTUS PEDIATRICO:

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

La atencidn urgente y especializada a pacientes con ictus en edad pediatrica debe
basarse en la colaboracion multidisciplinar de profesionales con experiencia en la
atencion a estos pacientes y en el procedimiento del codigo ictus pediatrico que se
expone en este protocolo.

Exponemos a continuacion los recursos humanos y materiales necesarios que

deberan ser acreditados para el adecuado desarrollo de la atencion al ictus infantil:

Médicos especialistas en:
- Equipo de Urgencias pediatricas con guardias presenciales 24h/7d.
- Neurologia Pediatrica con experiencia en el tratamiento de niflos con
enfermedad cerebrovascular con guardias presenciales 24 h/7 d en la

semana de guardia.
- Neurologia con experiencia en el tratamiento de la enfermedad
cerebrovascular con guardias presenciales de 24 h/7d.

- Cuidados Intensivos Pediatricos 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.

- Radiologia Pediatrica y Neurorradiologia diagndstica con experiencia en el
diagnostico del ictus agudo, disponibilidad 24 h/7 d en la semana de guardia.

- Neurorradiologia intervencionista con experiencia en el tratamiento
endovascular de las enfermedades cerebrovasculares con disponibilidad 24

h/7 d en la semana de guardia.
- Neurocirugia con experiencia en el tratamiento de enfermedades

cerebrovasculares, con guardias presenciales de 24 h/7d.
- Cardiologia infantil con disponibilidad para consulta de 24 h/7 d.
- Medicina fisica y rehabilitacion infantil.
- Foniatria.

Personal sanitario no facultativo:

- Enfermeria.

Direccion General de Coordinacioén de la Asistencia Sanitaria
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- Fisioterapia infantil.

- Logopedia.

- Técnicos de radiologia entrenados en TC y RM.

Recursos materiales:

- Servicio de Urgencias Pediatrico.

- Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de tercer nivel.

- Hospitalizacion neurologia pedidtrica/pediatria.

- Unidad de ictus (no referido al espacio fisico de la unidad de ictus, puesto
que los nifos ingresaran en cuidados intensivos pediatricos, sino a la
disponibilidad de neur6logos especializados en patologia vascular cerebral
y al equipamiento neurosonolédgico).

- TC cerebral 24 h/7 d.

- Resonancia magnética con disponibilidad 24 h/7 d.

- Laboratorio de urgencias 24 h.

- Salas de intervencionismo endovascular.

- Quirdfanos de neurocirugia.

- Sala de reanimacion postquirtrgica infantil. Sala de fisioterapia y

rehabilitacion infantil.

- Neurosonologia: Doppler transcraneal y eco-doppler color para el estudio y
monitorizacion de la circulacion cerebral y precerebral asi como para la

deteccion de cortocircuitos derecha izquierda.

- Electroencefalografia.

b. PROPUESTA DE ORGANIZACION ASISTENCIAL INTERHOSPITALARIA

El sistema organizativo de colaboracion interhospitalaria necesaria tendrd como
objetivo general y prioritario, garantizar el menor tiempo de respuesta posible
para poder aplicar los tratamientos sin demoras innecesarias 24 h/dia. Se
propone disefiar una red con un numero limitado de hospitales pediatricos
dotados de todos los recursos humanos y materiales necesarios para la atencion
de los nifios con ictus antes mencionados. Se estima suficiente para cubrir las

necesidades de atencidn al ictus pediatrico en la Comunidad de Madrid que haya

Direccion General de Coordinacioén de la Asistencia Sanitaria
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un solo hospital de guardia. Los hospitales integrados en la red se turnaran en
las guardias.

Los hospitales que se han seleccionado como referencia para la atencion
completa al ictus pediatrico en la Comunidad de Madrid son el Hospital 12 de

Octubre, el Hospital Gregorio Marafion y el Hospital La Paz

Los turnos semanales de guardia de estos tres hospitales de referencia se
sincronizardn con la semana en que ese hospital est¢ de guardia de
neurointervencionismo, para que en el caso que procediese, pudiera realizarse
trombectomia mecénica o cateterismo diagnostico en el mismo centro. De esta

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

En los hospitales de referencia para el ictus pediatrico es imprescindible la
interaccion y trabajo en equipo entre la unidad de neuropediatria, los neur6logos
de la unidad de ictus, urgencias pediatricas e intensivos pedidtricos asi como

otros integrantes del equipo de ictus pediatrico.

c¢. ACTIVACION DEL CODIGO ICTUS Y RECEPCION DEL PACIENTE

Desde el centro coordinador se alerta al neuropediatra o neur6logo de guardia
del hospital receptor del paciente informando de las caracteristicas del mismo y
del tiempo aproximado de llegada. Desde el centro receptor se estableceran los

mecanismos que aseguren una recepcion directa y adecuada del paciente.

Cualquier activacion que reciba el centro de ictus pediatrico que no proceda del
Centro Coordinador de Urgencias, sera derivada de forma inmediata a este
ultimo para su canalizacion por la via ordinaria establecida en este

procedimiento.

Los pacientes seran valorados por el equipo de ictus del centro receptor en el
servicio de urgencias pediatricas, salvo inestabilidad respiratoria,
hemodinamica, disminucion del nivel de conciencia con puntuacion menor de

9 en escala de Glasgow, HTA con TA un 50% superior al percentil 95 de la
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tabla pediatrica de tension arterial para grupo de edad o que presenten crisis
epiléptica en el momento del ingreso. En estos tltimos supuestos, el paciente se

derivara directamente a la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

4. PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO EN EL. CENTRO DE ATENCION
AL ICTUS PEDIATRICO

a. CONFIRMACION DE SOSPECHA CLINICA:

A su llegada al centro de ictus, es preciso confirmar la sospecha clinica
mediante la evaluacion por parte del neuropediatra y/o neur6logo del equipo de

ictus. (Ver anexo IV, ped NIHSS)

b. CONFIRMACION RADIOLOGICA:

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

o En los hospitales de area se recomienda la realizacion de TC simple,
permitiendo el diagnostico rapido del ictus hemorragico, y en ocasiones
diagnostico de ictus isquémico. Alternativamente podria realizarse una
RM si la disponibilidad es inmediata.

o Enel centro de atencion al ictus pediatrico se recomienda la realizacion
de RM por su mejor sensibilidad y especificidad en el diagnostico
inicial del ictus isquémico. Permite ademas la identificacion de
enfermedades que simulan ictus (mas frecuentes en el nifio que el propio
ictus) y que se benefician de diagnostico precoz. En casos
excepcionales, cuando no exista disponibilidad en tiempo adecuado de
RM cerebral, podria considerarse la TC y angio-TC como alternativa

vélida para demostrar oclusion vascular.
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5. TRATAMIENTOS DE REPERFUSION EN EL ICTUS ISQUEMICO PEDIATRICO

Los pacientes con diagndstico de ictus isquémico recibirdn siempre tratamiento
dirigido a minimizar el dafio secundario (normotensién, normovolemia,
normoglucemia, normoventilacion, normooxigenacion) por lo que requeriran ingreso
en cuidados intensivos tras la confirmacion del ictus.

En los pacientes pediatricos con ictus isquémico deben considerarse las opciones de
tratamientos de reperfusion. Es necesario evaluar de forma individualizada el
riesgo/beneficio de la aplicacion de estas técnicas y siempre se obtendra previamente
el consentimiento informado. El tratamiento con rtPA en menores de 18 afios 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 ANTITROMBOTICO

En pacientes mayores de 2 afios, con ictus de gran vaso confirmado, pedNIHSS
6-24, y sin contraindicacioén expresa para trombolisis (Anexo 5), se considerara

la administracion de rtPA en las primeras 4,5 h de sintomatologia.

Si se administra rtPA se inicia tratamiento antiagregante con acido acetil
salicilico (AAS) tras 24 horas de la finalizacion del tratamiento trombolitico..
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 diagnoéstico (salvo

que esté contraindicado o haya un diagnostico previo de drepanocitosis).??

En pacientes con ictus de origen cardioembolico se considerara la
anticoagulacion diferida con heparina. En la fase aguda el riesgo de sangrado

cerebral puede superar al de recurrencia del ictus.

b. TROMBECTOMIA MECANICA

Considerar en pacientes con oclusion de gran vaso con tiempo de evolucion < 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 podrian modificarse en el futuro segun la evidencia

cientifica disponible.

Descartar contraindicaciones de trombectomia mecanica (Anexo 6).

c. DREPANOCITOSIS:

En pacientes con diagnostico de drepanocitosis, transfundir hasta conseguir una

HbS < 30%. Valorar exanguinotransfusion.
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ANEXO I: CRITERIOS DE INCLUSION / EXCLUSION CODIGO ICTUS PEDIATRICO

CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente menor de 16 afios de edad.

* Clinica compatible con ictus: inicio brusco de al menos uno de los siguientes

sintomas o signos:

@)

@)

Cefalea intensa.

Déficit motor o sensorial unilateral.

Alteracion de la marcha o inestabilidad.
Alteracion del nivel de conciencia.

Alteracion del lenguaje comprensivo o expresivo.
Alteracion visual de uno o ambos 0jos.

Primera crisis focal afebril en nifio previamente sano
(con déficit posterior que persiste en el momento de
la evaluacion).

* Inicio de los sintomas a consulta < 24 horas, Estas ventanas temporales podrian

modificarse en el futuro segun la evidencia cientifica disponible.

» Situacion basal del paciente previa al ictus: ausencia de déficit neuroldgico

previo que condicione dependencia para las actividades basicas esperables a su

edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION EN CODIGO ICTUS

* No cumple criterios diagndsticos de ictus.

* Mas de 24 horas de evolucidn de los sintomas

* Paciente con gran dependencia: déficit neurolégico previo que condicione

dependencia para las actividades basicas esperables a su edad.

e Situacion clinica de enfermedad avanzada irreversible.
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ANEXO II: RECOGIDA DE DATOS COORDINADOR DE URGENCIAS 112

* Nombre y apellidos del paciente.

* Sexo.

 Edad.

* Dia y hora de recepcion de la llamada en el Centro Coordinador de Urgencias
de SUMMA 112.

* Localizacién del paciente y teléfono de la persona de contacto.

* Dia y hora del inicio de los sintomas.

* Sintomatologia.

* Escala MADRID-DIRECT

+ Situacion funcional previa del paciente Escala Rankin modificada (ERm).

* Tipo de recurso sanitario que se destina.

e Centro de ictus contactado.

* Motivo de desactivacion de codigo ictus (si se produjera).

* Evoluciodn clinica en el centro de ictus.

* Situacion del paciente al alta hospitalaria.

S Direccion General de Coordinacioén de la Asistencia Sanitaria
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

23



Ictus pediatrico

ANEXO III: RECOGIDA DE DATOS CENTRO DE ICTUS PEDIATRICO

* Nombre y apellidos del paciente.

¢ Sexo.

* Edad.

* Hora de llegada al lugar del suceso.

* Persona de contacto (preferiblemente padres/tutores).

* Dia y hora del inicio de los sintomas.

 Situacion funcional previa del paciente ERm.

* Enfermedades previas.

* Tratamientos farmacologicos previos.

* Breve anamnesis del episodio, que incluya sintomatologia de inicio y evolucion.

* Constantes vitales (TA, FC, temperatura).

» Exploracion clinica general y neuroldgica.

* Puntuacion en la escala de Glasgow y en la pedNITHSS

* Tratamiento administrado hasta la llegada al centro de ictus (Fluidos, O2,
farmacos, 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 atencion inicial al centro de ictus.

* Desactivacion de Codigo Ictus (si ocurriera) y motivo.

* Hora de llegada al centro de ictus.

» Identificacion legible del facultativo que presta la asistencia.
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ANEXO 1V: ped NIHSS

PedMIHSS INSTRUCTIONS: Adminisier siroke scale ilems in the order listed. Faollow directions provided for each exam
bem, Scores should reflect what the patient does. not what tha clnician thinks the patient can do, MODIFICATIONS FOR
CHILDREN: Modifications fo testing instructions from the adull version for wse in children are shown in bold
italic with each item where appropriate. Mems with no modiffeations should ba administared and scored with

children in the same manner as for adults.

Hesmat anad Instruciions.

Seale Definition and Scoring Guide

.11.. Lowel of Consciousness: ihe imesiigator must choose o esponse, even i a
Ml evelualion is preverded by such obsledes s on endolrschesl tubs, langusge
barrier, omirachesl Waumatandages. A 3 & scomd only o the padent makes no
movemant {obher than meflecee posiumng] in respanse 1o noxious sl ston,

0= Adert; kesnly reapansive,

1= ol aed bl ancussibhs by mirorn stimaston o -obey,

= Mol slert, requires repested stmulation o altend, or is
ohblurded and requines strang or peirdul stimutation
make mowemants (nol sledeclyped ).

4= Responds only wih raflex motor o sulonaméc effocs or
Iotaly unrespansive, Beccd, areflexde.

b, LOC Questions: Tha patiort is asked the moenih and Fsher age. Tha answer
must be cored - there is 1o partial credk for being doss,  Aphasic and $uponous.
patienls who do not sompraband the gueations wil scons 2. Panants unabie 10 spsek
bocauss of andotracheal inlubadion, orodrcheal reuma, Revers dysarthia fom any
cnuse, [snguape bamer or any other problam nol secondary' [0 aphasio are gy o
1. N i imporan kal anly s inilial areser be graded and hsEl the axaminer mal
“ralp” the palient with vortal or non-yectal cuss.ModiTed far chifdren, age 7 years
and up. A familiar Famify Mamber must be present for this dlem: Ask the child
Irow odd are you P Or “How many yoars ald & pou?" for question number
o  Give croddf f the child states the comrect age, or shows the cormct
“wisere fs X7 XX referring to the name of the parent or other famitiar family
inembar present Use the name for that persom wiich ihe child fypieally uses,
eg. “mammy”. Give credit if the chifd correchly points o or gozes purposefuliy
_ im the direction of the family member.

0= Arswon bolh quastions coreciy,

1= Answers one question correctly,

_2 = Arsaers reither quession cormeclly.

1o. LOG Commands: The patiord is asked ta open and close tha oyas and then o
giip ard release Se nonparelic hard.  For childen ons may substifie the
command fa grip the hend with the command “show me your mose ™ or “touch
your mose*,  Substiiuie ancther one shep command | the hands cannot be used,
Criedit is goven il s unequivocal stiempl is mode bul rol compleded dus o weakrsss.
i ihe patent doss not mspond o command, the tesk should be demonatratad lo
em (paniomime) and soome e resuk e, folows none, ooe o- fs0 commands),
Paliends with rauma, ampulstion, ar alber physcal imgediments should be gen
sukabie ore-step commands, Only the fiest atempt & sconed,

0 = Parioms both lasks comactly
1= Pararna one lask correclly

2= Parlarma naiher task comeclly

2 Best Gaze: Only horizontal eye movernents will e tested. Vauntary ar mefleshe
(ocuncepnalic) eye movements wil be scored bt calorie lesting 8 not done_ If the
patient has a conjugate deviason of tho: eyas et can ba overcome by voluniary or
reflendive activity, the scoma wil be 1. H a patient has an isalated perpherall noree
pareais (CM HI, IV or Vi) soose B 1, Gara iz beatabils in all aphesic patiends, Patenis
with ocular rauma, bandages, pre-eaisting blndress or othee dsonder of visual acuity
or fislds should be tested with refiexive movermerts and @ choice made by He
ineestigator, Extablishing aye coniact end fen moving abaut the patient from sids 1o
it will pocasonaly clanty e presence of a parial gege paky.

0= Mormal

1 = Parttal gaze palsy, This score @ ghaan whah goze &
shnormal in one o beth eyes, bul whers forced desiation
of otal gaze pamsks are ol presant,

2 = Foroed deviation, o botel gare paresis nol ovenoomo by
Iy peubocephalic maneayver,

A Visual: Visual fields jusper ard lower quadrants] ane lested by confroniafion,
using Tnges counting (Tor chifdren > § pears] of visual thees (for chvildren age 2 fo
6 ywars) &5 approprioto, Pation! mus! be encouraged, bul ® they ook @l the side ol
e moving fingers appropnmely, this can be soored a5 normal, W there B unilaieral
bEndmess o enuckeation, visual ields i the remaining eye e seored, Scome 1 only
I chaar-cut asymmatry, including quadrantancpia is found. Il petint i3 Blind from
any cause scome 3, Dousle simokansous strmudagion s pedommed & this point. I
ﬁmﬁﬂﬁmwfﬁmﬁa?wwmmhﬂmhmqm
1

0= Mo sl bes
1= Parial nemanopie
2 = Complesa hameanopia

3= Bilataral nemianopla {Hind nckiding corizal blindness)
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d, Facial Pelwy: Ask, of ime paniceninas in ancoursgn he patond o ahaw leeth or
e eyabrows and cioss eyes, Soohe wyrmmairy of grimats in eapone 19 NoEOUS
seg of o i

0 = Porml wymenatncal mosemenl

1 = Mror paralyss (Ralened nasolabinl ikl ssymmatry on
wsmiling)

2 Partal paruysis (ot o rest skl paralyses of lower
fan

1= Complato parslyss of one of both sides |simence of
Tl moverment n the uppes and Kver lace)

5 & & Metor Arm ond Leg: The b s ploced @ Bw sppropnute poston  ealend
| e anr (s dowe ) B0 degroes (i siSrg) or 45 degroens (Il supine] and iha lag 30
| degrees (shways lealed supnel Dafl @ soored if the am falle before 10 seconds o
e log belore 5 peconds, For childien 100 irvmatum o follow procine directions
|rwhwmmhuﬁhﬁ“hrﬂbf
|Mdmwmmmnh_
prading scheme, ercluding the time Fmdts. Tho sphasic palierd & encoumged
using LFpency N the voice and paslomeme bul not hoxcus stemulston.  Each lmb s
| tmebed in i, Degirning with (he non-panstc ., Only in e case of empulsbon o
| e usion al the shoulSer or hi, or mmobdiration by an IV board, may Be sione
i b U and the saarniner must clearly whte te ssplanation for soodng e e . Soom
it b separaingy,

Sa. L Arm
Sh, Right Arm

O= MNodift, bmb hols 90 jor £5) degrees for fa 10
SONG.

1& Deift, Limé hobda B0 jor 45) degrees, tul difa down
besloew hull 10 mecorsis: does nal hit bed or ofher aupport,

2= Soemes alion . mb carnol gt 1o or
ke (4 cuted) D0 {or 45 tagroes, drifts down o bed,
bad han sorme affor apanal gy,

3= Mo elfion againat grany, kmb tabs,

4 = Mo moverman

8= Armpwitaton, e fuson aoplimn

Ea. LefiLeg

B, Right Lag

0= ho arit, beg hoids 30 degrees position Sor full 5 seconds.

1= D, bog fulls By tha it of s S second panod but doss
ot vt b,

2 = Sew ofion agains! grindy, leg fulls io bed by § seconds
bl has miorree affont againsl gy,

3= Mo wfon BB Fry heg hal D Do RTPTetaly.
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8 = Amputston, joerd luseon eeplen:
O= Abswn

| 7. Limb Ataxia: Tha dem s simed ol Gdng swdence of & urdsiersl cenbeller

|hmTﬂmq-:pln. Iy st of vasual dofct, reuTe WEENG W O0NE N NAECL | § = Presedl i cha IRl

| veniial feid. The fnger-nosefinger and hool-sfun ieals w'e performed on bof ke,

and mtana m scored only # present out of proportion o weskheas, in children, | 3 s Presend n teo limbs

| subsiftule this task wilh resching for a foy for e upper axtrenity, and kicking
|-uyunw‘|m in children foo young (< 5 yoars] or oifarwise
. uncoppersiive for the standerd exem em, Amca 8 ataend 0 e patiord wha
| annol uncorstand o & paralyred, Ol i tha coss of nmpolnbon o joint fuion may
| I o be scoied U7, and the axmmened must cheary wiith T axplanation Ior nal
scxing. W1 case o blrdness st by Iouching fass fFom easnrrded 87T posson,

L Bensory: Sensabon of primace o G pock when iesled, o withdrmwal fom
noaious slmuius i he cbiunded o aphasic patiord,  For childran foo poung or
atherwise uncooperative for reparting gradetions of sensory loss, obeerve for
any behavioral response fo pin prick, and score it sccording fo the same
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tace] s noaded 1o tindy check for b y losn. A score of 2. “severs of
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O = Mormal no sensory loas.

1= M to modoraie semory loss: paberd feels pingrick s less.
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suparicial pain with [hpdich bul palient n Paare heshe o
Ibming iouched,

2 = Gever 10 otal sensory loss, patient s nol pware of
peing touched n e taco. mm. and lag.
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9, Eest Language: & great coal at doeretice samont comeoehensian wiloas
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fram thn aRacken st of semferens (Table 51 Flp 51, £2 53] Jarpmhensin bk
s frun pasporsee e o el o W 2l af B aan el in e g g e
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ca

L= Mo aphasiaz. normal
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s e s s O, s, akes
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Faroxarmizlz ir corverseion cheos grovided matenals
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COTIMIMST A% EXAMPRE tanne: darmby masarak
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Tre patent willk brair ster strobe who nzs bilaveral loss of seqsstion 3 szored 2, IF
e padand does rot respons and 5 quadrislea o soora 2, Fatienis In soma e
1e~3; ane arbilreri ¥ givan & £ o Bisiler.

1. Dysarthria: H paticm is thoegl 7 be normal ar aceguate samals of speech mast
Ler ubdesreed by oasking petienl e o o japeal wonds Do D alligded 1= 5 e
pabed has sevans Fohas s, the Carily of srizalabiin o spotaesus speedh a0 ba
rmatnr_ (el f =3 antert 5 inibated o Bas eeare pavsionl bamiar ie arerion nRE;
sy e by b s ™% sl wesronn sl ey oarii an espirs

sondmg.. Danet @llire pas ek why neesne = Deirn besiad,

wrnpiahiesiae

ozl

Mid lo node-ake; pateilshurs ot least somre werds and, sl
wiosl van be ardarstood @it some Jilizolly,
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rthe absarce of arcws of oropation bo any dysphasiz ars

nuaria i,

Piluz s o olbar alweiczl Dane:, asalaing

11. Eafinclion and Inattention (formery Meglect]: Safficizr: imcrmazon o ideatify
rregiecl ey beosaned oodiig e prioe esling, File palien] has o sovens viaosl ks
prevarieg visdal Jouble siruanesus sUimilkslion. ared e adlenesous slirul ars
marma e scare is 1ormal, F the paber hes aphasia bul does aspear booattend o
Lalh gicdees, e gre b ol Toe e ol visus sl negleo, o aseagrosa
sy sler Lo takan a2 sdense o shaomally, 3Irce tha atncrmalty kB sided ol If
prsar Ak o is aeer arcasinie,

L

o abnomalny.

wigagl clle, sizioy, spalial, or sersonal instierc on or
e e o Blelaval mcndlooeove elndsbo i one el
tha sesary raecalTas,

Zrafound Fermi-materten or bam -nenenio o mans than
e rpadelily, Dioes pol pecoge s weeey | and o origr s Lo
oy ora side of spaca.

Tabls 31. Language testing items for PedNIHSS;

Repetition
a. Stop
b. Stop and go
c. Ifit rains we play inside

Each of 4 word-repetition t2sks is presentad:

d. The President lives in Washington

Reading Each of 3 items is presented for the child to read in Fig 1. Adjust
_ | expectations according to child's age/school lavel _ _
Naming Pictures are presented and of a clock, pencil, skateboard, snirt, baseball
bicycle (Fig 2).
Fluzney and The picture (Fig 3) is prasented and the child is asked to describe what
word finding ha/she sees.

Direccion General de Coordinacioén de la Asistencia Sanitaria
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID




Ictus pediatrico

Stop
See the dog run

Little children like to play outdoors

Fig 1. Readirg items for PedMIHES

Fig. 52 Pictures to test naming for ltem 9 Best Language of PedNIHSS
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Fig. 53 Picture to test story-telling for ltem 9 Best Language of PedNIHSS

*
*

*
*
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ANEXO V: CONTRAINDICACIONES DE TROMBOLISIS SISTEMICA

HISTORIA

- >4.5 horas desde que el paciente fue visto asintomatico.

- Tiempo de inicio de sintomas desconocido.

- Ictus, TCE mayor o neurocirugia en los 3 ultimos meses.

- Historia previa de hemorragia intracraneal, malformacidon arteriovenosa o
aneurismas conocidos.

- Cirugia mayor o biopsia parenquimatosa en los 10 dias previos.

- Sangrado genitourinario o gastrointestinal en los 21 dias previos.

- Neoplasia o ultimo mes de tratamiento antitumoral.

- Enfermedad hemorragica significativa. Disfuncion plaquetaria, von Willebrand
u otras enfermedades hemorragicas de grado moderado no son excluyentes.

- Diagnéstico previo de vasculitis cerebral primaria o arteritis secundaria (la
arteriopatia focal unilateral no contraindica trombolisis).

PACIENTE
- Infarto miocardico coexistente o pericarditis que requiera valoracion
cardiologica.
- Venopuncion no compresible o puncion lumbar en la semana previa.
- Portacath compresible no excluyente.

ETIOLOGIA
- Infarto por endocarditis bacteriana subaguda, anemia falciforme, meningitis,
embolismo (médula Osea, grasa o aire) o enfermedad Moyamoya.

EXPLORACION CLINICA
- TA persistente >25% del p95 sentado o tumbado.
- Déficit leve Ped NIHSS<6.
- Déficit grave Ped NIHSS>25 en infartos de circulacion anterior.

- Sintomas sugerentes de hemorragia subaracnoidea aunque la neuroimagen
cerebral sea normal.

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

LABORATORIO
- Glucemia <50 mg/dL o >400 mg/dL
- Diatesis hemorragica con plaquetas <100 000, PT>15seg (INR>1.49 6 PPT
elevado).
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ANEXO VI: CONTRAINDICACIONES DE TROMBECTOMIA MECANICA

CONTRAINDICACIONES GENERALES PARA PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR

- Ictus hemorragico.

- Enfermedad concomitante grave o con mal prondstico vital a corto plazo.

- Evolucion o demora hasta el inicio del tratamiento superior a las ventanas
terapéuticas mencionadas.

- Ausencia de oclusion arterial en gran vaso (Arteria basilar, M1, bifurcacion
Cl intracraneal)

- Datos clinicos o de pruebas complementarias que indiquen escasa o nula
posibilidad de recuperacion: Déficit grave establecido (NIHSS > 25, salvo
en ictus de territorio posterior, coma prolongado (> 6 h) o abolicion
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 evolucion 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 lesion extensa en
troncoencéfalo por TC o RM. o Tiempo de evolucion
desconocido o > 6 horas: el tratamiento podria indicarse si se
demuestra por técnicas de imagen multimodal (TC perfusion,
RM-difusion, angio-TC multifase) que el volumen de tejido
irreversiblemente dafiado es pequefio (core < 70 ml) y existe
tejido recuperable (mismatch >20%). La presencia de buena
circulacion colateral mejora el prondstico

- Sintomas menores o en mejoria franca antes de empezar el procedimiento y
ausencia de oclusion arterial demostrada.

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

- Hipertension 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 hemodinamica.

- Imposibilidad para acceso vascular.

- Endocarditis bacteriana
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CONTRAINDICACIONES DE TROMBOLISIS QUE NO EXCLUYEN
TROMBECTOMIA MECANICA

- Tiempo de evolucién > 4,5 h.

- Escala de coma de Glasgow < 9.

- NIHSS> 25 en infartos de circulacion posterior.

- Historia previa de hemorragia intracraneal (en caso de hemorragia de causa
conocida y tratada con resoluciéon completa o en un territorio vascular
diferente puede plantearse trombectomia mecénica).

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

- Lesion conocida del SNC con riesgo de sangrado (aneurisma, malformacion
arteriovenosa). En estos casos podria individualizarse la decision de
trombectomia mecanica). —

- Puncién lumbar en los tltimos 7 dias - Vasculitis.
- Recuento de plaquetas < 100.000/mm3.

- Tratamiento con heparina y un TTPa > 1,5 veces el control, administracion
de HBPM a dosis anticoagulantes, de anticoagulantes orales no
dicumarinicos en las 12 h previas, o tratamiento con dicumarinicos con INR
> 1,3.

CONTRAINDICACIONES ESPECIFICAS DE TROMBECTOMIA MECANICA
- 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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