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Introduccié

Tot i que lictus és una patologia associada més comunament als adults, també afecta els pacients
en edat pediatrica, entre els quals provoca una gran morbimortalitat.

Lictus es troba entre les deu causes principals de mort en la poblacié pediatrica als paisos
desenvolupats, amb taxes de mortalitat que oscillen entre el 7 % i el 28 % quan es tracta d'ictus
isquemics i entre el 6 % i el 54 % en els ictus hemorragics. Cal tenir en compte que al voltant del
80 % dels infants que sobreviuen a un ictus patiran sequeles neurologiques a llarg termini en la
motricitat (50-80 %), en el llenguatge (30 %) i en la cognicio i el comportament, cosa que causara
un gran impacte en la qualitat de vida del pacient i de la seva familia. A més, no s’ha d'oblidar que la
taxa d'ictus recurrent varia del 6 % al 35 % i que assoleix el 50 % al cap de cinc anys en estudis
poblacionals.

D’altra banda, és important considerar el cost directe que genera aquesta malaltia, que s’ha estimat
en 21.000 dolars en el periode d’hospitalitzacié, perd que al cap de cinc anys assoleix la xifra de
100.921 dolars, segons estudis que s’han fet als Estats Units.?

Tant en la societat en general com en 'ambit de l'assistencia pediatrica hi ha poca conscienciacié
sobre aquesta malaltia en la infancia, cosa que sovint fa que no es tengui en compte; en la literatura
cientifica s’ha reportat que, de mitjana, es dona gairebé un dia de retard en el diagnostic i
l'abordatge correcte dels ictus en l'edat pediatrica.’

Malgrat que, en l'actualitat, el tractament fibrinolitic no esta validat per a l'edat pediatrica atesa la
falta de dades provinents d’assaigs clinics, diverses guies internacionals exposen els criteris per
prescriure’l en casos seleccionats. Per poder aplicar els tractaments de reperfusio, en la majoria
dels casos és molt important estar dins la finestra (temporal) terapéutica de les primeres vuit hores
des de linici dels simptomes, per a la qual cosa cal conscienciar la comunitat sobre lictus infantil.

Hem elaborat aquest protocol adaptant-lo a les peculiaritats de les Illes Balears amb l'objectiu
d’aclarir l'abordatge i el tractament de lictus i, d’aquesta manera, millorar 'atencié dels pacients en
edat pediatrica. Ens hem centrat en els criteris d’activacié del codi ictus a fi de reduir al minim el
temps de deteccid de tots els ictus i del tractament de lictus isquémic arterial postnatal.

Aquest protocol forma part de Estratégia d'lctus de les llles Balears 2017-2021,*° disponible clicant
aqui.



https://www.caib.es/sites/planificaciosanitaria/ca/documentos_0_0_0_0/archivopub.do?ctrl=MCRST2245ZI236582&id=236582
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Obijectius

General

Disminuir la morbimortalitat per ictus pediatric postnatal a les llles Balears.

Especifics
o Millorar el diagnostic i el reconeixement precog de lictus pediatric.

o Reduir el temps de reconeixement de lictus pediatric a fi d'activar rapidament el codi ictus
pediatric.

o Protocollitzar l'actuacié per als casos d'ictus pediatric postnatal a les Illes Balears.

Destinataris

Professionals sanitaris que atenen la poblacié pediatrica fins als quinze anys en el Servei de Salut
de les llles Balears.

Poblacié diana

Tota la poblacié pediatrica fins als quinze anys d’edat adscrita al sistema sanitari public.

Metodologia

La metodologia utilitzada ha estat la revisi6 bibliografica fins al desembre de 2021 el consens del
Grup de treball d'ictus pediatric de la comunitat autdnoma de les llles Balears, que representa els
serveis de pediatria de l'atencié primaria i de latencié hospitalaria, el Servei d’Atencié Médica
Urgent (SAMU 061), la Unitat de Transport Pediatric Balear (UTPB) i els serveis de neurologia i
radiologia.
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Classificacio6 dels ictus

Hi ha diverses maneres de classificar els ictus: si es classifiquen per 'edat, els ictus que es
produeixen entre la vintena setmana de la gestacié i els vint-i-vuit dies posteriors al naixement sén
considerats perinatals, mentre que des dels vint-i-vuit dies de vida fins als divuit anys d’edat sén
considerats pediatrics.’ Malgrat aquesta classificacio, a les llles Balears els pacients entre quinze i
divuit anys son atesos pels serveis de neurologia d’adults.

Dins cada grup d’edat, els ictus es poden classificar en hemorragics i isquémics, i dins els isquemics
es divideixen en ictus arterials i trombosis venoses. Tots dos tipus d’ictus isquemics poden
presentar transformacié hemorragica posterior.

Epidemiologia de lictus en la infancia

Els ictus pediatrics tenen un pic d'incidencia en I'epoca neonatal. Entre els nounats, la incidencia
estimada varia segons els estudis: entre 1 cas per cada 3.500 nounats vius i 1 cas per cada 10.000.
Pel que fa als ictus postnatals, la incidencia total estimada oscilla entre 1i 2 casos per cada
100.000 infants i any als paisos occidentals en els ictus isquémics i entre 1i 1,7 casos per cada
100.000 infants i any en els hemorragics.’

Extrapolant aquestes dades a les llles Balears, on el sistema de salut atén una poblacié infantil
d’aproximadament 155.000 infants i devers 12.000 naixements l'any, s'estima que s'atenen
anualment tres ictus neonatals i dos ictus postnatals (un d’hemorragic i un altre d'isquémic).

Etiologia de l'ictus arterial isquémic postnatal

Taula d'etiologies de lictus pedidtric postnatal ®

@ Vasculitis infeccioses i postinfeccioses
o Malformacié arteriovenosa
Vascular s Aneurisma
o Malaltia de Moya Moya
@ Displasia fibromuscular

@ Valvulopatia (inclosa l'endocarditis)
o Derivacioé (shunt) esquerra-dreta (la causa més frequent en la infancia)
Cardiaca @ Tumor auricular
@ Arritmia
@ Miocardiopatia
= Meningitis (especialment la tuberculosa)
@ Aneurisma micotic

Infeccions
= Otitis mitjana aguda, mastoiditis, sinusitis (causes de trombosis dels sins
Venosos)
s Hemorragia intracranial
Traumatiques @ Traumatisme cervical amb lesié d’una artéria vertebral

@ Traumatisme intraoral amb lesi6 de lartéria cardtide

Tumors cerebrals
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=

@ Anticonceptius orals
. . e Amfetamines
Farmacs i drogues ' .
@ Cocaina i cola inhalada

@ L-asparaginasa i metotrexat

= Homocistinuria
@ Malaltia de Fabry
Metabolopaties @ Encefalopatia mitocondrial (sindrome MELAS)
@ Acidemia organica
@ Hiperlipidémia
@ Drepanocitosi
@ Purpura trombocitopénica trombotica

Malalties hematologiques / o Deficit de factors de la coagulacié (proteina C, proteina S, antitrombina |ll...)

autoimmunitaries s Policitemia
@ Leucémia mielogénica aguda
@ Lupus eritematds sistemic

o Neurofibromatosi
Sindromes neurocutanies o Esclerosi tuberosa

@ Sindrome de Sturge-Weber

Cardiopaties

En algunes series sén la primera causa d'ictus en la infancia. Poden ser congénites cianotiques
—com la tetralogia de Fallot o la transposicié completa de grans vasos, més frequents en els dos
primers anys de vida— o adquirides. El mecanisme pel qual produeixen ictus isquémico és una
embolia arterial. Solen esdevenir en ambit hospitalari i solen presentar-se amb crisis epiléptiques
en el 40 % dels casos i hemiparésia en un percentatge que va del 35 % al 70 %.*

Vasculopaties

Les vasculitis s6n responsables d’'una gran part dels ictus en l'edat pediatrica, sobretot les vasculitis
infeccioses i les postinfeccioses. Dins aquest grup, la més frequent és la vasculitis secundaria al
virus de la varicella-zoster (VZV). Encara que se sol produir, de mitjana, al cap de quatre mesos des
de la infeccid, un ictus isquémic en un infant amb historia de varicella fins en els dotze mesos
previs és considerat un ictus postvaricella, i sol afectar la porcié distal de la carotide interna i la
proximal de la cerebral mitjana i anterior. Els infarts es produeixen generalment en ganglis basals i
capsula interna. Shan reportat casos amb vasculitis prévies a les lesions cutanies.”

Altres gérmens que poden provocar vasculitis son el citomegalovirus, el virus de lherpes simple, el
Coxsackie i els agents causants de la meningitis bacteriana (pneumococ, meningococ,
Haemophilus, salmonella), a més de la tuberculosi, la malaltia de Lyme (neuroborreliosi) —linfart
pot estar precedit de la fase prodromica de setmanes o mesos—, els fongs —en pacients
immunodeprimits— i qualsevol agent causant de sepsia.

Altres vasculitis menys frequents sén langiitis infantil primaria del sistema nerviés central i les
secundaries a collagenopaties, vasculitis sistéemiques...
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La dissecci6 de l'artéria vertebral produeix ictus isquemics en la circulacié posterior. Sol afectar
infants de 7-8 anys previament sans, que, com a consequéncia d’'un trauma —de vegades minim—
presenten disseccié de artéria vertebral. Es pot manifestar amb simptomes pocs localitzadors en
el 60-70 % dels casos, com ara cefalea, vomits i alteracié de l'estat mental.’

Altres vasculitis menys frequents sén langiitis infantil primaria del sistema nervids central i les
secundaries a collagenopaties, vasculitis sistémiques...

També pot océrrer un ictus secundari a una anomalia estructural del vas, com passa en la displasia
fibromuscular, la sindrome d’Ehlers-Danlos de tipus 1V, les sindromes neurocutanies
(neurofibromatosi 1, Sturge-Weber, Von Hippel-Lindau, Klippel-Trenaunay...).

En lapartat de les vasculopaties, perd molt menys frequent en el nostre medi, hi hauria la malaltia i
la sindrome de Moya Moya: es tracta d’un trastorn cerebrovascular oclusiu cronic i progressiu en les
artéries del poligon de Willis, que generalment afecta bilateralment les artéries cardtides internes
supraclinoidals, amb la qual cosa es desenvolupa circulacié collateral compensatoria. Pot ser
idiopatica (malaltia de Moya Moya) o pot aparéixer associada a altres patologies (sindrome de
Moya Moya). Els infants amb aquesta vasculopatia tendeixen a presentar accidents isquémics
transitoris."

Drepanocitosi

La drepanocitosi és una de les tres causes més important d'ictus en 'edat pediatrica. En aquesta
entitat es pot produir un ictus isquémic per diversos mecanismes, entre els quals la formacié de
trombes i el dany endotelial. Actualment ha disminuit molt el nombre de casos d'ictus gracies a
l'aplicacié dels protocols derivats dels estudis STOP |'i STOP 117" A partir dels tres anys d’edat cal
monitorar amb Doppler transcranial el flux sanguini a tots els pacients amb drepanocitosi. Si la
velocitat mitjana de l'artéria cerebral mitjana és superior a 200 cm/segon, el risc és alt, per la qual
cosa caldra terapia transfusional per aconseguir una taxa d’hemoglobina S inferior al 30 %. Del
seguiment d’aquests pacients se n’encarrega la consulta d’hematologia pediatrica.

Coagulopaties

Dins aquest grup, les més frequents son el deficit de proteina C, el déficit de proteina S, el deficit
d’antitrombina llI, la mutacié del factor V de Leiden, els anticossos antifosfolipids, la pUrpura
trombocitopenica trombotica, 'lhemoglobinuria paroxistica nocturna i la sindrome nefrotica.

Malalties metaboliques

Les malalties metaboliques que es poden complicar amb un ictus sén 'homocistinuria (déficit
MTHR), la malaltia de Fabry, la malaltia de Menkes, l'aciduria glutarica |, l'aciduria 4-OH butirica, els
defectes de la glicosilacié de proteines, les malalties mitocondrials —com ara la sindrome MELAS
(encefalomiopatia mitocondrial, acidosi lactica i episodis similars a lictus)— i els trastorns del cicle
de la urea.

Toxics
Es poden donar ictus secundaris a ['Us de medicaments, com en el cas de la L-asparraginasa i el

metotrexat. Altres substancies associades a ictus poc frequents en el nostre medi en l'edat
pediatrica soén la cocaina i l'Us de cola inhalada.
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Formes de presentacio de lictus arterial isquémic

Es considera ictus arterial isquemic 'esdeveniment que apareix de manera sobtada, amb
simptomes i signes de deficit neurologic focal o disminucié del nivell de consciencia i és provocat
per l'obstruccié d’'una arteria cerebral. La lesié que provoca aquesta obstruccié és un infart cerebral.

La presentacié sol ser amb hemiparéesia amb debilitat hemifacial en el 67-90 % dels casos,
alteraci6 de la parla en el 20-50 %, alteraci6 de la visié en el 10-15 %, i ataxia en el 8-10 %. En un
percentatge menor es presenta amb cefalea i alteracié de l'estat mental. L'ictus es pot acompanyar
de crisis convulsives en el 15-25 % dels casos, sobretot en infants de menys de sis anys. En
lactants i preescolars, la simptomatologia focal no és tan evident i sol predominar afectacié del
nivell de la consciéncia.’

Diagnastic diferencial de lictus

Els simptomes que més sovint mimetitzen un ictus en la infancia sén les migranyes amb aura, les
paralisis de Bell i les crisis epiléptiques, especialment si segueixen a una paralisi de Todd. Es
important recalcar que fins al 40 % dels pacients que presenten simptomatologia compatible amb
un ictus tenen patologies importants que requereixen un abordatge i un tractament urgents.”®

Ates que predominen simptomes inespecifics, és necessari un ampli diagnostic diferencial, que ha
d'incloure les afeccions seguents:

o Migranya hemiplegica o amb aura prolongada.

o Malalties neuromusculars.

o Paralisi de Todd ictal o postictal (sol tenir una durada aproximada d’una hora).
o Paralisi de Bell.

o Crisis focals.

o Lesions focals intracranials secundaries a tumors, a un abscés, a empiema.

o Seépsia, infeccions del sistema nervids central, meningitis, cerebellitis postinfecciosa, encefalitis
pel virus de 'herpes simple.

o Hipertensié intracranial idiopatica, presentada com una cefalea de caracteristiques
hipertensives i focalitat neurologica.

o Malalties autoimmunitaries, desmielinitzants, com ara la meningoencefalitis aguda disseminada.
o Malformacions arteriovenoses.

o Traumatisme cranioencefalic.

o Episodis hipertensius periodics que es presenten com a cefalea, visié borrosa, nausees i vomits.

o Causes psicogenes, amnesia global transitoria, arribant a presentar veritables deficits focals,
amb recuperacié posterior completa.

o Intoxicacions.
o Hipoglucémia.
o Hemiplegia alternant de la infancia.
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Criteris d’activacié del codi ictus

Com ja hem descrit, la forma de presentacié de lictus isquemic és molt variable. En 'annex 1 es
mostra la taula amb la presentacié clinica depenent del territori vascular afectat.

Cal activar el codi ictus pediatric si es presenta qualsevol dels simptomes de la llista segUent de
manera aguda amb una durada de menys de vuit hores:

o Déficit motor/sensitiu d'un membre o més.

o Paralisi facial central.

o Trastorn del llenguatge (parlar o entendre).

o Alteracié de la visi6 (pérdua de visié d'un ull o hemicamp o diplopia).

o Alteracié cerebellosa (ataxia, dismetria).

o Crisis epileptiques repetides focals o generalitzades o crisi epileptica amb déficit mantingut
amb paralisi de Todd superior a 60 minuts.

En cas de diagnostic previ d’epilépsia, cal valorar si presenta crisis diferents de les habituals.
o Moviments anormals d’un hemicds (corea, hemibalisme, distonia).
o Cefalea invalidant d'inici brusc amb rigidesa del clatell o sense.

o Coma de causa no aclarida.
En l'annex 2 s'estableix quan cal activar el codi ictus segons els simptomes que s’hi enumeren.

En l'annex 10 es mostra la illustracié RAPID en 'edat pediatrica com a part de la campanya de
sensibilitzacié de lictus, amb els simptomes més frequents.

Es important assenyalar que els casos que no compleixin tots els criteris per activar el codi ictus
han de ser valorats també amb urgencia i, tot i que no s'activi el codi ictus, cal plantejar-se fer una
tomografia computada (TC) sense angiografia per TC (vegeu l'apartat «Proves complementaries
dimatge» en el capitol «Valoracio inicial i proves diagndstiquess).
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Circuits d’activacio6 del codi ictus

S’han definit tres circuits diferents depenent des d'on sactivi el codi ictus: circuit de 'hospital de
referéncia per ictus pediatric (circuit HUSE), circuit des d’altres hospitals de les llles Balears i circuit
des de l'atencié primaria. En el capitol «Teléfons d'interés» es poden consultar tots els telefons de
contacte.

Els infants que presentin algun criteri de la llista de signes i simptomes pero que no compleixin els
criteris d’activacié del codi ictus pel temps d’evolucié han de ser valorats de manera urgent
igualment.

Les dades minimes que cal aportar al 061 per activar el codi ictus sén les segUents: nom, edat,
comorbiditats, signes i simptomes detectats, temps d’evolucio, valor en l'escala de Glasgow i
constants vitals.

Circuit a 'Hospital Universitari Son Espases (HUSE)

@ En arribar-hi un pacient amb sospita d'ictus ha de ser valorat inicialment pel pediatre de guardia
d'urgencies, que ha de decidir si s'activa internament el codi ictus.

o Ha d'avisar el Servei de Neuropediatria o al Servei de Neurologia d’Adults si el cas esta en les
primeres vuit hores des de l'inici de la simptomatologia, d’acord amb les indicacions de la taula

seguent:
Neuropediatria De 8.00 a 15.00, del dilluns al divendres 47541

De 15.00 a 8.00, del dilluns al divendres
Neurologia d’Adults 49113 / 40200
Dissabtes i festius

Una vegada confirmat el codi ictus, el pediatre ha d'avisar la resta de professionals implicats en
l'atencio telefonant a la centraleta (ndm. 99) (vegeu el cartell en 'annex 3).

Circuit per a altres hospitals

@ Aquest circuit va dirigit a 'Hospital Universitari Son Llatzer, a 'Hospital Comarcal d'Inca, a
'Hospital de Manacor, a 'Hospital Can Misses, a Hospital Mateu Orfila i a 'Hospital de
Formentera. Si en aquests hospitals se sospita que un pacient pediatric compleix criteris d’ictus,
el pediatre de guardia ha de telefonar amb l'opcié «telefonada a 3» al 0611 al pediatre de
guardia de 'HUSE per derivar-hi el pacient.

o El pediatre de guardia de THUSE ha de decidir si s'activa internament el codi ictus.
o EL 061 ha de coordinar el recurs de transport necessari a lHUSE: UTPB o 061 adults.

o Sia lhospital emissor es pot fer una prova de neuroimatge mentre arriba el 0610 la UTPB, s’ha
de fer almenys una TC cranial, encara que no es pugui oferir una angiografia per TC i compleixi
criteris per a aixo.

(Vegeu el cartell en l'annex 3.)
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Circuit a latencié primaria

El pediatre o el metge de familia receptor del pacient que compleixi criteris d’ictus ha de contactar
inicialment amb el 061, que ha de telefonar amb l'opcié «telefonada a 3» al pediatre hospitalari de
referéncia de cada illa: a l'atenci6 primaria de Mallorca ha de contactar amb el pediatre d'urgencies
de 'HUSE, a 'Area de Salut de Menorca amb el pediatre de guardia de 'Hospital Mateu Orfila i a

IArea de Salut dEivissa i Formentera amb el pediatre de guardia de 'Hospital Can Misses (vegeu el
cartell en lannex 3).

L34

Valoracié inicial i proves diagnostiques

Anamnesi

En arribar a 'hospital un pacient amb sospita d'ictus, en la seva historia clinica cal deixar constancia
de les dades seguents:

o Edat.

o Antecedents familiars de trombosi venosa profunda, ictus, avortaments de repeticié, trombofilia
o infart agut de miocardi abans dels cinquanta-cinc anys.

o Antecedents personals de risc:

- Convulsions.

- Migranya.

- Cardiopaties: congénites (provoquen embolies; el 40 % es presenten com a crisis
epiléptiques i el 35-70 % com a hemiparésia), cateterisme, cirurgia, malaltia valvular,
miocardiopatia.

- Drepanocitosi.

- Tumors o tractament quimioterapic.

- Diatesi hemorragica o trombotica.

- Episodis previs similars suggestius d'ictus o accident isquemic transitori.

o Situaci6 basal previa a lictus.
o Medicacié de base.
o Hora d'inici dels simptomes.

o Tipus de simptoma compatible amb ictus. Inici del quadre clinic, clinica associada i velocitat
d'instauracié dels simptomes.

o Temps des de linici de la simptomatologia fins a 'arribada al primer centre sanitari.
ES CONSIDERA COM A INICI DELS SIMPTOMES LA DARRERA VEGADA QUE ES VA VEURE NORMAL L'INFANT.

o Factors desencadenants:

- Traumatismes cervicals o cranials, com els produits durant la practica esportiva, poden
provocar ictus hemorragics o disseccions de l'arteria vertebral. La presentacié habitual sol
ser un infant de 7-8 anys d’edat amb antecedent d’'un traumatisme banal i amb simptomes
inespecifics (com ara cefalea, vomits i alteracié de l'estat mental) en el 60-70 % dels casos.

- Infeccions: varicella en els dotze mesos previs, Mycoplasma, enterovirus, parvovirus, herpes
simple, Lyme...
- Ingesta de farmacs o toxics: anticoagulants orals, heroina, cocaina, simpaticomimetics...
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En el seguiment del pacient, cal fer constar en la historia clinica les dades seguents:

o

Si es va activar el codi ictus pediatric i, en cas afirmatiu, quant de temps es va tardar
a activar-lo.

Temps fins a la primera prova diagnostica radiologica.

Temps des de linici dels simptomes fins a linici del tractament.
Tractament aplicat.

Si va haver-hi ingrés en una unitat de cures intensives.

Valor de la PedNIHSS en arribar al centre, en el moment de 'alta, al cap de sis mesos i al cap
d’un any en els casos que requereixin seguiment.

En lannex 11 s'enumeren les exploracions complementaries recomanades per als pacients
pediatrics després d'un ictus a la planta d’hospitalitzacié una vegada estabilitzat. S’han
d'individualitzar segons la sospita clinica.

Per valorar posteriorment el dany cerebral sofert pel pacient cal emprar 'escala de Rankin
adaptada de GMFCS per a l'edat pediatrica (annex 12).

Exploracio fisica

Triangle d'avaluacié pediatrica (TEP)™

X Disfuncié del sistema nervios central

Dificultat respiratoria

X X Insuficiéncia respiratoria
X Xoc compensat

3 3 3 3 Xoc descompensat

X X X Fallida cardiorespiratoria

Font: adaptat de Fernandez Arribas JL. Aproximacion y estabilizacién inicial del nifio enfermo o accidentado. Triangulo de evaluacion pediatrica.
ABCDE.
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ABCDE per a la valoraci6 primaria

Comprovar l'estabilitat de la via aéria

Col-locacié, maniobres d’obertura

Aspiracio

Valorar I'abordatge instrumental de la via aéria
Col-locacioé de un collar cervical si hi ha traumatisme

Alrway (via aeria)
Estabilitzacio cervical

Avaluar la dificultat respiratoria, auscultacio de la linia axil-lar
mitjana
Freqiiéncia respiratoria, saturacié i capnografia

B Breathing (ventilacio) Oxigenoterapia en alta concentracié

Valorar la ventilacié assistida (amb bossa i mascara, intubacié
0 mascara laringia) i sonda nasogastrica
Punci6 toracica si cal

Frequiencia cardiaca, pressio arterial i electrocardiograma
C Circulatori (monitor)
Polsos, temps de reompliment capil-lar, nivell térmic, coloracio

Aparenca i nivell de consciéncia (AVPU, Glasgow)
Disability (neurologic) Pupil-les, activitat motora
Dextrosa (glucémia) Tractar hipoglucémia, convulsions, hipertensio cranial
Valorar i tractar el dolor

Desvestir el pacient
E Exposicio Temperatura, pell i signes de traumatisme
Tornar a tapar

Font: adaptat de Fernéndez Arribas JL. Aproximacion y estabilizacién inicial del nifio enfermo o accidentado. Tridngulo de evaluacion pediatrica.
ABCDE

o Exploracié general: constants, signes de traumatisme, examen de la pell.

o Exploracié neurologica: nivell de consciencia, escala de Glasgow, exploracié neurologica i
PedNIHSS adaptada (annex 4).

Vegeu el video titulat Escala para la valoracién del ictus pedidtrico PedNIHSS
a YouTube (escanejau aquest codi QR).

Proves complementaries
o (Gasometria venosa.

@ Analitica sanguinia (se suggereix identificar els tubs amb «codi ictus» per prioritzar l'analisi):
hemograma; bioquimica GPT, GGT, CK i LDH; amoni (amb condicions especials d’extraccié i
transport en fred); acid lactic (amb condicions especials d’extraccié i transport); PCR, VSG i
coagulacié (INR, TP, TTPa).

s Sediment d'orina i examen toxicologic de la sang/orina.

o Si hi ha febre, hemocultiu.
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o Serologies: citomegalovirus, varicella, virus de I'herpes simple, VIH, virus d’Epstein-Barr, virus de
l'hepatitis B i de 'hepatitis C, parvovirus, enterovirus, Mycoplasma, borrelia.

o Electrocardiograma (per descartar arritmies).

Proves complementaries d’'imatge

s Laressonancia magnética (ressonancia magnética + difusié + angiografia per ressonancia
magnética) és la prova més sensible per a un diagndstic precoc; és la prova d'eleccié si esta
disponible.

s TC+ angiografia per TC (troncs supraaortics i artéries cerebrals):

- Siel valor en la PedNIHSS és superior a 6 punts i s’esta en les primeres vuit hores des de
linici dels simptomes.

- Siel pacient esta en coma de causa no aclarida o altres troballes de sospita d’obstruccié*
de l'arteria basilar: sempre TC + angiografia per TC independentment del valor en la
PedNIHSS, del temps d’evolucié o de l'oclusié del vas visible.

s TC (sense angiografia per TC):

- Sempre que el pacient no compleixi els criteris per una angiografia per TC i presenti algun
dels signes esmentats, independentment del criteri de temps i del valor en la PedNIHSS.

- També inclou la sospita d’accident isquemic transitori.

- Si se sospita trombosi de si vends, cal fer una TC amb contrast.

Consultau en lannex5 el decaleg per a l'estudi d’angiografia per TC del tronc supraaortic.

* Troballes suggestives d’obstruccié de larteria basilar (vegeu lannex 1)

@ Alteracions motores i sensitives bilaterals amb alteracions en la respiracié.
@ Vertigen.

o Ataxia.

= Nistagme.

o Opistotons.

@ Tremolor.

o Vomits.

@ Alteracions oculomotores i de parells cranials baixos (diplopia).

o Coma (si hi ha alteracié del sistema reticular ascendent).

= Sindrome de deseferenciacié (locked-in o pseudocoma) que el pacient queda conscient amb tetraplegia (si no
resulta afectat el sistema reticular ascendent).
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Atenci6 a urgéncies de pacients amb ictus

Mesures d'estabilitzacié (vegeu lannex 6)
o Triangle d'avaluacié pediatrica.
o Reavaluacié continua ABCDE.

o Mantenir l'estabilitat respiratoria amb control de la saturacié d’oxigen, mantenint al pacient
normooxigenat, amb saturaci6 entre el 94 % i el 98 % (PaO, = 75-100 mmHg) i normoventilat
(PaCo;, = 35-45 mmHg).

o Mantenir la pressié arterial en els limits normals entre p50 i p95 per a 'edat, excepte si hi ha
sospita d’hipertensié intracranial.

o Sipresenta hipotensié, cal administrar volum de soluci6 balancejada (sérum fisiologic o
Plasmalyte o Isofundin) amb carregues de 10 ml/kg, i valorar la resposta. Si cal, es pot repetir.

o Si persisteix la hipotensié arterial malgrat l'expansié del volum, cal administrar
dopamina/noradrenalina en perfusi6 intravenosa en la dosi minima necessaria per mantenir la
pressi6 arterial per damunt de p50.

o Sjpresenta hipertensié per damunt del 15-20 % del p95 per a l'edat, es recomana tractar-la (si
no se sospita de presencia d’hipertensioé intracranial) (vegeu l'annex 7).

o Es recomana no fer-la descendir de manera brusca (no abaixar-la més del 15-25 % en
24 hores).

o Elfarmac d'elecci6 per tractar la hipertensi6 és el labetalol: s’ha d'iniciar amb 0,25 mg/kg per
la via intravenosa en 2-3 minuts i repetir-ho cada 15 minuts si és necessari; cal evitar els
descensos bruscs de la pressi6 arterial (més del 25 % en 24 hores).

s Silindex d’hemoglobina esta per davall de 10 mg/d|, cal transfondre concentrat ’hematies,
excepte en els casos de drepanocitosi, en els quals cal seguir el protocol de 2019 de la
Societat Espanyola d’Hematologia i Oncologia Pediatriques.”

o Sj presenta signes d’hipertensié intracranial (triade de Cushing, signes d’herniacié cerebral), cal
avisar el Servei de Neurocirurgia i fer urgentment una TC cranial. Si el pacient presenta
deterioraci6 aguda de l'estat de la consciéncia, pot ser necessari administrar-li 5 ml/kg de
serum fisiologic al 3 % i intubar-lo.

o Silindex d’hipoglucémia és inferior a 50-60 mg/dl i/o aquesta és simptomatica, cal
administrar un bolus de sérum glucosat al 10 % (2 ml/kg) (0,2 g/kg/glucémia) i posar una
perfusié de seérum glucosat al 5 % amb ions.

o Tant la hiperglucemia com la hipoglucemia s’associen a un pronostic més dolent a llarg termini.
L’objectiu és mantenir l'index de glucémia per damunt de 70 mg/dl i per davall de 180 mg/dl.

o Silindex de glucemia és superior a 180 mg/dl de manera mantinguda, cal valorar iniciar una
perfusié d'insulina.

o Si presenta febre, cal administrar precocment un antitérmic (p. ex. , paracetamol). Es recomana
mantenir una temperatura igual o inferior a 37 °C. La hipertérmia podria agreujar el dany
cerebral perque augmenta la demanda energgtica.

o Cal tractar les crisis epiléptiques sense esperar cinc minuts (protocol de convulsié, iniciant un
tractament amb dosis de 30 mg/kg/dia de levetiracetam com a primer farmac), perque
augmenten la demanda energetica cerebral.

o No hi esta indicada la profilaxi amb farmacs antiepiléptics si no s’han produit crisis.
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Monitoratge continu de constants

o Monitoratge continu de la freqUéncia cardiaca, la frequéncia respiratoria, la saturacié d'oxigen i
la pressié arterial no invasiva, i electrocardiograma.

o Control de la temperatura central.

o Escala de Glasgow, pupilles.

o Gasometria completa (gasometria, ions, hemoglobina i lactat) i glucemia.

o Es recomana el monitoratge continu per mitja d’'un electroencefalograma si esta disponible
(unitat de cures intensives pediatriques).

Mesures generals

o Repos al llit: decubit supi amb el cap en el pla horitzontal.

o Elevar la capcalera del llit 30° si se sospita hipertensié intracranial.

@ Via periférica (en el brac no parétic).

o Dieta absoluta.

o Seroterapia: sérum fisiologic al 0,9 % a necessitats basals. No s’ha d'utilitzar sérum glucosali
excepte si el pacient presenta hipoglucémia).

Criteris d'ingrés a una unitat de cures intensives pediatriques

o Tot pacient a qui s’hagi diagnosticat un ictus per mitja de imatges, especialment si requereix
tractament de reperfusio.

o Pacient amb sospita d'ictus encara no confirmat radiologicament perd que presenta les
caracteristiques seguents:
- Disminucié del nivell de consciéncia.
- Signes d'hipertensié intracranial.
- Inestabilitat hemodinamica o respiratoria.
- Crisi convulsives prolongades o recurrents.
- Ha necessitat reanimacié cardiopulmonar.
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Tractaments de reperfusié en pediatria: consideracions
generals

Cap tractament de reperfusié esta aprovat en la fitxa técnica per a l'edat
pediatrica, per la qual cosa qualsevol procediment requereix obtenir el
consentiment informat dels pares o tutors.

Els farmacs antitrombotics més utilitzats sén 'heparina, els anticoagulants orals, els antiagregants i
els fibrinolitics. Aquests aconsegueixen dissoldre el trombe de manera més rapida i eficag que
heparina i per aixo el tractament fibrinolitic és el d'eleccié quan es tracta de desobstruir catéters
trombosats (intravasculars o peritoneals) o lisar coaguls de grans gots.

Fibrinolisi
Els fibrinolitics estan indicats quan fracassa l'anticoagulacié o quan cal restablir el flux urgentment,

perqué actuen activant el plasminogen i produint la degradacié de la fibrina i el fibrinogen, la qual
cosa dona lloc als productes de degradacié del fibrinogen i del dimer-D.

Entre els farmacs fibrinolitics, el més utilitzat per a les trombosis intravasculars és el factor
activador del plasminogen recombinant (r-tPA). Es tracta d’'una glucoproteina obtinguda per
enginyeria genetica que té un efecte més rapid que la urocinasa sobre les trombosis intravasculars i
presenta una mitjana de vida més curta. No obstant aixo, 'r-tPA pot produir complicacions
hemorragiques i aixo en limita ['Us.

La fibrinolisi amb r-tPA no esta aprovada per a 'edat pediatrica, per la qual cosa sempre que
s'ofereixi requerira obtenir el consentiment informat dels pares o tutors havent-los informat de la
possibilitat de produir hemorragies secundaries al tractament.

Abans d'oferir aquest tractament cal tenir en compte que en ledat pediatrica es tendeix a la
recuperacié espontania dels ictus, sense cap intervencid, fins en un terc dels casos. Per aixo cal
sospesar el risc-benefici de manera individualitzada utilitzant la PedNIHSS, que ajuda a avaluar el
prondstic de lictus en cada pacient, i la possibilitat d'oferir terapies de reperfusié. Es necessari tenir
una puntuacié compresa entre 6 i 25 punts per oferir aquestes terapies.”

Actualment, cap assaig clinic amb aquesta medicacié no ha arribat a completar-se en pacients en
edat pediatrica. No obstant aixo, una metaanalisi recent ha demostrat que la composicié dels
trombes en la infancia té una proporcié més gran d’hematies i una proporcié més petita de fibrina,
a més d'un percentatge més gran de recanalitzacions, per la qual cosa teoricament els infants
serien bons candidats a aquesta terapia.”

Basant-se en assaigs clinics amb adults, les terapies de reperfusié s'ofereixen de manera
individualitzada i en funcié del temps que hagi passat des de linici de lictus. La finestra terapéutica
optima per administrar r-tPA s6n les primeres quatre hores i mitja després de linici dels
simptomes, i de 6-8 hores per a la trombectomia mecanica endovascular (que s'estén fins a

24 hores en casos de trombectomia en pacients seleccionats, sobretot amb obstruccions de
lartéria basilar).” "
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Pel que fa als infants, la conscienciacié dels professionals sobre lictus infantil i laccés a tecniques
de neuroimatge ha augmentat en els darrers anys, cosa que ha fet cada vegada més factibles les
terapies de reperfusio.

En aquests moments, els criteris d'inclusioé i exclusié per oferir fibrinolisi amb r-tPA en l'edat
pediatrica es basen en l'estudi multicéntric TIPS, dissenyat per establir la seguretat, 'eficacia i
farmacocinética de I'r-tPA en lictus pediatric isquémic de pacients de dos a divuit anys
administrat en les primeres quatre hores i mitja després de linici dels simptomes.” Tot i que 'estudi
es va haver d'interrompre per falta de reclutament, va assolir l'exit d’augmentar la conscienciacié
sobre lictus pediatric. L'any 2016, un dels grups participants en 'estudi, pertanyent al Boston
Children’s Hospital, va publicar unes guies d’abordatge de lictus isquémic pediatric basant-se en
lestudi TIPS.”

L’esquema general de les terapies de reperfusio figura en l'annex 6 i els criteris d'inclusié i exclusié
per oferir el tractament amb r-tPA es detallen en l'annex 8. Si s’arriba a oferir terapia amb r-tPA,
recomanam seguir el protocol d’'administracié de tractament trombolitic actualitzat en el protocol
d’adults.

Trombectomia

En els casos d'ictus isquémic de quatre hores i mitja a vuit hores d’evolucié al territori anterior amb
una obstruccié objectivable o fins a 12-24 hores al territori posterior, cal valorar la possibilitat d’'una
trombectomia mecanica de manera conjunta amb els equips de neurologia i neuroradiologia
intervencionista. Els assaigs que han demostrat el benefici d’aquesta tecnica per a pacients amb
ictus no han estat provats en 'edat pediatrica. No obstant aixo, és una técnica que es pot utilitzar en
pacients acuradament seleccionats amb oclusié arterial de mida grossa, perqué s’han comunicat
resultats prometedors amb dispositius preparats per a tal finalitat.

Tot i que es desconeix el nombre real de casos d'ictus pediatrics tractats amb trombectomia, fins
ara s’han publicat en la literatura cientifica més de trenta-cinc casos de trombectomies duites a
terme en pacients menors de divuit anys amb ictus isquémic agut, generalment amb resultats
reeixits.

Algunes consideracions sobre la trombectomia en 'edat pediatrica:

o Cal tenir en compte que, fins en el 50 % dels casos, els ictus infantils sén consequéncia d'una
arteriopatia i el perill teoric d’hemorragia que pot suposar aquest procediment en un vas
inflamat.

o A més, s’ha reportat que hi ha més risc de vasoespasme relacionat inversament amb l'edat.”
o També hi ha dificultats técniques a causa de la mida petita de les artéries i l'exposicié a la
radiacio.

Com a conclusié de tot el que hem exposat en aquest capitol, cal tenir en compte tots aquests
aspectes i consensuar la decisié d'oferir la trombectomia mecanica amb l'equip de neuroradiologia
intervencionista.

En Uannex 9 s'exposen els criteris d’inclusié i exclusié de trombectomia mecanica. Cal obtenir el
consentiment informat per fer una trombectomia.
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Tractament de lictus isquémic postnatal pediatric

Tipus de tractaments
Fibrinolisi amb r-tPA

o Generalment en pacients de més de dos anys, amb un ictus isquémic secundari a una
obstruccié de un gran vas objectivable en la neuroimatge, puntuacié de 6 a 25 en la PedNIHSS
i sense contraindicacié expressa per la trombolisi (annex 8), cal prendre en consideracié
administrar r-tPA en les primeres quatre hores i mitja des de linici dels simptomes.

o Sis'administra r-tPA, cal iniciar un tractament antiagregant amb acid acetilsalicilic 24 hores
després del final del tractament trombolitic.

o A falta de dades provinents d’un assaig clinic, en aquesta guia es pren per consens la dosi de
0,9 mg/kg d'r-tPA per la via endovenosa periférica; es considera una dosi conservadora perque,
a causa dels canvis evolutius dels nivells de plasminogen en la infancia, probablement la dosi
d'r-tPA en l'edat pediatrica hauria de ser més alta.

o Cada vegada hi ha més publicacions sobre tractaments amb r-TPA en infants amb resultat
reeixit i que no evidencien un augment del risc de patir hemorragies. Per tant, seguint les
recomanacions d'experts, sembla raonable prendre en consideracié aplicar aquest tractament
en casos d'adolescents de més de 13 anys sense obstruccio visible, individualitzant cada cas i
sempre que compleixin els criteris d'inclusio i exclusi6 aplicats als adults.”

L’esquema general de les terapies de reperfusié figura en l'annex 6.

Trombectomia mecanica

o Cal prendre en consideracié la trombectomia mecanica, consensuant-ho amb el neuroradioleg
intervencionista, en els casos de pacients amb oclusié d’'un gran vas objectivable en la
neuroimatge, puntuaci6 de 6 a 25 en la PedNIHSS, amb temps d’evolucié inferior a 6-8 hores
en els ictus del territori anterior i inferior a 24 hores en els ictus al territori posterior,
independentment que s’hagi fet o no trombolisi intravenosa, en funcié de la disponibilitat de
cateters adequats.

o Les finestres temporals es podrien modificar en el futur segons l'evidéncia cientifica disponible.
Cal descartar contraindicacions de la trombectomia mecanica (annex 9).

Tant per administrar r-tPA com per a la trombectomia mecanica cal seguir
els protocols d’administracié actualitzats pel servei de neurologia d’adults.

Heparina

o Cal prendre en consideracié 'Us d’heparina en els casos d’'embolisme cardiac, ictus secundaris
a una disseccié arterial, trombosi de sins venosos, trombofilies conegudes (deficiéncia de
proteina C, deficiencia d’antitrombina, hiperhomocistinémia.. ), ictus recurrents en pacients
antiagregants i en infants que hagin de requerir punciones lumbars repetides (pacients
oncologics, per exemple). Sempre cal considerar el risc de sagnia, com en els casos d'infarts de
mida grossa, que augmenten el risc d’hemorragia en el moment agut.*™ Posteriorment es
decidira el tractament de manteniment individualitzat en cada cas en funcié de letiologia.
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o L'anticoagulacié s’ha de fer preferiblement heparina de baix pes molecular, com l'enoxaparina
per la via subcutania, perque és més senzilla d’administrar i té menys interaccions i efectes
secundaris que 'heparina sodica. Es recomana contactar amb el servei d’hematologia per a
l'assessorament sobre 'anticoagulacié.

o No es recomana l'anticoagulacié en cas d'embolia séptica.

o L'efecte es monitora mesurant els nivells d'antifactor Xa en la sang i es pot revertir amb sulfat
de protamina.

o En pediatria no és adequat administrar enoxaparina cada 24 hores a causa de la depuracié més
gran del farmac comparat amb els adults.

< 2 mesos 0,75 mg/kg cada 12 h 1,5 mg/kg cada 12 h
> 2 mMesos 0,5 mg/kg cada 12 h (max. 40 mg cada 12 h) 1 mg/kg cada 12 h
Antiagregants

o No hi ha estudis que comparin l'eficacia de l'aspirina (acid acetilsalicilic) i de l'anticoagulacié en
la prevencié de la recurrencia d'ictus.

o Cal administrar aspirina en tots els casos d’ictus isquémic postnatal que no hagin estat
tractats amb r-tPA per no complir els criteris d'inclusio, excepte en aquells en que es prefereix
heparina (assenyalats en el punt precedent).

o La dosi de tractament antiagregant ha de ser entre 3 i 5 mg/kg d'aspirina per la via oral o
endovenosa —per la via oral amb un comprimit ranurat d’alliberament immediat i per la via
endovenosa amb acetilsalicilat de lisina (Inyesprin®)— amb un maxim de 300 mg en les
primeres 24 hores des deldiagnostic. ™

o Sha d'administrar conjuntament gastroprotecci6.

o Al cap de 14 dies des de linici del tractament amb aspirina es pot reduir la dosi fins a 1 mg/kg
per la via oral en forma d’aspirina d’alliberament retardat,” i cal valorar retirar la gastroproteccié
individualitzant el risc de sagnia en cada cas.

o Posteriorment, la durada del tractament s’ha d’establir en funcié de l'etiologia de lictus (la
mitjana és de dos anys), individualitzant la decisi6 en cada cas.

Tipus de tractament segons l'etiologia de l'ictus

Ictus cardioembolic i dissecci6 arterial

o En aquests casos cal tenir en compte que els ictus recurrents se solen produir en les primeres
48-72 hores.

o Les guies recomanen iniciar un tractament amb anticoagulacié a partir de les 24 hores per
prevenir les recurrencies, sempre que el pacient no presenti diatesi hemorragica o un infart de
mida grossa, que augmenta el risc d’hemorragia en el moment agut.*™

o Posteriorment, el tractament de manteniment sol ser l'anticoagulacié durant un periode de tres
. 4
a sis mesos.
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Drepanocitosi

En pacients amb diagnostic de drepanocitosi cal valorar lexsanguinotransfusié o eritraféresi.
Recomanam consultar les guies especifiques d’aquesta patologia (vegeu Guia de prdctica clinica
sobre enfermedad de células falciformes).”'

Ictus posterior a la varicella

o

En els pacients amb sospita d’ictus secundari a una vasculitis causada pel virus de la varicella-
zoster (antecedent d'infeccié per aquest virus en els 6-12 mesos previs i/o neuroimatge
suggestiva), cal cercar la confirmacié de la preséncia del virus per mitja d'una PCR i un test
d'anticossos IgG i IgMa partir d’'una mostra de liquid cefalorraquidi.

El tractament recomanat per experts és 10-15 mg/kg/dia d’aciclovir cada 8 hores durant
catorze dies, valorant afegir-hi corticoides.”

Atés que la vasculopatia es produeix per una arteritis granulomatosa, tot i que només se n’ha
registrat un nombre limitat de casos es recomana, per regla general, afegir-hi un curs curt de
prednisona o metilprednisolona oral en dosis d'1 mg/kg durant un periode de cinc a set dies.
Cal evitar els cicles llargs de corticoterapia. Si el pacient requereix continuar amb corticoterapia
per altres motius, cal valorar allargar el tractament amb aciclovir.®

Altres vasculitis

En els casos de vasculitis sistémiques no infeccioses cal consultar el servei de reumatologia.

Displasia fibromuscular

En els casos de displasia fibromuscular amb estenosi significativa, a més del tractament
antiagregant cal valorar de manera individualitzada l'angioplastia amb el servei de radiologia
intervencionista.

Metabolopaties

A més del tractament antiagregant amb aspirina, cal fer sempre una interconsulta a la unitat de
malalties neurometaboliques per aplicar un tractament especific.

Trombofilies

En els casos de trombofilia documentada se sol preferir la prevencié amb anticoagulants, per la
qual cosa cal consultar el servei ’hematologia.’
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Indicadors d’avaluacié del protocol

1) Nombre de codis ictus pediatrics activats:
o Definicié/Formula: nombre de codis ictus pediatrics activats.
o Font: registre del 061.

2) Percentatge de codis ictus activats que finalment s’han confirmat:
o Definicié/férmula:

— Numerador: nombre d’altes hospitalaries amb diagnostic d’ictus en els quals s’hagi
activat el codi ictus x 100.

-~ Denominador: nombre de codis ictus pediatrics activats.
@ Font:
—  Numerador: CMBD (revisats un per un).
— Denominador: registres del 061.
3) Temps porta - temps prova d'imatge per TC:
s Definicio/férmula:
— Numerador: sumatori dels temps porta-prova.

— Denominador: nombre de proves activades per sospita de codis ictus
(TC).

Desenvolupament i monitoratge de 'estrategia d’ictus
pediatric a les llles Balears

Difusié
Per difondre l'estrategia de lictus pediatric a les llles Balears s’han elaborat uns cartells que s’han

divulgat a totes les arees d’atencié sanitaria (presenten algunes variants per adequar-los al lloc al
qual s’hagin de destinar).

En cada cartell s'assenyalen els signes que han de fer sospitar un ictus en un pacient pediatric, a
més de com s'activa el codi ictus i com cal actuar.

S’ha utilitzat acronim RAPID amb autoritzacié del Pla Director de Malaltia Vascular Cerebral del
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. S’han creat illustracions per al Servei de Salut
sobre els simptomes suggestius d'ictus en 'edat pediatrica (vegeu 'annex 10).

S’ha acordat en les reunions entre els diferents professionals implicats que l'atencié de lictus
pediatric se centralitzi a 'THUSE i que el contacte amb l'hospital de referéncia es
faci sempre mitjancant el 061.

També s’ha realitzat i difés un video per ensenyar a emprar la PedNIHSS adaptada
a 'HUSE (publicat a YouTube, accessible per mitja d’aquest codi QR).
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Formacié

La Unitat de Neuropediatria de 'HUSE ha impartit formacié sobre lictus pediatric als
neuropediatres de la resta de hospitals amb l'objectiu que cadascun imparteixi la formacié dels
pediatres hospitalaris del seu equip.

D’altra banda, es fomentara la formacié de tots els pediatres i metges de familia implicats en els
circuits per mitja de sessions cliniques en que es projectaran els videos divulgatius per a
professionals.

Aixi mateix, la Unitat de Neuroradiologia Pediatrica de l[HUSE ha ofert formacié a radiolegs d’altres
arees i a tecnics en radiologia per implantar la tecnica radiologica en 'edat pediatrica als hospitals
de totes les illes.

Avaluacié

Una vegada implantats els circuits es monitorara l'estratégia analitzant els indicadors.

Teléfons d’interés

Actlvaf:Jo d.e SfJ?plta d’ictus p?dlatrlc des de qualsevol centre que no sigui 'lHUSE Central del SAMU 061
(atenci6 primaria, altres hospitals)

Teléfon: 606 44 25 23
Extensié interna: 45980

Pediatre d’Urgéncies

Hospital Universitari Son Espases Codi ictus intern 99
Pediatre de la Unitat de Cures Telefon: 618 61 37 01
Intensives Pediatriques Extensié interna: 49102

Teléfon: 699 54 23 62

Hospital Universitari Son Llatzer Pediatre d'Urgencies Extensié interna: 1384

Telefon: 971 84 70 00
Pediatre de planta de 'Hospital de Manacor Centraleta Extensio de la planta: 3235
Extensié d’'Urgencies: 5051

Telefon: 639 22 01 51,

Hospital Comarcal d'Inca Pediatre d'Urgéncies Extensio interna: 15672

Pediatre de planta de 'Hospital Mateu Orfila Pediatre d'Urgéncies Telefon: 669 65 17 10

Pediatre de guardia de 'Area de Telefon: 616 21 03 57

Hospital Can Misses Salut d’Eivissa i Formentera extensié interna: 22191
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ANNEXOS
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Annex 1. Presentacio clinica segons el territori vascular
afectat

Circulacio anterior

@ Hemiparesia faciobraquiocrural
Artéria carotide @ Hemianestésia
interna o Afasia si és en 'hemisferi dominant
o Hemianopsia

.. Hemiparésia contralateral (més de la cama)
Arteéria cerebral

e Alteraci6 sensitiva contralateral (més de la cama)

o |Incontinencia urinaria

o Hemiparésia (més del brac)
o Hemianestésia contralateral
Artéria cerebral Hemianopsia homonima (sovint quadrantandpsia superior)

mitjana o Paralisi de la mirada amb desviacio cap al costat de la lesio (el pacient mira al costat
on s’ha produit lictus)

o Afasia en cas de ser a 'hemisferi dominant
@ Anosognosia i negligencia

Circulacié posterior

@ Hemiandpsia homonima
Branques corticals o o Ceguesa cortical si és bilateral
periferiques @ Alucinacions

@ Defecte de la memoria

L Branques @ Sindrome talamic:
Arti”a. cerebral talamoperforants: ~ déficit sensorial
posterior talamogeniculades — dolor espontani

Sindrome de Weber Paral@ dgl parell cranial Il
s Hemiplegia contralateral
Sindrome de Claude o Paré.lisi del parell cranial llI
o Ataxia cerebellosa crevada
@ Alteracions motores i sensitives bilaterals amb alteracions en la respiracié
o Vertigen
o Ataxia
o Nistagme
o Opistotons
Artéria basilar s Tremolor

o Vomits
@ Alteracions oculomotores i de parells cranials baixos
o Coma (si hi ha alteracié del sistema reticular ascendent)

@ Sindrome de deseferenciacio (locked-in o pseudocoma), en que el pacient queda
conscient amb tetraplegia (si resulta respectat el sistema reticular ascendent)
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o Vertigen
Artéria cerebel-losa @ Ataxia de membres o del tronc
anteroinferior & Tremolor

@ Afectaci6 pontica

* També es pot produir per un ictus de lartéria vertebral.
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Annex 2. Simptomes de sospita d’ictus i activacié del codi
ictus pediatric
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Annex 3. Circuits d’activacio del codi ictus pediatric als
hospitals i a 'atencié primaria
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Annex 4. PedNIHSS (Pediatric National Institutes of Health
Stroke Scale) adaptada

1 Nivell de consciéncia (3 apartats)

1A Nivell de consciéncia

0  Alerta

1 Somnolent, perd es desperta

2 Estupords: requereix estimuls repetits per respondre

3 No respon o només respon amb reflexos motors o efectes autonomics

1B Preguntes
Per avaluar aquest apartat hi ha d’estar present un familiar. Demanau dues coses al pacient: 'edat
i on és + [nom del familiar]. Puntuau la resposta encara que indiqui ledat amb els dits i assenyali el familiar
amb la mirada.

0 Contesta totes dues preguntes

1 Contesta només una pregunta
2 No contesta cap pregunta
1C  Ordres

Demanau al pacient que dugui a terme dues accions: que obri i acluqui els ulls i que s’'assenyali el nas (si no
pot emprar les mans, canviau la segona ordre per una altra que sigui senzilla).

0 Compleix totes dues ordres
1 Compleix una ordre
2 No compleix cap de les dues ordres

2 Mirada
Explorau els moviments oculars horitzontals

0 Normal

1 Paralisi parcial

2 Paralisi total o desviaci6 forcada que no se supera amb maniobres oculocefaliques
3

Camps visuals

Per explorar-los, feis una campimetria per confrontacié

Sense deficit del camp visual
Quadrantanopsia

Hemianopsia completa
Hemianopsia bilateral o ceguesa

0
1

2
3
4

Paralisi facial
Demanau al pacient que us mostri les dents o que aixequi les celles i acluqui els ulls. En pacients poc reactius
puntuau la simetria de la

0 Moviment simetric

1 Paralisi lleu: asimetria en somriure

2 Paralisi parcial: paralisi total o gairebé total només de la cara inferior

3 Paralisi completa d’'un costat o de tots dos costats: abséncia de moviment a la cara
superior i/o a la inferior
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5 Moviment motor dels bracos

Si el pacient esta assegut, ha d’estendre els bracos a 90° amb els palmells cap avall; si esta ajagut, a 45°. Si
55 petit i no entén les ordres, observeu-ne els moviments espontanis o intentau induir-los

0 El brac es manté alcat durant 10 segons

1 El brac cau abans de 10 segons, perd no cau del tot

2 El pacient no pot arribar a la posicid, pero fa un esforg contra la gravetat
3 El pacient no fa esforc contra la gravetat, no separa el brac del llit

4 No hi ha moviment en el brac a) esquerre o b) dret (sumau a i b)

6 Moviment motor de les cames

La cames sempre s'exploren en la posicié de decibit supi alcant-les 30°

0 La cama es manté alcada durant 5 segons

1 La cama cau abans de 5 segons, pero no cau del tot

2 El pacient no pot arribar a la posicié, pero fa un esforg contra la gravetat
3 El pacient no fa esfor¢ contra la gravetat, no separa la cama del llit

4 No hi ha moviment a la cama a) esquerra o b) dreta (sumau ai b)

Ataxia
S'avalua amb ulls oberts a la zona de camp visual intacte. Si presenta ceguesa, demanau al pacient que es

toqui el nas. En els membres superiors s’avalua amb la maniobra dit-nas o amb una jugueta, i en els
membres inferiors s'avalua amb la prova tal6-genoll

0 Absent
1 Present en un membre
2 Present en dos membres

8 Sensibilitat
S'avaluen les ganyotes i la retirada davant estimuls dolorosos

0  Absent

1 Pérdua de la sensibilitat entre lleu i moderada, pérdua de dolor superficial, pero és
conscient de ser tocat

2 Perdua greu, no és conscient de ser tocat

9 Llenguatge

Es l'0nic punt diferent entre els infants de 2 a 6 anys i els de més de 6 anys

Infants de 2 a 6 anys: es puntua prenent com a base l'observacié durant lexamen
neurologic previ.
Demanau al pacient que anomeni els objectes de les figures seguents:
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Infants de més de 6 anys: a més de anomenar els objectes de les figures anteriors, feis al pacient
aquestes altres tres proves:

v Repetir les paraules segients:

e Mama e Melmelada
e Tic-tac e Futbolista
e (Cinc-cinc e Excavadora
o (Gracies
v Llegir les frases segients:
e Jaho veig e Esdevora la taula del menjador
e Davalla al carrer e Anit van sentir el ministre parlar
e Vaig tornar de classe a ca nostra per la radio

v" Descriure el que ocorre en aquesta imatge:

Normal

Afasia lleu

Afasia greu

Afasia completa: incapag de parlar i entrendre

NN = O

Disartria

No es puntua si el pacient esta intubat o si alguna barrera d'un altre tipus li impedeix parlar

0 Normal
1 Lleu o moderada: pronuncia malament o l'entenen amb dificultat
2 Greu: parla inintelligible

Extincié o inatencié (negligéncia)

S'explora amb estimuls simultanis visuals, tactils i auditius

0 No hi ha anormalitat

1 Inatencid o extincié visual a Uestimulacio bilateral i simultania en una modalitat sensorial,
ja sigui tactil, visual, auditiva

2 Hemiinatencié profunda en més d’'una modalitat. No es reconeix la ma

Font: Escala per a la valoracié de lictus pediatric (PEDNIHSS) del Boston Children’s Hospital adaptada per 'Hospital Universitari Son Espases.
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Annex 5. Decaleg per a 'estudi d’angiografia per TC
del tronc supraaortic

Aquest decaleg conté recomanacions que poden ajudar en l'abordatge radiologic, pero que en cap
cas substitueixen l'adaptacié del protocol a cada pacient (antecedents i estat clinic). Sempre cal
seguir el principi ALARA (per as low as reasonably achievable, ‘tan baix com sigui raonablement
possible’).

1) Tipus de contrast: emprau contrast iodat isoosmolar (320 mgl/ml).

2) Ajustau la dosi de contrast per pes: 2 cc de contrast iodat per 1 kg de pes. En qualsevol cas, no
supereu els 80 cc de contrast.

3) Elcalibre de la via ha de ser el més gros possible. Dependra de l'edat, pero almenys ha de ser
d’'un calibre que permeti un débit superior o igual a 2 cc/s:

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

4) Sipodeu triar el lloc on posar la via, triau l'extremitat superior dreta. No hauria de ser un factor
limitador de l'exploracio utilitzar una altra via d’accés.

5) Elrang d’estudi dels troncs supraaortics és com lictus d’adult: des de l'arc aortic fins a incloure
tot el crani.

6) Ajustau entre 80 i 100 quilovolts (kV) i el camp de visi6 (FOV, per field of view) en la superficie
de l'estudi.

7) Utilitzau la velocitat de rotacié del tub més rapida possible en pacients amb el risc que es
moguin, perque aixi es disminueixen la radiaci¢ i el risc d'artefactes de moviment.

8) Retard minim entre la fase smart prep i l'adquisicié de l'estudi.

9) Enviau 'adquisicié original al sistemna d’arxiu i transmissié d'imatges (PACS, per picture
archiving and communication system) (gruix de tall minim inferior a 1,25 mm).

10) Feis reconstruccions MIP (maximum intensity projection) en plans sagital i coronal dels troncs
supraaortics i de la vascularitzacié intracranial i envieu-les al PACS.

Font: Roldan J, Marin A. Ictus pediatric: recomanacions per 'estudi d'angioTC de TSA. Palma: Hospital Universitari Son Espases; 2021. Adaptat 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 g t MC2 [consulta: 7 febrer 2022].



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2895901/
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Annex 6. Esquema general per a 'abordatge agut de l'ictus
isquémic postnatal

UCIP: unitat de cures intensives pediatriques
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Annex 7. Percentils de pressié arterial en 'edat pediatrica
segons 'edat i el sexe

Pressié arterial ambulatoria sistolica/diastélica. Valors per edat (nins)
(anys) (R 75 9 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

Els valors s6n en millimetres de mercuri (mmHg).

Pressié arterial ambulatoria sistolica/diastélica. Valors per edat (nines)
(anys) [T 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

Els valors son en millimetres de mercuri (mmHg).

Font: adaptat 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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Annex 8. Criteris d’inclusié i exclusié per administrar
un r-tPA"

Criteris d'inclusié per al tractament agut amb r-tPA
o Edat entre dos i divuit anys.
o Deficit neurologic brusc compatible clinicament amb un patré d’isquémia arterial cerebral.

o Gravetat moderada: index entre 6 i 25 en la PedNIHSS (excloent la clinica compatible amb
trombosi de l'artéria basilar).

o Sense evidéncia d’hemorragia cerebral.

o Confirmacié radiologica: oclusié completa o parcial de larterial intracranial corresponent,
confirmada amb una angiografia per TC amb TC simple amb normalitat o minims canvis
d'isquémia aguda, o ressonancia magnética que mostra un infart agut en difusié amb
angiografia per ressonancia magneética que mostra oclusié completa o parcial de larterial
intracranial corresponent.

Criteris d'exclusié del tractament amb r-tPA
o Les crisis convulsives no sén un criteri d’exclusio.
o Edat: menys de dos anys.

s TC que mostri signes de sagnia, hipodensitat marcada en la TC simple (més del 33 % de
l'artéria cerebral mitjana o index inferior a 7 en l'escala ASPECTS [Alberta Stroke Programme
Early CT Score] o disseccio intracranial.

o Estudi amb angiografia per TC normal, és a dir, que no mostri oclusié d'un gran vas.

o Temps des de linici desconegut; es pot valorar fer una perfusié per TC i actuar segons el
resultat.

o Clinica suggestiva d’'hemorragia subaracnoidal clinicament malgrat el resultat normal de la TC.

o Historia previa de traumatisme cranioencefalic, ictus o cirurgia intracranial en els darrers tres
mesos.

o Historia previa o coneguda d’hipertensié intracranial, malformacié arteriovenosa cerebral,
aneurisma o neoplasia cerebral.

o Persisténcia de la pressi6 arterial sistolica per damunt del 15 % de la que correspon al percentil
95 % de la seva edat estant assegut o en la posicié de decubit supi.

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

o Diatesi hemorragica que inclogui un valor inferior a 100.000 plaquetes, més de 15 segons de
temps de protrombina, INR superior a 1,4 0 aPTT per damunt dels limits normals.

o Presentacié clinica consistent amb infart agut de miocardi o pericarditis que requereixi avaluacié
a carrec del servei de cardiologia abans del tractament.

s Cirurgia major o biopsia parenquimatica en els deu dies previs (contraindicacié relativa).
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Sagnia gastrointestinal o urinaria en els vint-i-un dies previs (contraindicacié relativa).

Puncid arterial en un lloc no compressible o puncié lumbar en els set dies previs
(contraindicacié relativa). No n'estan exclosos els pacients que hagin tingut una cateteritzacio
cardiaca per una artéeria compressible.

Pacients oncologics o que hagin rebut tractament en el darrer mes per completar el tractament
contra el cancer (cal individualitzar cada cas).

Pacients que tenguin una malaltia que predisposi a la sagnia. No n’estan exclosos els pacients
amb disfuncié plaquetaria i/o malaltia de von Willebrand.

Ictus que se sospiti que sigui a causa de drepanocitosi, malaltia de Moya Moya, endocarditis
bacteriana subaguda, meningitis, embolia gasosa o greix.

Diagnostic previ d’angiitis primaria del sistema nerviés central o vasculitis del sistema nerviés
central secundaria. L'arteriopatia focal en infants no és una contraindicacié.

Allérgia coneguda a Ur-tPA.

Si esta anticoagulat, ha de tenir un INR inferior a 1,4; si li han administrat heparina per la via
intravenosa en les quatre hores previes, ha de tenir el TPPA normal; esta contraindicat si ha
rebut heparina de pes baix en les darreres 24 hores.
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Annex 9. Criteris d’inclusid i exclusié
per una trombectomia

Criteris d'inclusié

Pacients amb oclusi6 objectivable d’un gran vas, amb temps d’evolucié inferior a vuit hores en els
ictus al territori anterior i inferior a vint-i-quatre hores en els ictus al territori posterior,
independentment que s’hagi duit a terme una tromboalisi intravenosa.

Criteris d'exclusié

o Edat: menys de dos anys. Cal valorar juntament amb el neuroradioleg intervencionista la
possibilitat de fer una trombectomia segons la disponibilitat de cateters.

s TC que mostri signes de sagnia, hipodensitat marcada en la TC simple (més del 33 % de
lartéria cerebral mitjana o index inferior a 7 en escala ASPECTS [Alberta Stroke Programme
Early CT Score] o disseccio intracranial.

o Estudi amb angiografia per TC normal, és a dir, que no mostri oclusié d'un gran vas.

o Temps des de linici desconegut; es pot valorar fer una perfusié per TC i actuar segons el
resultat.

o Clinica suggestiva d’hemorragia subaracnoidal clinicament malgrat el resultat normal de la TC.

o Historia previa de traumatisme cranioencefalic, ictus o cirurgia intracranial en els darrers tres
mesos.

o Historia previa o coneguda d’hipertensié intracranial, malformacié arteriovenosa cerebral,
aneurisma o neoplasia cerebral.

o Persistencia de la pressio arterial sistolica per sobre damunt 15 % de la que correspon al
percentil 95 % de la seva edat estant assegut o en la posicié de decubit supi.

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

o Diatesis hemorragica que inclogui trombopeénia inferior a 30.000 plaquetes per millimetre
cubic, heparina sodica en les 48 hores prévies i TTPa dues vegades el valor normal, tractament
anticoagulant oral amb INR superior a 3, TTPa de més de 39 segons, ratio de TTPa superior
a 1,5, més de 15 segons de temps de protrombina o INR superior a 1,4-1,7 per trastorns
hereditaris o adquirits de la coagulacid.

o Presentaci6 clinica consistent amb infart agut de miocardi o pericarditis que requereixi avaluacié
a carrec del servei de cardiologia abans del tractament.

o Pacients amb neoplasia o tractament quimioterapic en el darrer mes. Cal valorar cada cas amb
el servei d'oncologia.

o Diagnostic previ d’angiitis primaria del sistema nervids central, malaltia de Moya Moya, sospita
d’aneurisma micotic o vasculitis del sistema nervids central secundaria.

Nota: larteriopatia focal en infants no és una contraindicacié per a la trombectomia.
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Annex 10. Infografia sobre 'acronim RAPID pediatric

Font: adaptacié per a pediatria de la infografia de l'acronim RAPID del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
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Annex 11. Proves complementaries per valorar casos
d’ictus isqueémic a la planta d’hospitalitzacio

o Completar l'estudi tan aviat sigui possible amb una ressonancia magnética segons el protocol
d'ictus pediatric. Inclou, en menors de dos anys, sequéncies en difusié AXT2 i angiografia
tridimensional i, en majors de dos anys, sequencies en difusid, Ax FLAIR i angiografia
tridimensional.

o Sollicitar una ecografia Doppler dels troncs supraadrticos.
o Valoracié cardiolégica.
o Hemograma, bioquimica amb perfil lipidic, ferritina, homocisteina, VSG, PCR.

o Serologies: citomegalovirus, varicella, virus de ['herpes simple (VHS), virus de la
immunodeficiéncia humana (VIH), virus d'Epstein-Barr (VEB), virus de ['hepatitis B (VHB), virus
de l'hepatitis C (VHC), parvovirus, enterovirus, micoplasma, borrelia.

o Cribratge de vasculitis: ANA, anticoagulant lUpic, anticardiolipina, ANCA, C3, C4.

o Cribratge metabolic amb aminoacids en la sang i l'orina, acids organics en lorina, lactat i
piruvat, acilcarnitines.

o Cal esperar almenys tres mesos per a 'estudi complet de la trombofilia.

o Cal valorar altres estudis metabolics segons la sospita clinica (malaltia de Fabry, Menkes...).
o Cribratge de toxics.

o Valorar fer una puncié lumbar i cultius si se sospita meningitis, endocarditis o vasculitis.

o Esrecomana fer una prova de diagnostic d'infeccié activa pel SARS-CoV-2 en tots els casos
per descartar la COVID-19.*
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Annex 12. Escala de Rankin per a infants adaptada de
GMFCS. Escala de PCl i dany cerebral adquirit

O

6

SENSE DISCAPACITAT: asimptomatic.

DISCAPACITAT MOLT LLEU: discapacitat no significativa malgrat els simptomes;
comportament adequat a 'edat; desenvolupament posterior normal.

DISCAPACITAT LLEU: incapacitat per a algunes activitats, perd amb la mateixa
independéncia que altres infant de la mateixa edat i el mateix sexe; sense reduccié del
nivell en la GMFCS.

DISCAPACITAT MODERADA: requereix una mica de suport, pero és capag de caminar
sense ajuda; en infants de poca edat, desenvolupament motor adequat malgrat una
lleu discapacitat funcional amb reduccié d’'un nivell en la GMFCS.

DISCAPACITAT MODERADAMENT GREU: incapag de caminar sense ajuda; en infants petits,

reducci6é en dos nivells en lescala GMFCS

DISCAPACITAT GREU: enllitat, requereix cura i supervisié constant.

MORT.

GMFCS: gross motor function classification system (‘escala de funcié motora grossera’)










