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Multidisciplinar: equips AP, equips AH pediatría (neuropediatría, UCIP, 
Urgències), Radiòlegs, Neuròlegs, UTPB, 061, OQ



Objetius
• General

• Disminuir la morbi-mortalitat per ictus pediàtric 
postnatal a les Illes Balears

• Específics
• Millorar el diagnòstic i el reconeixement precoç de 

l´ictus pediàtric
• Reduir el temps de reconeixement de l´ictus pediàtric 

a fi d´activar ràpidament el codi ictus pediàtric
• Protocol·litzar l'actuació per als casos d´ictus pediàtric 

postnatal a les Illes Balears



¿Porqué se producen los ictus en la edad 
pediátrica?



¿Porqué necesitamos un código ictus?

Demora en diagnóstico y tratamiento

Tasa de mortalidad del 10-20%

Tasa de secuelas del 50-80%

Posibilidad de ofrecer terapias de reperfusión en 
algunos casos en las primeras horas 





A diferencia del adulto, Para poder ofrecer 
terapias de reperfusión, en pediatría tiene que 
verse la obstrucción



Criteris d´activació codi ictus





Cartelleria - Circuits



¿Cómo lo activo?

LLAMANDO AL 061
( a través del 061 se establece 
contacto con el pediatra de 
urgencias del hospital de 
referencia de cada isla )



Valoració del pacient:

•Anamnesi•Exploració física•PedNIHSS



ESCALA PEDNIHSS. VIDEO TUTORIAL HUSE EN YOU TUBE: 

escribiendo la palabra “PEDNIHSS”

https://www.youtube.com/results?search_query

=pednihss



El Angio TC... ¿Cúando lo hacemos?

Paciente con síntomas compatibles y RNM no disponible

Si cumple: 

Escala PEDNIHSS >6  y

menos de 8 horas de evolución

o

En coma de causa no aclarada, independientemente del 

tiempo transcurrido y  de la edad



Tractament

•Estabilització
•Teràpies de reperfusión, AAS, heparina



CASOS CLÍNICOS 
PROTOCOLO 
ICTUS



CASO 1

- Niña 7 años 
- Mareo y cefalea tras volteretas 
- Vómitos+cefalea+sensación extraña en mano 

derecha. 
- Día 5 mayor hipoestesia+debilidad 

MSD+alteración de la marcha. 
- No fiebre ni otra sintomatología acompañante.



Exploración Física

- Pupilas isocóricas normorreactivas. MOEs conservados. No paresia 

facial. Motilidad lingual conservada, lengua centrada. 

- Motor: MSD: paresia de predominio distal: interóseos y flexión dorsal 

carpo 3/5, resto distal 4/5. MID: 4+/5. Fuerza 5/5 en extremidades 

izquierdas. 

- Sensibilidad: hipoestesia facio-braquio-crural derecha. 

- REMs presentes y simétricos

- Reflejo cutáneo-plantar flexor bilateral.

- Dismetría dedo-nariz derecha



¿QUÉ HAGO?

a) Activo código ictus
b) Pienso que los síntomas están relacionados 

con las volteretas y solicito Doppler de TSA
c) Pienso en una patología desmielinizante e 

incio corticoterapia a altas dosis
d) Solicito TC craneal



TC craneal: lesión hipodensa 

en tálamo izquierdo

, 



CRITERIOS ICTUS

1.Déficit motor /sensitivo de un miembro

2.Parálisis facial central repentina

3.Trastorno del lenguaje (comprensivo o expresivo)

4.Alteración aguda visión (pérdida de visión o diplopia)

5.Alteración aguda cerebelosa: de la marcha o dismetría

6.Crisis epiléptica focal en niño no epiléptico con déficit mantenido más de treinta 
minutos o inicio brusco de crisis focales repetidas en niño no epiléptico

7.Movimientos anormales de un hemicuerpo 

8.Cefalea intensa de inicio brusco con focalidad neurológica o rigidez de nuca

9.Coma de causa no aclarada



Exploraciones complementarias

Eco doppler troncos supraaórticos: No disección carotídea, flujos 

vertebrales extracraneales normales.

Ecocardiografía normal

Oftalmología: FO normal.

autoinmunidad, serologías, trombofilia y estudio metabólico básico

angioRM lesión isquémica en tálamo izquierdo, con imagen arrosariada 

de ACP derecha

(descarta lesión vertebral/medular). 





DIAGNÓSTICO

AngioTC abdominal: vasculitis ramas  del  tronco  celíaco.

Vasculitis sistémica ANCA negativo



TRATAMIENTO

- ASPIRINA 100mg cada 24h 

- PREDNISONA

- MICOFENOLATO



CASO 2
15 años, LLA tipo B  

105kg de peso. FOP. 

8 días después del fin de la inducción, clínica 
neurológica 5 minutos: disminución sensibilidad 
hemilengua derecha y MSD, pérdida de fuerza MSD. 
Disartria y cefalea previa.

A su llegada a Urgencias asintomática excepto 
hiposensibilidad hemicara derecha 1 hora. 



¿QUÉ HAGO?
a) Como está asintomática, la diagnostico de AIT y 

le doy el alta  
b) Activo el código ictus, ya que viene con menos de 

8 horas de evolución y tiene escala PEDNIHSS de 
7

c) Aunque los síntomas se han autolimitado, solicito 
angioTC

d) Dado que tiene varios factores de riesgo de 
patología isquémica, inicio AAS



CRITERIOS ICTUS
1.Déficit motor /sensitivo de un miembro

2.Parálisis facial central repentina

3.Trastorno del lenguaje (comprensivo o expresivo)

4.Alteración aguda visión (pérdida de visión o diplopia)

5.Alteración aguda cerebelosa: de la marcha o dismetría 

6.Crisis epiléptica focal en niño no epiléptico con déficit mantenido más de treinta 

minutos o inicio brusco de crisis focales repetidas en niño no epiléptico

7.Movimientos anormales de un hemicuerpo 

8.Cefalea intensa de inicio brusco con focalidad neurológica o rigidez de nuca

9.Coma de causa no aclarada



Exploraciones complementarias

Angio-TAC. hipodensidad  en  sustancia  blanca  subcortical 

(secundaria  al  tratamiento). No  hemorragia  intracraneal. 

Múltiples  imágenes  puntiformes,  densas  en  sustancia  

blanca  subcortical  y  periventricular  indeterminadas.  No 

lesión  isquémica. Mapas  de  perfusión  cerebral  sin  

alteraciones  significativas y principales  vasos  arteriales  

intracraneales  permeables.



Exploraciones complementarias

Leucoencefalopatía  difusa  supra  e  infratentorial.  Descrito  en 
neurotoxicidad QT intratecal.  

Lesiones  isquémicas  agudas-subagudas  con  signos  de  
transformación  hemorrágica  petequial  confluente  (TH2)  en  SB  
profunda  frontal  izquierda  y  esplenium-fibras  del  fórceps  mayor  
izquierdo. 

La  existencia  de  calcificaciones  subcorticales  junto  con  las  
lesiones  isquémicas  y  el  contexto  clínico  de  la  paciente  sugiere  
microangiopatía  mineralizante  como  posible  causa  de  estas  
lesiones. 



Transformación hemorrágica poco significativa



Factores de riesgo
Estado protrombótico propio de su patología de base

QT

Obesidad

Encamamiento

FOP



TRATAMIENTO

- Punciones lumbares frecuentes  
- Heparinización si plaquetas > 50.000. 

Suspender 12h antes de procedimientos



CASO 3
- Niño de 8 años acude al C.S. por cefalea y 2 

vómitos
- No fiebre ni otros síntomas. Varicela hace 1 

mes
- Alteración del habla, mira pero parece no 

entender
- No camina normal, pérdida de fuerza en lado 

derecho 



1.Déficit motor /sensitivo de un miembro

2.Parálisis facial central repentina

3.Trastorno del lenguaje (comprensivo o expresivo)

4.Alteración aguda visión (pérdida de visión o diplopia)

5.Alteración aguda cerebelosa: de la marcha o dismetría 

6.Crisis epiléptica focal en niño no epiléptico con déficit mantenido más de treinta 
minutos o inicio brusco de crisis focales repetidas en niño no epiléptico

7.Movimientos anormales de un hemicuerpo 

8.Cefalea intensa de inicio brusco con focalidad neurológica o rigidez de nuca

9.Coma de causa no aclarada



EXPLORACIÓN FÍSICA
PEDNIHSS

- Alerta
- No contesta su edad ni el mes. Parece que mira a su familiar 
- Aprieta mano izquierda pero no abre y cierra ojos
- Movimientos oculares horizontales normales 
- Campo visual nos parece normal 
- No asimetrías faciales 
- No levanta el brazo derecho
- Consigue levantar pierna derecha pero no hasta 30º
- No ataxia
- Menor sensibilidad en lado derecho
- No puede repetir ni nombrar 
- Pronuncia mal, cuesta entender lo que dice
- No negligencia



¿QUÉ HAGO?
a) Activo código ictus, ya que tiene PEDNIHSS 11 y 

lleva 1 hora de evolución
b) Mientras viene el 061, tomo constantes, vigilo 

posible deterioro y aparición de nuevos síntomas
c) Pienso que en el hospital le harán angioTAC 

porque se puede ofrecer técnica de reperfusión
d) Todas las anteriores son ciertas





TRATAMIENTO

Trombectomía mecánica





TIEMPO ES

TIEMPO ES 
CEREBRO


