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OBJECTIUS FORMATIUS

e Qué és un ictus?

e Com es pot sospitar i diagnosticar un ictus en un
infant?

e Quins tractaments hi ha disponibles?

¢ Quan es pot plantejar algun tractament en un in-
fant amb ictus?

e Que és un codi ictus? Per a que serveix? Per que
se’n necessita un en pediatria?

Introduccio

Lictus esta provocat per la interrupcio del flux vas-
cular d’una area del cervell. En els adults hi ha trac-
taments d’eficacia demostrada per als ictus isque-
mics, que es poden aplicar, en alguns casos
concrets, a la poblacio pediatrica.

Lictus és una malaltia vascular provocada per una al-
teracio transitoria o definitiva de la circulaci6 cerebral
que té com a consequencia l'alteracié del funciona-
ment d'una o diverses arees del cervell. La simptoma-
tologia de lictus depéen del territori cerebral afectat.
Podem classificar els ictus en:

- Isquéemics: detenci6 del flux sanguini en un territori
determinat de I'encefal.
- Hemorragics: deguts a un sagnat vascular.

- Trombosi de sins venosos cerebrals: aquesta entitat
provoca, de forma simultania, lesions isquémiques i
hemorragiques per un augment de la pressio en difi-
cultar el retorn venos.

Una part dels ictus isquéemics sén deguts a la formacio
d’'un trombe que obstrueix in situ el vas sanguini o bé

que embolitza a un vas més distal i en deté el flux
sanguini. Aquest és el principal mecanisme d’ictus is-
guemic en la poblacié adulta. En I'actualitat es disposa
de tractaments de reperfusio dirigits als ictus isque-
mics, que busquen eliminar el trombe i recanalitzar el
vas. No obstant aix0, aquests tractaments només seran
efectius si quan s’apliquen hi ha teixit cerebral recupe-
rable en el territori corresponent a l'arteria obstruida.
Aquest territori encara viable si s’elimina el trombe de
forma precog s'anomena area de penombra. Per tant,
que hi hagi una area de penombra, fet que permetra
que el pacient sigui candidat a beneficiar-se del tracta-
ment de reperfusid, dependra de la precocitat en el
diagnostic i en I'aplicacio del tractament.

La incidencia d'ictus en I'edat adulta és de 150-200
casos / 100.000 habitants i any, mentre que en la po-
blacio pediatrica (0-18 anys) és només d'1,8-13 casos
/ 100.000 habitants i any. Malgrat aquesta relativa
baixa incidencia en pediatria, la deteccid i el maneig
precocos de l'ictus a la infancia tenen una importancia
cabdal:

- Lictus és una de les deu primeres causes de morta-
litat en la infancia.

- La incidencia és similar a altres patologies, com els
tumors cerebrals, per tant, gens menyspreable.

- Gairebé el 70% dels pacients que sobreviuen ho fan
amb sequeles, de manera que disminueix la qualitat
de vida d'una poblacié amb, previsiblement, molts
anys de vida per endavant.

L'elevada freqUéncia d’ictus isquémics en la poblacié
adulta, sobretot d’edat avancada, permet assumir que
un pacient amb focalitat neurologica d’instauracio
aguda i una tomografia computada (TC) que descarti
altres patologies (ictus hemorragics, tumors...) tindra,
molt probablement, un ictus isquémic. A més, gairebé
sempre un ictus isquémic en un adult sera degut a la
formacioé d’un trombe. Per tant, en absencia d’altra pa-
tologia a la TC inicial, el pacient es considerara candi-
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dat a rebre tractament de reperfusié sempre que esti-
gui dins linterval de temps establert i les proves
d’imatge estimin la preséncia de teixit cerebral viable.

Entre els tractaments de reperfusié aprovats per a la
fase aguda de l'ictus isquemic, es disposa de:

- Fibrinolisi intravenosa amb rTPA (activador del plas-
minogen tissular recombinant).

- Trombectomia mecanica (o TEV, tractament endo-
vascular), principalment mitjancant la col-locaci6 de
dispositius tipus stent-retriever (recuperador d’endo-
protesi), o mitjancant altres tecniques (dispositius
d’aspiracio del trombe, administracié d’agents fibri-
nolitics intraarterials, etc.).

Es disposa de guies per identificar i fer el maneig agut
de lictus isquéemic en pacients a partir de 18 anys,
desenvolupades per I’American Stroke Association i
I’American Heart Association, i actualitzades a I'octubre
del 2019. Aquestes guies han estat adaptades i publi-
cades també per la Societat Catalana de Neurologia.
En aquestes guies se cita el pacient pediatric referint
que hi ha casos anecdotics amb bona resposta als
tractaments de reperfusio, perd malauradament sén
tan pocs casos que no permeten establir unes recoma-
nacions clares en aquesta poblacio.

Quan sospitar un ictus

Tenir la sospita diagnostica, junt amb una bhona
anamnesi i una exploracié completa, fisica i neuro-
logica, son claus per al diagnostic de Il'ictus en
pediatria.

Una de les dificultats que ens trobem a I'hora
d’identificar un ictus és que hi ha diverses entitats cli-
nigues amb simptomatologia similar i amb debut també
de forma aguda. S6n els anomenats stroke mimics,
com les crisis comicials focals, la migranya amb aura o
el debut d’un tumor cerebral, per exemple.

Algunes series han trobat que fins al 3% dels pacients
adults tractats amb rTPA per sospita d’ictus en realitat
no tenien un ictus. Tot i aixi no es troben efectes se-
cundaris greus i tenint en compte I'important benefici
d’administrar el tractament de la manera més preco¢
possible, aquesta xifra sembla assumible.

Si sovint el diagnostic preco¢ de lictus en I'adult pot
ser dificultés, en I'infant encara ho és més. Lictus en
I'infant té caracteristiques especials que el fan diferent
del de I'adult:

- Per comencar, en pediatria, una focalitat neurologica
aguda és molt poc freqlent que sigui un ictus. Per
aix0, a diferencia del cas dels adults, sovint es pensa
poc en aquesta etiologia en un infant amb una cli-
nica aguda neurologica.

- Un ictus, si apareix en un infant, no sempre és sino-
nim d’oclusié vascular per un trombe. També es po-

den trobar, amb més frequéncia que en els adults,
fenomens com les vasculitis (molt sovint postinfec-
cioses), malformacions vasculars, i altres entitats.

Per aquests i altres motius, hi ha diversos estudis en
poblacié pediatrica que mostren uns temps massa
llargs per plantejar cap tipus de tractament, que mos-
tren que les families poden arribar a tardar a consultar
a un servei medic fins a 28 hores, perd a més, des que
el pacient arriba a urgencies fins que es diagnostica
l'ictus, poden arribar a passar fins a 37,5 hores. Una
adequada campanya d'informacié a les families pot
ajudar a reduir les hores que tarden a consultar. Pero
reduir el temps que es tarda a fer un diagnostic d’ictus
un cop la familia ha consultat, només es pot fer si mi-
llorem en la sospita diagnostica i establim uns circuits
senzills i agils.

El primer punt important, doncs, sera tenir present que
un infant pot presentar un ictus, especialment davant
certs signes i simptomes. Els signes i simptomes sug-
gestius d’ictus en la poblacié pediatrica s'esmenten a
la taula 1.

Tauta l

Signes i simptomes suggestius d’ictus pediatric

Simptomes

e Debilitat o parestesies de cara, bracos o cames, sobretot si és
unilateral

e Dificultat d'inici recent per parlar o empassar

e Dificultat d'inici recent per caminar

e Canvis visuals unilaterals o bilaterals

e Mareig, perdua d’equilibri o dificultats de coordinacio
e Cefalea sobtada greu de causa desconeguda

e Quadre confusional sobtat

Signes

e Hemiparesia d'inici agut

e Paralisi facial central unilateral

e Hemiinatencié/heminegligéncia

e Afasia/disfasia/disartria

e Hemianopsia/quadrantanopsies

e Afectacié cognitiva aguda: memoria, judici, solucié de problemes

Davant aquests signes i simptomes, hauriem de pensar
en ictus. Perd aixd no vol dir que el diagnostic sigui
aquest; en la majoria dels casos ni tan sols sera el més
probable.

En la poblacié pediatrica també hi ha stroke mimics,
que de fet s6n més nombrosos que en la poblacid
adulta, més freqlents que l'ictus, i sovint més dificils
de descartar (Taula I1).

No obstant aix0, en determinats grups de risc, com ara
algunes cardiopaties congenites, algunes malalties
congénites del sistema de la coagulaci6 o la drepano-
citosi, entre altres, el risc de presentar un ictus isque-
mic és més elevat.

_l
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TauLa II

Stroke mimics en pediatria

TauLa III

Valoracio6 inicial d’un infant amb sospita d’ictus

e Migranya hemiplegica. Migranya amb aura perllongada
e Hipertensié endocranial benigna
e Trastorns conversius/psicogens

e Patologia sistema nervios periferic (p. ex., sindrome de Guillain-
Barré)

e Crisis focals
e Paralisi de Todd postcritica
e | esions focals intracranials (tumors, abscessos, empiema o altres)

e Crisis convulsives provocades per trastorns metabolics,
encefalopatia hipoxicoisquemica o altres

e Infeccions del sistema nerviés central (meningitis, cerebel-litis
postinfecciosa, encefalitis o altres)

e Malalties desmielinitzants (encefalomielitis aguda disseminada o
altres)

e Malformacions arteriovenoses amb fenomen de robament vascular
® Traumatisme cranioencefalic

e Trastorns metabolics (no convulsius)

e |ntoxicacions (considerar farmacs)

Maneig inicial

Davant la sospita d’ictus, el temps és essencial.
Hem de fer una exploracio sistematica rapida, a
més de I'estabilitzacio inicial del pacient de forma
agil, per fer un diagnostic i, per tant, establir un
possible tractament de la manera més precog pos-
sible (Taula IlI).

Valoracié global del pacient

Quan sospitem un ictus en un infant, el primer que cal
fer és la valoraci6 global del pacient mitjancant el
triangle d’avaluaci6 pediatric (TAP), la presa de cons-
tants i I'ABC de la reanimacié. Un pacient amb una
focalitat neurologica aguda de causa no aclarida s’ha
de prendre com un pacient de risc, ja que aquesta
afectacié neurologica podria progressar 0 associar
alteraci6 de consciéncia progressiva. Per tant, en
primer lloc cal garantir I'estabilitat del pacient, i valo-
rar fins i tot la possibilitat d’intubacié en cas
d’insuficiéncia respiratoria per debilitat o d’alteracio
greu de la consciéncia.

Exploracié neurologica rapida

En segon lloc, o si és possible alhora, convé fer una
exploracié neurologica rapida per establir quina o qui-
nes funcions cerebrals sén les afectades.

L'escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)
permet fer una valoracié rapida dels déficits neurologics
(en el pacient adult o infant gran), permet establir un
grau de gravetat, indicar la necessitat de tractaments de
reperfusio i valorar-ne I'evolucié un cop administrat el

VALORACIO INICIAL
e TAP, ABC, monitoratge
e Valoracio NIHSS, PedNIHSS, escala RACE

e Control de constants vitals i revaloracié neurologica cada 15
minuts

INTERVENCIONS

e Via periferica i cursar estudis analitics1 (NO esperar resultats per
fer TC)

e Glucemia capil-lar, i tractament si hi ha hipoglucemia

e Oxigenoterapia (assegurar SatO, > 95%)

e Dieta absoluta - seroterapia de manteniment (SSF)

e ECG (NO esperar resultats)

e Normotensié - lleu hipertensio arterial; tractar si cal

e Normotermia; tractar si hi ha febre (NO recomanada hipotérmia)

e Si hi ha crisi comicial, tractar segons el protocol de cada centre
(NO tractament profilactic)

e En funcio6 del cas, radiografia de torax, estudi microbiologic (NO
esperar resultats)

! Estudis analitics: hemograma, ionograma, funcié hepatica i renal, PCR, CK i
troponines, coagulacié (INR, TTPa, TT, fibrinogen i dimer D). TAP: triangle
d'avaluacio pediatrica. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.
PedNIHSS: NIHSS pediatrica. RACE: Rapid Arterial oCclusion Evaluation.

tractament, a més de tenir valor pronostic. L'escala va de
0 a 42, i aixi es classifica l'ictus en lleu (<4), moderat
(5-16), greu (17-25) i molt greu (>25).

'any 2011 es va fer una adaptaci6 pediatrica d'aquesta
escala (PedNIHSS), que posteriorment ha estat vali-
dada per valorar infants a partir dels 2 anys o fins i tot
menys, amb unes petites modificacions de I'escala
dels pacients adults. Ara bé, cal tenir en compte, en
primer lloc, que aquesta escala ha estat validada en
poblacié infantil americana, i, en segon lloc, que la re-
comanacié és que sigui feta per professionals entre-
nats per passar I'escala NIHSS. Qualsevol professional
que vulgui pot formar-se de forma gratuita per a I'escala
NIHSS (http.//www.nihstrokescale.org/, en la versio an-
glesa, o http://nihss-spanish.trainingcampus.net/, en
castella). A I’Annex hi ha I'escala PedNIHSS traduida al
catala a partir de la versié anglesa (amb autoritzacio
dels autors).

També pot ser interessant coneixer I'escala RACE (Ra-
pid Arterial oCclusion Evaluation), de la qual hem creat
una adaptacio pediatrica, en col-laboracié amb I'equip
SEM Pediatric Sant Pau (pendent de validacio). Se'n
pot veure video instructiu elaborat pel Sistema
d'Emergéncies Mediques de Catalunya a l'enllag
https://youtube.be/-6LoH4uURYyK.

Intervencions d’infermeria

A més de la valoraci6 medica de l'infant, caldra que
I'equip d’infermeria faci una série d’intervencions, si
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és possible al mateix moment, que s’esmenten a la
Taula lll, entre les quals s'inclou, a més de presa de
constants, una analitica completa i un electrocardio-
grama (ECG).

Neuroimatge

La neuroimatge servira per confirmar o descartar
P’ictus. Ha de dir si hi ha teixit isquémic o no i si hi
ha obstruccié vascular o no. Aixo es pot fer amb una
tomografia computada (TC) amb angioTC o, de pri-
mera eleccio si fos possible, amb una ressonancia
magnética (RM) cerebral.

Un cop el pacient ha estat valorat clinicament, si se
sospita que pugui presentar un ictus, el que cal fer a
continuacié de manera més urgent és una prova de
neuroimatge.

En general, en el pacient adult es fa una TC cranial amb
angioTC, amb TC de perfusio o sense. Si la TC mostra
signes lleus d’isquémia o bé si és normal (i per tant
descarta altres patologies), s'inicia tractament fibrinoli-
tic endovends amb rTPA, si aquest no esta contraindi-
cat, i es valora la necessitat de trombectomia mecanica
segons el resultat de I'angioTC. En alguns centres, el
triatge neuroradiologic inicial es fa mitjangant RM, tot i
que el més estes continua sent la TC.

Per tant, en un adult la TC és suficient per seleccionar
pacients candidats a rTPA intravends perque descarta
stroke mimics, com ara abscessos, tumors o hemorra-
gies, i descarta pacients amb ictus extensos (elevat risc
de sagnat amb rTPA).

Idealment cal fer el triatge neuroradiologic inicial en
menys de 20 minuts des de I'arribada del pacient a la
porta d’urgéncies.

Aqui trobem diferencies importants en l'infant respecte
de I'adult. En pediatria, a un infant amb focalitat neu-
rologica aguda no se li pressuposa un ictus ni se li
pressuposa que, en cas de diagnosticar un ictus,
aquest sigui degut a un trombe. Per tant:

- La neuroimatge no només hauria de descartar altres
patologies (stroke mimics), com ara hemorragies o
tumors, sind que hauria de diagnosticar la lesié is-
quemica.

- Un cop confirmada la isquémia, caldra confirmar
també que hi hagi un trombe. No obstant aix0, si es
donés el cas que es confirma la presencia d'un
trombe perd no s'observen signes radiologics
d’isquéemia en el territori corresponent, es podria
considerar el diagnostic d’ictus i, per tant, el tracta-
ment previa valoracié per un expert en ictus.

Idealment, la identificacié d’isquémia i de trombe
s'aconsegueix amb una ressonancia maggtica (RM)
cerebral, que s’hauria de fer de forma urgent, segons
les possibilitats de cada centre. En cas contrari, es po-

dria valorar inicialment un ictus en un infant amb una
TC i angioTC. Si aix0 és suficient per confirmar els dos
fets anteriors, no caldria en el moment agut fer més
proves d’imatge. Si la TC no és suficient, s’ha de valo-
rar la necessitat d'RM cerebral abans d’iniciar cap
tractament de reperfusié en un infant.

La TC ens pot mostrar els primers signes d'ictus dins les
3 primeres hores (perdua de diferenciacié entre subs-
tancia blanca i substancia grisa, excepte en els ictus
corticals petits) o signes d’oclusié vascular (senyal intra-
vascular hiperdensa), perd sovint si és molt precog, pot
donar un resultat normal. LangioTC permet estudiar la
vascularitzaci6 cerebral i descartar la preséncia
d’oclusions a les principals artéries intracranials.

L'RM cerebral permet fer un estudi més detallat. La
sequencia de difusi6é permet visualitzar les zones
d’isquemia de forma més precoc i clara que la TC, amb
una sensibilitat d’entre el 88% i el 100% i una especi-
ficitat d’entre el 95% i el 100%. A més, amb la seqlien-
cia FLAIR (FLuid-Attenuated Inversion Recovery) es
poden veure signes del vas obstruit; és el que s'Tanomena
signe de susceptibilitat arterial (imatge hiperintensa in-
travascular). 'RM també permet veure alguns casos
d’accidents isquemics transitoris (sensibilitat dels AIT
en sequencies de difusi6: 25-67%) i diferenciar, mit-
jancant sequencies TOF, una oclusié vascular d'una
estenosi. Aixi mateix, permet diagnosticar hemorragies
tan bé com la TC. Es per tots aquests motius que I'RM
(amb estudi de perfusid) hauria de ser la tecnica
d’eleccio; el problema és que és més dificil de fer de
forma urgent i es tarda més temps per fer-la i interpre-
tar-la, a part que cal sedar els infants, especialment els
més petits.

Hi ha una escala per valorar I'extensié d’un infart ce-
rebral en la TC: escala ASPECTS (Alberta Stroke Pro-
gram Early CT Score). Amb aquesta escala (de la qual
hi ha una versié pediatrica: PedASPECTS), s'anomenen
deu zones del cervell corresponents al territori de
l'arteria cerebral mitjana (ACM) i que es puntuen 1
punt cadascuna si no estan afectades per l'ictus. Per
tant, una TC normal s6n 10 punts i un ictus greu (mal
pronostic) té una puntuacié de 6 o menys. Un AS-
PECTS <6 contraindica un tractament fibrinolitic per
alt risc de convertir un ictus isquemic en hemorragic i
per I'escassa resposta terapeutica, ates el mal pronos-
tic que implica.

Tractaments de reperfusio

Els tractaments de reperfusié que es fan servir sén
basicament dos: la fibrinolisi endovenosa utilitzant
rTPA (activador recombinant tissular del plasmino-
gen) i la trombectomia mecanica, cadascun amb les
indicacions i contraindicacions corresponents.

_l
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Fibrinolisi endovenosa amb rTPA

L'rTPA és un farmac anticoagulant que té com a ob-
jectiu la lisi del trombe. Esta indicat en ictus isque-
mics deguts a la presencia d’un trombe en el vas
que correspon al territori afectat. Es podria adminis-
trar, com a iis compassiu, en menors de 18 anys, si
Iictus té menys de 4,5 hores d’evolucié, i sempre
que aquest farmac no estigui contraindicat.

L'rTPA és un farmac aprovat per I'FDA el 1996 per
tractar I'ictus isquémic agut. La principal complicacio
del tractament fibrinolitic és I'nemorragia intracerebral,
que presenta un risc més alt com més gran sigui el
territori afectat per lictus i també com més hores
d’evolucié.

En el pacient adult, si la sospita és d’ictus i la neuro-
imatge descarta altres patologies, no s’han d’esperar
els resultats de la resta de proves complementaries
(analitica, ECG...) per iniciar rTPA. Si no hi ha evidén-
cia de coagulopatia previa i si el pacient no esta sota
tractament anticoagulant cronic, tampoc no cal espe-
rar el resultat de la coagulacié abans d’administrar
rTPA.

Les indicacions per administrar-lo sén clares i senzilles,
perd més importants sén els criteris d’exclusio, que fan
que un pacient no pugui rebre aquest tractament.

La dosi establerta per a un adult és de 0,9 mg/kg,
maxim 90 mg, administrant-ne el 10% en bols (1 mi-
nut de durada) i el 90% restant en 59 minuts, per
completar 1 hora d’infusié. En el cas dels infants, per
consens a causa de la manca d’estudis, s’ha assumit
la mateixa dosi.

El temps que s’ha d’aconseguir des de la porta
d’urgencies a linici de l'administracié del farmac
(temps porta-agulla) en els adults a Catalunya ha de
ser de menys de 30 minuts (vegeu l'apartat Codi ictus).
Un cop iniciada la infusié del farmac, cal iniciar el tras-
llat urgent a UCI o unitat d’ictus per establir mesures
de neuroproteccid, que basicament son:

- Assolir normoglucémia, normocapnia, normoxia i
normotérmia.

- Control farmacologic de la tensi¢ arterial, especial-
ment evitar pics hipertensius de TA sistolica >185
mmHg o > 2 DS, segons edat i talla.

- Si hi ha cefalea, hipertensi6 arterial, vomits o empi-
tjorament neurologic: parar la infusié del farmac i fer
TC cranial urgent per descartar hemorragia.

- Un cop finalitzat el tractament, caldra fer una TC o
una RM de control al cap de 24 hores per descartar
transformacions hemorragiques de linfart abans
d’iniciar qualsevol terapia antitrombotica preventiva.

S’ha de tenir clar que, fins al moment, I'administracié
d'rTPA en infants és un Us compassiu, perqué no esta
aprovat en menors de 18 anys; per tant, caldra un con-

sentiment informat explicant els beneficis esperables i
els efectes secundaris. A I'estudi Thrombolysis in Pe-
diatric Stroke (TIPS) de I'any 2015 es va decidir inclo-
ure-hi infants a partir dels 2 anys, i la majoria de pro-
tocols han adoptat aquesta mesura.

Els criteris d’inclusié i exclusié per al seu Us en pedia-
tria, segons I'estudi TIPS, sén els més acceptats ac-
tualment (Taula V). Tenint en compte I'extensa llista de
criteris d’exclusio, potser també una forma de valorar
quins infants poden ser candidats al tractament seria a
partir de la llista de criteris d’exclusid. Com s’ha dit
abans, tots els infants que presentin una focalitat neu-
rologica aguda caldra que siguin avaluats i tractats si
s'escau, perd no seran candidats a tractament fibrino-
litic si, ja d’entrada, compleixen algun dels criteris
d’exclusio. Un exemple d’aquesta situacio la trobem
descrita al mateix estudi TIPS. En 20 mesos d’estudi,
es va activar un codi d’emergencies ictus (vegeu més
endavant) en 93 infants (disset centres hospitalaris
dels EUA i Canada). Més de la meitat dels infants
(53%), pero, va resultar que presentaven stroke mi-
mics. | dels infants que si que tenien un ictus isque-
mic, cap d’ells va arribar a rebre rTPA perqué presen-
taven un o més d’'un dels criteris d’exclusio. Tot i aixi,
si s'analitzen els stroke mimics que es van detectar, es
van trobar patologies greus com ictus hemorragics, tu-
mors, infeccions... La majoria d’aquestes patologies
també es beneficien d’'un diagnostic i tractament pre-
cogos, de manera que aquests infants realment si que
es van beneficiar de I'activacié del codi, encara que no
fos per rebre tractament de reperfusié. | els infants que
si que presentaven ictus isquemic van poder ser diag-
nosticats de forma precocg i van poder ingressar a una
UCI pediatrica per iniciar mesures de neuroproteccio,
fet que també va ser beneficiés per a ells. Tant és aixi
gue la majoria de centres que van participar en I'estudi
TIPS, a pesar que I'estudi es va cancel-lar per manca
de mostra, han adoptat el protocol d'estudi i I'utilitzen
en la seva practica clinica.

Tractament endovascular

La trombectomia mecanica consisteix a retirar el
trombe per via intraarterial, a través d’un cateter
que s'introdueix per I'artéria femoral i s’avanca fins
a l'artéria afectada. Aquest tractament és possible
en ictus deguts a trombes localitzats a grans vasos,
sempre que es demostri per neuroimatge que queda
teixit cerebral viable. Es fa com a s compassiu als
menors de 18 anys.

Malgrat que és un tractament eficag, I'"TPA aconse-
gueix recanalitzar els vasos oclosos en aproximada-
ment el 33% dels casos, i és ineficac en la resta, per
diversos motius: d’'una banda, s’ha vist que aquest far-
mac té eficacia limitada per lisar trombes de grans va-
sos, com lartéria carotida interna (ACI) o la porcid
proximal de I'artéria cerebral mitjana (ACM), per exem-
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TauLa IV

Criteris d’inclusi6 i exclusié per al tractament trombolitic amb rTPA en infants

CRITERIS D’INCLUSIO

e £dat: 2-17 anys

e |ctus agut isquemic definit com deficit neurologic agut amb patré que correspon a territori arterial
e PedNIHSS entre 4 i 24

e £ tractament podra ser administrat dins les primeres 4,5 hores de l'inici de la clinica

e Confirmacié radiologica de l'ictus:
I. RM: confirma ictus a la sequéncia de difusio i mostra oclusioé arterial parcial o completa a I'arteria corresponent a 'angioRM
II: TC i angioTC: parénguima normal o minimament afectat amb confirmacié d’oclusio arterial a I'angioTC

e No hi ha evidencia de sagnat intracranial
e Els infants amb una crisi focal al debut es poden incloure si compleixen els criteris anteriors
CRITERIS D’EXCLUSIO

Criteris d’exclusio generals

e Temps transcorregut des de l'inici de simptomes desconegut

e EFmbaras

e Simptomes compatibles amb hemorragia subaracnoidal tot i que el TC no mostri sang

¢ Si no acceptara transfusié d’hematies en cas necessari

e Historia d’hemorragia cranial previa

e Aneurisma, malformacié arteriovenosa o tumor conegut intracranial

e Tensié arterial de més del 15% per sobre del p95 per edat, assegut o en supi

e Glucosa < 50 mg/dL o > 400 mg/dL

e Coagulopaties (INR >1,4, TTPa > normal per edat, plaguetes <100.000/mm?)

e Si al debut hi ha clinica compatible amb infart de miocardi o pericarditis postinfart, cal valoracié previa del cardioleg
e Traumatisme cranioencefalic greu o cirurgia intracranial fins a 3 mesos abans de lictus

e Cirurgia major o biopsia fins 10 dies abans (relativa)

e Sagnats digestius o urinaris fins 21 dies abans (relativa)

e Punci6 lumbar o punci6 arterial a lloc no compressible fins 7 dies abans (relativa)

e Cateteritzaci¢ cardiaca amb puncio arterial de lloc compressible no estan exclosos

e Cancer o menys d'1 mes de completar tractament per cancer

¢ Antecedent de coagulopatia de base significativa (disfuncié plaquetaria lleu, von Willebrand lleu o altres trastorns lleus no exclosos)

Criteris d’exclusié amb relacié a I'ictus

e Deficit neurologic lleu (PedNIHSS < 4) a I'inici de la infusié d'rtPA o en sedar-lo per la neuroimatge
e Déficit greu suggestiu de territori extens (PedNIHSS pre-rtPA > 24), encara que imatge petita al TC

e |ctus que se suposa secundari a: endocarditis bacteriana, Moya-Moya, anémia falciforme, meningitis, transplantament de progenitors
hematopogtics, embolia aéria o grassa

e Diagnostic previ d’angiitis SNC o vasculitis SNC

Criteris d’exclusié per la neuroimatge

e Hemorragia intracranial
e Dissecci¢ arterial intracranial (a arteria oftalmica o distal)
e Territori extens (J 1/3 territori d’ACM)

Criteris d’exclusié pel farmac

e Al-lergia coneguda a I'tPA

e Si porta tractament anticoagulant, ha de tenir INR < 1,4
e Si porta heparina, ha de tenir TTPa dins el limit normal
e Si porta HBPM, que no I'hagi rebut en les Ultimes 24 h

PedNIHSS: Pediatric National Institute of Health Stroke Scale. RM: resonancia magnética. TC: tomografia computada. INR; index internacional normalitzat.
rTPA: activador del plasminogen tissular recombinant. TTPa: temps parcial de trombloplastina parcial activat. SNC: sistema nervios central. ACM: artéria cerebral
mitjiana. HBPM: heparina de baix pes molecular.

ple; a més, el farmac només destrueix fibrina, no la cés intraarterial, que globalment coneixem com a trac-

resta de components del trombe. taments endovasculars (TEV) i que actuen de manera
Per intentar augmentar les possibilitats de recanalitza- ~ local en el punt on hi ha el trombe. Aquests tracta-
cid s’han dissenyat estrategies de tractament amb ac- ments poden ser farmacologics (trombolisi intraarterial)
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0 mecanics (trombectomia), que sén els que han de-
mostrat una eficacia més alta. A més, en cas de neces-
sitar TEV, es pot administrar també rTPA si aquest no
esta contraindicat. Diversos estudis han demostrat que
en cas d’'oclusié de gran vas el TEV és superior a la fi-
brinolisi endovenosa aillada.

Per plantejar aquest tractament, doncs, cal que el pa-
cient presenti un ictus secundari a oclusio de gran vas.
Els criteris que actualment s’utilitzen per indicar el TEV
en la fase aguda de lictus isquémic son els seglients:

a) Edat =18 anys.

b) NIHSS =6. Aquest és el tall utilitzat en la majoria
d’estudis (també el REVASCAT, fet a Catalunya). De
totes formes, en NIHSS < 6 i preséncia d'oclusid
proximal de gran vas, cal valorar el TEV per l'elevat
risc de deteriorament clinic i individualitzar-ne la in-
dicacio.

c) Puntuacié a I'escala modificada de Rankin (mRS)
< 1, per descartar afectacié previa important del
pacient.

d) Oclusié aguda de I'ACI i/o ACM proximal (segment
M1) ipsilateral a I'nemisferi cerebral simptomatic.

e) Oclusié aguda d’altres arteries o segments més dis-
tals de TACM (M2, A1, A2, P1, P2 i top de la basilar;
en aquests casos cal individualitzar el tractament).

f) ASPECTS = 6 (< 6 s’associa a molt mal pronostic
fins i tot amb tractament).

g) Temps d’evolucié < 6 hores des de I'inici dels simp-
tomes (inici dels simptomes és I'Gltima hora que el
pacient ha estat vist asimptomatic). Si l'inici no ha
estat presenciat, o en ictus del despertar, es podria
fer entre les 6 i les 24 hores si la neuroimatge mos-
tra viabilitat del teixit en una TC o una RM cerebral
de perfusié, segons I'tltima actualitzacié de les guies
de '’AHA/ASA.

Segons aix0, aquest tractament no estaria recomanat
en poblacié pediatrica. Amb tot, es considera que en
els casos en que s’ha aplicat, els resultats son molt
positius, similars als obtinguts en adults, i els efectes
secundaris poc freqlents. Per aquesta ra6, el tracta-
ment endovascular en pediatria s’esta plantejant en
infants de més de 2 anys amb oclusié confirmada de
vas gran, com a Us compassiu i mitjancant un con-
sentiment informat. En una metanalisi en que es re-
cullen 34 casos pediatrics aillats reportats a la litera-
tura es detecta com a complicacié principal I'aparicio
d’hemorragia cerebral, en vuit dels 34 nens, perd no-
més en un d’ells simptomatica, en una proporcio si-
milar a series de casos d’adults.

Resum del maneig de l'ictus en I'infant

Qualsevol infant amb un ictus confirmat, necessi-
tara ingressar a una UCI per a neuroproteccid. A

més, si han transcorregut menys de 4,5 hores des
de P'inici de la simptomatologia, es podria adminis-
trar rTPA, si aquest no esta contraindicat. | per al-
tim, si l'ictus és degut a la preséncia d’un trombe a
un gran vas, també es podria considerar fer una
trombectomia mecanica.

Les dificultats en el diagnostic preco¢ de lictus en
I'infant, juntament a la llarga llista de criteris d’exclusié
per al tractament fibrinolitic i a I'escassa freqUéncia
d’oclusions de gran vas en I'edat pediatrica, fan pensar
gue finalment molt pocs pacients acabaran sent candi-
dats al tractament, i en canvi molts infants haurien de
ser valorats, ja que la patologia neurologica aguda és
forca freqient com a motiu de consulta a les nostres
urgencies.

Una forma practica de fer un triatge rapid dels infants
que requereixen maneig més urgent podria ser segons
el temps d'evoluci6 i de la possibilitat d’oclusié d'un
gran vas:

Focalitat neurologica aguda de menys de 4,5
hores d’evolucié sense criteris d’exclusié per
a tractament fibrinolitic

Qualsevol infant amb focalitat neurologica aguda de
menys de 4,5 hores d’evolucio, si 'anamnesi inicial i
I'exploraci6 global i neurologica sobn compatibles, neces-
sitaria una prova d’'imatge urgent per tal que, si fos un
ictus, es pogués plantejar tractament fibrinolitic endove-
noés dins la finestra terapéutica (4,5 hores des de l'inici
de la simptomatologia), si aquest no esta contraindicat.

Tenint en compte aquests requisits, d’entrada queden
exclosos molts infants per rebre tractament fibrinolitic.
Qué s’ha de fer amb ells? Es important considerar que,
tant si la simptomatologia és de més de 4,5 hores com
si, tot i entrar en la finestra terapéutica (< 4,5 h), pre-
senten algun criteri d’exclusié per al tractament a l'inici
de la valoracié, no seran candidats a fibrinolisi; perd
tots seran candidats a ingressar en una UCI pediatrica
per a neuroproteccio.

Focalitat neurologica suggestiva d’afectacio
d’arteria cerebral mitjana o carotida interna

Qualsevol infant amb focalitat neurologica suggestiva
d’afectaci6 d’arteria cerebral mitjana o cardtida interna
podria, en cas de confirmar I'ictus, ser candidat a trac-
tament endovascular. Per a aquest tractament, la fines-
tra terapéutica pot arribar a les 24 hores en casos se-
leccionats, si es demostra preséncia de teixit cerebral
recuperable. Per tant, si I'infant té clinica suggestiva
d’un ictus d’arteria cerebral mitjana, arteria carotida
interna (o en alguns casos arteria basilar), en tenir més
marge de temps, una identificacié precog de l'ictus ens
hauria de permetre arribar a temps per fer tractament
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Per aix0, en el moment en que fem la valoracié neuro-
logica de l'infant tot buscant focalitats, hauriem de
fixar-nos en si presenta simptomes compatibles amb
I'obstruccié d’aquestes artéries (basicament ACM
proximal i ACI), que consisteixen en I'associacié de:

- Disfunci¢ cerebral superior: afasia (afectacio d’ACM/
ACI esquerres), alteracions visuoespacials, hemiina-
tenci¢ (afectacié d’ACM/ACI dretes). Si valorem el
pacient amb I'escala NIHSS/PedNIHSS, observarem
alteracions en els items «millor llenguatge» i «extin-
Cio i inatencid».

- Hemianopsia homonima (puntuarem en l'item «vi-
sual»).

- Deficit motor i/0 sensitiu homolateral, implicant com
a minim dos de: cara, bra¢ i cama (puntuarem en els
ftems «paralisi facial», «motor brag», «motor cama»
i «sensibilitat»).

En el cas de l'obstruccio de l'arteria basilar, I'escenari
és diferent, ja que el debut acostuma a ser en forma de
coma agut. En aquest context, en un infant que esta
sent avaluat per un coma de causa no filiada, i durant
I'estudi inicial es detecta una obstrucci6é a aquest ni-
vell, podria ser candidat a TEV si I'evolucié és de menys
de 24 hores.

En resum, un infant amb una focalitat que no corres-
pongui a un territori d'arteria cerebral mitjana o carodtida
interna, podria ser candidat a rebre rTPA si s’esta dins
les 4,5 hores des del debut dels simptomes. Un infant
amb clinica compatible amb [l'obstruccié d'una
d’aquestes arteries, en canvi, podria rebre rTPA dins les
4.5 hores des del debut de simptomes, i també tracta-
ment endovascular dins les 6-24 hores des del debut.

Codi ictus

A Catalunya, des de I’any 2006, existeix el Codi ic-
tus, destinat a identificar de la manera més precog
possible els pacients que han sofert un ictus, i tras-
lladar-los al centre més proper on es pugui confir-
mar el diagnostic i administrar tractament, si esta
indicat. Els resultats d’aquest Codi ictus (mesurats
en nombre de tractaments i pronostic dels pacients)
situen Catalunya en un dels territoris d’Europa cap-
davanters en aquest tipus d’atencié.

A Catalunya, el Codi ictus es va implantar I'any 2006.
Aquest codi permet, des de la primera trucada al 112,
feta pel pacient mateix o per un familiar, o bé des de la
primera atenci6 medica (ambulatori, urgencies
d’hospital o un altre dispositiu assistencial), activar un
circuit que implica el Sistema d’Emergéncies Mediques
(SEM) i els hospitals catalans per fer una atencio rapida
d’aquests pacients. Aquest circuit, pero, fins a I'actua-
litat, ha servit només per atendre la poblaci6é adulta.

Per al funcionament del Codi ictus a Catalunya, en
I'actualitat es disposa de 26 hospitals (sis hospitals ter-
ciaris, vuit hospitals de referencia i dotze hospitals co-
marcals, connectats via Teleictus). El Teleictus és un
sistema de videoconferéncia que permet que els espe-
cialistes de les unitats d’ictus dels centres terciaris pu-
guin valorar pacients a distancia i indicar el tractament
fibrinolitic endovenos i la necessitat o no de trasllat per
fer el tractament endovascular.

Com que hi ha diversos nivells d’atencié en els dife-
rents hospitals catalans, el tractament s’inicia a
I'hospital més proper en rebre el pacient i, si és neces-
sari, es finalitza en el centre terciari corresponent, amb
el trasllat del pacient d'un centre a un altre mitjangant
els dispositius del SEM. Per tant, bona part del Codi
ictus recau en I'atenci6 extrahospitalaria del pacient i la
gestio dels recursos del SEM per fer els trasllats neces-
saris en el minim temps possible.

Dins el Codi ictus, les recomanacions de tractament
segueixen les Ultimes guies de I'ASA del 2019, que
recomanen administrar tractament fibrinolitic endove-
nos en els ictus isquemics de menys de 3 hores
d’evolucié (entenent des de I'tltim cop que s’ha vist el
pacient asimptomatic) i en la majoria dels casos entre
les 3 i 4,5 hores. Respecte al TEV, es recomana ini-
ciar-lo dins de les primeres 6 hores d’evolucid en casos
en que es coneix I'hora de I'inici dels simptomes. En
casos d’hora d’inici indeterminada o d’ictus del desper-
tar, el TEV es pot fer dins de les 24 hores des de I'Gltima
vegada que el pacient ha estat vist asimptomatic, sem-
pre que presenti un perfil favorable de viabilitat del
teixit en una TC o una RM cerebral de perfusio.

Tenint en compte la curta finestra terapeutica d’aquesta
patologia, i per tal d’assegurar que tots els pacients
siguin atesos al més rapid possible, s’han establert uns
temps que s’han de complir sempre que sigui possible
i que representen els principals indicadors de qualitat
del Codi ictus:

- Porta d'urgéncies - realitzacié de TC cranial
< 20 minuts

- Porta - administracié rTPA (si ho necessita)
< 30 minuts

- Porta - puncié femoral (si terapia endovascular)
< 65 minuts

Per tot plegat, la implementacié d’'un codi ictus pe-
diatric a Catalunya, aprofitant I'experiencia amb el Codi
ictus de I'adult, és molt interessant de cara a diagnos-
ticar precocment aquests infants, aplicar els tracta-
ments de reperfusié necessaris en els que ho reque-
reixin i, no menys important, poder aplicar mesures de
neuroproteccio a tots ells. Tot aixd al més rapid possi-
ble. A més, permetria establir tractament especific en
cas que es tracti d’altres patologies neurologiques,
també urgents i greus. Finalment, el codi ictus pédiatric
s'ha posat en marxa a Catalunya el febrer de 2020.
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ANNEX

Escala PedNIHSS (Pediatric National Institute of Health Stroke Scale)
Traduida al catala de la versié anglesa. En cursiva i negreta, els canvis per aplicar-la en infants

I. PedNIHSS. Escala global

ITEM VALORACIO
1a. Nivell de consciéncia (LOC «level of conciousness») 0 = alerta, resposta rapida.
L'examinador ha de triar una resposta, fins i tot si no es pot fer una 1 = no alerta, pero es desperta facilment amb estimuls per obeir,
avaluacio completa per obstacles com un tub endotraqueal, barrera contestar o respondre.

idiomatica, trauma orotraqueal o embenats. Només es puntuara 3 si el | 5 _ g alerta, necessita estimuls repetits per respondre, o bé estuporés
pacient no fa cap moviment en resposta a estimuls dolorosos (tret de i necessita estimuls forts o dolorosos per fer moviments (no

postures reflexes). estereotipats).

3 = respon només amb reflexos motors o efectes autonomics o
totalment areactiu, flaccid i arefléxic.

1h. Preguntes LOC (nivell de consciéncia) 0 = contesta ambdues preguntes correctament.

Es pregunta al pacient el mes i la seva edat. La resposta ha de ser 1 = contesta una pregunta correctament.
correcta, no hi ha puntuacié parcial per resposta aproximada. Els
pacients afasics i estuporosos que no comprenguin la pregunta rebran
una puntuacio6 de 2. Els pacients incapagos de respondre per intubacio
orotraqueal, traumatisme orotraqueal, disartria greu de qualsevol causa,
barrera idiomatica o qualsevol problema no degut a afasia rebran una
puntuacié de 1. Es important puntuar només la primera resposta i que
I'examinador no ajudi el pacient amb pistes verbals o0 no verbals.

Maodificacio per a infants a partir de 2 anys: un membre de la familia ha
de ser present per a aquest item: cal preguntar a l'infant «quants anys
tens?» o «quina edat tens?» per a la primera pregunta. Puntuar
correctament si l'infant diu o ensenya amb els dits els seus anys. Per a
la segona pregunta, preguntar «on és XX?», essent XX el nom del
familiar present. Cal utilitzar el nom amb qué l'infant anomena aquest
familiar (p. ex. «mama»). Donar 1 punt si assenyala o dirigeix la mirada
en direccio al familiar.

2 = no contesta cap pregunta correctament.

1c. Ordres LOC (nivell de consciéncia) 0 = fa ambdues tasques correctament.

Se li demana al pacient que obri i tanqui els ulls i després que tanqui 1 = fa una tasca correctament.
el puny i obri la ma no paretica. L'ordre de tancar el puny es pot
substituir per «assenyala’m el teu nas» o «toca't el nas» en alguns
infants. Se substitueix per una altra ordre senzilla si el pacient no pot
moure les mans. Puntua correctament si es fa un intent inequivoc pero
no es pot completar per debilitat muscular. Si el pacient no respon a
ordres, se li ha d’ensenyar com fer-ho (pantomima) i puntuar la
resposta. Als pacients amb trauma, amputacié, o altres impediments
fisics, se'ls ha de donar una ordre apropiada. Puntua només el primer

2 =no fa cap tasca correctament.

intent.

2. Millor mirada 0 = normal.

Nomeés s’exploren els moviments oculars horitzontals. Puntuen els 1 = paralisi parcial de la mirada. Es dona aquesta puntuacié quan la
moviments oculars voluntaris o reflexos (reflex oculocefalic) pero no es mirada és andomala en un o els dos ulls, perd no hi ha desviacié
fan proves caloriques. Si el pacient té¢ una desviacié conjugada de la forcada ni paralisi total de la mirada.

mirada que es pot superar per activitat voluntaria o ref!exa, la 2 = desviacio forcada o paralisi total de la mirada que no se supera
puntuacio sera 1. Si el pacient té una paralisi aillada d’algun nervi mitiancant maniobres oculocefaliques.

(parells 11, IV o VI), puntua 1. La mirada es pot explorar a tot pacient
afasic. Els pacients amb trauma ocular, embenat, o bé ceguesa o una
altra malaltia previa de I'agudesa o el camp visual, se'ls avaluara amb
moviments reflexos i segons eleccié de I'examinador. Establir contacte
visual i llavors moure’s d'una banda a I'altra podra ajudar a aclarir la
presencia d’'una paralisi parcial de la mirada.

3. Visual 0 = no déficit visual.
S'avaluen els camps visuals (quadrants superiors i inferiors) per 1 = hemianopsia parcial (quadrantanopsia).
confrontacio, utilitzant el recompte de dits (infants de > 6 anys) o 2 = hemiandpsia completa.

amenagca visual (infants de 2-6 anys) segons es consideri apropiat. Cal
animar el pacient a contestar, pero si mira clarament cap al lloc on es
mouen els dits es pot puntuar com a normal. Si hi ha ceguesa
unilateral o enucleacié, s'avaluara només el camp visual de I'altre ull.
Es puntua 1 si hi ha una clara asimetria, incloent-hi quadrantanopsia.
Si el pacient és cec per qualsevol causa, es puntua 3. En aquest ftem
es fa una doble estimulacié simultania; si hi ha extincié, el pacient rep
un 1 i el resultat s'utilitza per contestar I'tem 11.

3 = hemianopsia bilateral (ceguesa, incloent-hi ceguesa cortical).
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4. Paralisi facial

Es demana o s'utilitza la pantomima per animar el pacient a ensenyar
les dents, aixecar celles i tancar els ulls. Puntua la simetria de la
ganyota en resposta a estimuls dolorosos en pacients poc reactius o
que no comprenguin. Si hi ha trauma facial o embenats, tub
orotraqueal, esparadraps o altres obstacles, s’haurien de retirar el
maxim possible.

0 = moviment simétric normal.

1 = paralisi menor (aplanament del solc nasolabial, asimetria en
somriure).

2 = paralisi parcial (paralisi total o quasi-total de la part inferior de la
cara).

3 = paralisi completa d’'un 0 ambdés costats (absencia de moviment a
part superior i inferior de la cara).

5i 6. Motor: brag i cama

Es col-loca I'extremitat en la posicié adequada: bragos estesos (palmells
cap avall) 90° (si el pacient esta assegut) o 45° (si esta en decubit
supi) i la cama 30° (sempre s’explora en supi). Claudica si el bra¢ cau
abans de 10 segons i la cama abans de 5 segons. En infants massa
immadurs per seguir les instruccions o no col-laboradors per qualsevol
motiu, la forca de cada extremitat s'explorara mitiancant I'observacio de
moviments espontanis o elicitats, seguint la mateixa forma de puntuar,
excloent el limit de temps. Al pacient afasic se I'encoratjara amb la
urgencia de la veu o pantomima, pero sense estimul dolorés. S'examina
cada extremitat d’'una en una, comencant pel brag no paretic. Només
en cas d'amputacio o fixacio articular a I'espatlla 0 maluc, o
immobilitzacio per taula d’accés endovends, la puntuacié pot ser 9, i
I'examinador haura d’explicar clarament per escrit la causa d’aquesta
puntuacio. Cada extremitat s'examina per separat.

5a. Brac esquerre / 5h. Brag dret

0 = no claudica, I'extremitat es manté 90° (0 45°) durant els 10
segons.

1 = claudica, I'extremitat es manté 90° (o 45°), pero claudica abans de
completar els 10 segons; no toca el llit o altre suport.

2 = algun esforc contra gravetat, I'extremitat no pot aconseguir o
mantenir la posicio (si és ajudat) 90° (0 45°); claudica contra el llit,
pero fa algun esforg contra gravetat.

3 = no fa esforg contra gravetat, I'extremitat cau.
4 = no moviment.
9 = amputacio, fixacio articular. Explicacio:

6a. Cama esquerra / 6b. Cama dreta

0 = no claudica, I'extremitat es manté en la posicié de 30° durant els 5
segons.

1 = claudica, la cama cau al final dels 5 segons, pero no colpeja el llit.

2 = algun esfor¢ contra gravetat; la cama cau al llit en els 5 segons,
pero fa algun esforg contra gravetat.

3 = no fa esforg contra gravetat, la cama cau al llit immediatament.
4 = no moviment.
9 = amputacio, fixacio articular. Explicacio:

7. Ataxia d’extremitats

'objectiu d'aquest item és evidenciar una lesié cervelletosa unilateral.
S’ha davaluar amb els ulls oberts. Si hi ha un deficit visual, cal
assegurar-se que s'avalua en el camp visual intacte. Es fan les
maniobres dit-nas-dit i tal6-genoll a ambdos costats i es puntua si
I'ataxia és desproporcionada a la debilitat. En infants < 5 anys o no
col-laboradors per a la prova estandard, se substitueix aquesta tasca
per la d’arribar a agafar una joguina amb les extremitats superiors i
xutar una joguina a la ma de I'examinador per les extremitats inferiors.
['ataxia es considera absent en els pacients que no poden entendre o
estan paralitzats. Només es puntuara 9 en amputacié d’extremitat o
fixacié articular, i I'examinador ha d’explicar clarament per escrit el
motiu d’aquesta puntuacio. En cas de ceguesa, puntuar el tocar el nas
des de la posicié d’extremitat estesa.

0 = absent
1 = present en una extremitat

2 = present a les dues extremitats

8. Sensibilitat

Sensaci6 o ganyota davant punxada, o retirada enfront estimul dolorés
en el pacient obnubilat o afasic. En infants massa petits o0 no
col-laboradors per avaluar la graduacio de la perdua de sensibilitat, cal
observar el canvi comportamental davant la punxada, i puntuar segons
el mateix esquema de resposta normal, lleument disminuida o
greument disminuida. Només es puntua la perdua atribuida a l'ictus, i
caldra explorar tantes parts del cos (bracos —no mans-, cames, tronc,
cara) com siguin necessaries per confirmar una hemihipoestesia.
Només es puntuara 2 quan es demostri clarament una perdua greu o
completa de sensibilitat d'un hemicos. Per tant, els pacients
estuporosos o afasics haurien de puntuar O o 1. En el pacient amb
ictus de tronc que té perdua bilateral de sensibilitat, es puntua 2. En el
pacient que no respon o és quadriplegic, es puntua 2. En el pacient en
coma (puntuacio de I'item la = 3), se li dona arbitrariament un 2 en
aquest ftem.

0 = normal; no perdua de sensibilitat.

1 = pérdua de sensibilitat de lleu a moderada; el pacient nota que la
punxada és menys aguda o intensa en el costat afectat; o bé hi ha
una perdua del dolor superficial en punxar-lo pero el pacient és
conscient que I'estan tocant.

2 = perdua de sensibilitat greu o total; el pacient no és conscient que
I'estan tocant a cara, brag i cama.

—
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9. Millor llenguatge

S’haura ja obtingut molta informacié sobre la comprensié verbal del
pacient durant les proves prévies de I'exploracio. Per a infants de 6
anys o més amh un desenvolupament del llenguatge normal previ a
Plictus: se Ii demana que descrigui qué passa en la imatge adjunta, que
nomeni els objectes de la figura annexa, que repeteixi paraules de la
llista adjunta i que llegeixi frases de la llista de frases adjuntada (taula 1
ifigures 1, 2i 3). S'avalua la comprensié a partir de les respostes
d’aquest item aixi com de les ordres de tots els items previs de
I'exploracié. Si el deficit visual interfereix amb les tasques, demanar al
pacient que nomeni objectes situats a la seva ma, que repeteixi o que
produeixi llenguatge. Als pacients intubats se'ls hauria d'intentar
avaluar amb I'escriptura. Al pacient en coma (pregunta 1a = 3) se’'l
puntuara arbitrariament com un 3 en aquest ftem. L'examinador ha de
triar una puntuacié en el pacient estuporés o de cooperacié limitada
pero la puntuacio de 3 es reserva només per al mutisme o manca de
resposta a cap ordre. Per a infants de 2 a 6 anys (0 més grans amb
nivell de llenguatge premorbid equivalent a menys de 6 anys), aquest
item es puntua basant-se en I'observacid de la comprensio del
llenguatge i la parla durant tota I'exploracio.

0 = sense afasia, normal.

1 = afasia lleu 0 moderada; certa pérdua evident de fluencia o de
facilitat per a la comprensio, sense limitacié significativa de
I'expressié d'idees o de la forma d’expressar-les. No obstant aixo, la
reducci6 de la parla o la comprensio fa que sigui dificil o
impossible la conversa sobre el material adjunt. Per exemple, en la
conversa sobre el material adjunt I'examinador pot ser capag
d'identificar el dibuix o0 el nom de la lamina a partir de la resposta
del pacient.

2 = afasia greu; tota la comunicacié és a través d’expressio
fragmentada; en gran part necessita que I'examinador infereixi,
pregunti o endevini. La quantitat d’informacié que pot ser
intercanviada és molt limitada; I'oient és qui porta la major part de
carrega en la conversa. L'examinador no pot identificar el material
adjuntat a partir de les respostes del pacient.

3 = mutisme, afasia global; no hi ha parla Gtil ni comprensié auditiva.

10. Disartria

Si es creu que el pacient té una parla normal, es pot obtenir una
mostra adequada de la parla demanant-li que llegeixi o repeteixi
paraules de les llistes adjuntes. Si el pacient té una afasia greu, es pot
avaluar la claredat en I'articulacié de la parla espontania. Només si el
pacient esta intubat o té alguna altra limitacié fisica per produir
llenguatge, es pot puntuar 9, i I'examinador ha d’explicar clarament per
escrit aquesta puntuacié. No s’ha de dir al pacient per que se I'esta
avaluant.

0 = normal.

1 = lleu 0 moderada; el pacient pronuncia malament algunes paraules
i, el pitjor, pot ser entes amb dificultat.

2 = greu; la parla del pacient esta tan alterada que és inintel-ligible, en
abséncia o de manera desproporcionada a la seva disfasia, o
presenta mutisme o anartria.

9 = intubat o qualsevol altra limitaci¢ fisica. Explicacio: ___

11. Extincid i inatencié (anteriorment, negligéncia)

Es pot haver obtingut suficient informacié per avaluar negligéncia dels
items previs. Si el pacient té un deficit visual greu que li impedeix
I'estimulacié visual doble simultania, i I'estimul cutani és normal,
puntua normal. Si el pacient esta afasic perd sembla respondre als dos
costats, puntua normal. La presencia de negligencia espacial visual o
anosognosia es pot prendre com a evidencia de anormalitat. Com que
aquest ftem només puntua la anormalitat, és un item que sempre es
pot puntuar.

0 = no anormalitat.

1 = inatenci6 o extinci6 a I'estimulacié simultania bilateral en una de
les modalitats sensorials: visual, tactil, auditiva, espacial o personal.

2 = hemiinatencié profunda o hemiinatencié a més d’'una modalitat
sensorial. EI pacient no reconeix la seva propia ma o nomeés
s'orienta en un costat de I'espai.

Il. PedNIHSS. Avaluacio del llenguatge*

Repeticio Repeticié de les quatre frases seglients:
a) Atura’t
b) Atura't i segueix
c) Si plou jugarem a dins
d) El president viu a Washington
Lectura Lectura de les tres frases seglients, ajustant les expectatives al nivell escolar o edat del pacient:
a) Atura't
b) Mira com corre el gos
c) Als nens petits els agrada jugar fora
Nomenar Es presenten els dibuixos seglients: rellotge, llapis, monopati, camisa, pilota i bicicleta (figura adjunta).
Fluencia i vocabulari Se li mostra una figura i el pacient ha de descriure qué hi veu (figura adjunta).

* jtems 9 i 10 del PedNIHSS (avaluacié de «millor llenguatge» i «disartria»)

ATURAT

lll. PedNIHSS. Frases per avaluar la lectura*

MIRA COM CORRE EL GOS

ALS NENS PETITS ELS AGRADA JUGAR FORA

* per avaluar «millor llenguatge» i «disartria»
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Turén

-Vinas L, Camps-Renom P

IV. PedNIHSS. Objectes per nomenar*

* objectes per avaluar «millor llenguatge» i «disartria»

V. PedNIHSS. Figura per avaluar «fluéncia i vocabulari»*

* part de l'avaluacio de «millor llenguatge» i «disartria»
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