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Accidente cerebrovascular en niños: consenso sobre 
diagnóstico y tratamiento
Stroke in children: Consensus on diagnosis and treatment
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RESUMEN 
El accidente cerebrovascular (ACV) pediátrico, isquémico o hemorrágico, afecta a niños desde el 
nacimiento hasta los 18 años. Aunque su incidencia es baja, genera alta morbimortalidad y secuelas. El 
diagnóstico suele retrasarse por baja sospecha clínica y síntomas variables según la edad, por lo que la 
detección precoz es esencial para mejorar resultados. Las neuroimágenes, especialmente resonancia 
magnética (RM) y tomografía computada (TC), son fundamentales. En el ACV isquémico, la trombólisis y 
la trombectomía mecánica son opciones terapéuticas en casos seleccionados. La mortalidad hospitalaria 
oscila entre el 3 % y el 6 % en el ACV isquémico y es mayor en el hemorrágico; la epilepsia constituye un 
riesgo a largo plazo. Se requiere capacitación multidisciplinaria y protocolos adaptados a cada institución 
para optimizar la atención. Estas recomendaciones no implican recursos adicionales, sino educación y 
organización para garantizar una respuesta rápida y eficaz.

Palabras clave: accidente cerebrovascular; diagnóstico precoz; terapia trombolítica; trombectomía; 
neuroimagen.

ABSTRACT
Pediatric stroke (PS) may be ischemic or hemorrhagic and affects patients from birth to 18 years. Although 
its incidence is low, it carries significant morbidity and mortality. Diagnosis is frequently delayed due 
to low clinical suspicion and age-dependent symptoms, making early recognition essential for better 
outcomes. Neuroimaging, particularly magnetic resonance imaging (MRI) and computed tomography 
(CT), is fundamental for confirmation. For ischemic PS, reperfusion therapies such as thrombolysis and 
mechanical thrombectomy are treatment options in selected cases. Hospital mortality ranges from 3 % 
to 6 % for ischemic stroke and is higher for hemorrhagic forms. Long-term complications include epilepsy 
and persistent neurological deficits. Improving care requires educational tools and multidisciplinary 
training for prehospital and hospital teams, along with institution-specific protocols. Implementing these 
measures does not demand additional resources but rather adaptation and professional education to 
ensure timely diagnosis and treatment.
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INTRODUCCIÓN
El  acc iden te  ce rebrovascu la r  (ACV) 

pediátrico se refiere a todo trastorno en el que 
un área del encéfalo se ve afectada transitoria o 
permanentemente, por isquemia o hemorragia por 
el compromiso de uno o más vasos cerebrales. 
Puede afectar a todos los rangos etarios; en este 
consenso nos referiremos a los pacientes entre 
los 28 días de vida y los 18 años. Su relevancia 
se debe a la alta morbimortalidad (6-10 %, 
recurrencia 20 %, secuelas 70 %).

El diagnóstico temprano es crucial para iniciar 
tratamientos específicos, como la trombólisis o 
la trombectomía en ciertos grupos de edad, o 
para proporcionar cuidados de neuroprotección 
y reducir  las secuelas neurológicas. Las 
manifestaciones clínicas varían según la edad, y 
en pacientes pediátricos, a menudo hay retrasos 
en el diagnóstico debido a la falta de detección 
del déficit neurológico, baja sospecha clínica, 
frecuencia de cuadros similares de ACV y 
retrasos en las neuroimágenes. 

La mayor parte de los ACV en pediatría 
presentan factores de riesgo predisponentes que 
se deben investigar.  

El objetivo de este consenso es ofrecer 
herramientas para implementar protocolos 
estandarizados de atención que contribuyan 
a aumentar la sospecha cl ínica de ACV, 
incrementar el diagnóstico temprano y optimizar 
el tratamiento para mejorar los resultados en la 
población pediátrica. 

CLASIFICACIÓN
El ACV pediátrico se clasifica en isquémico o 

hemorrágico, con incidencia similar (en adultos, 
predomina el isquémico). El ACV isquémico 
incluye la oclusión arterial (AIS) y el infarto venoso 
causado por trombosis del seno venoso cerebral 
(TSVC) o trombosis de venas corticales. La TSVC 
puede o no estar acompañada de hemorragia. El 
ACV hemorrágico incluye cualquier hemorragia 
intracraneal espontánea (hemorragia intracerebral 
o hemorragia subaracnoidea). En la Tabla 1, se 
describen las causas que contribuyen al ACV 
hemorrágico1-10 y, en la Tabla 2, las etiológicas 
de ACV isquémico.6,9,11 

SOSPECHA DIAGNÓSTICA
El factor más importante para mejorar los 

resultados neurológicos de pacientes con ACV 
es el tiempo; se resalta la importancia de un 
diagnóstico precoz. La presentación clínica es 
variable según el área del cerebro afectada; es 

importante el alto índice de sospecha. Se debe 
considerar el diagnóstico de ACV en cualquier 
paciente con los siguientes síntomas1-4,6,8,12,13 de 
comienzo agudo luego de descartar hipoglucemia: 
•	 Déficit neurológico focal agudo (incluso si ha 

desaparecido al momento de la consulta).
•	 Afasia.
•	 Alteración visual.
•	 Convulsiones afebriles focales o generalizadas 

de inicio reciente.
•	 Cefalea grave de inicio reciente.
•	 Signos de hipertensión endocraneana (HTE).
•	 Ataxia, vértigo o mareos de inicio reciente.
•	 Alteración de la conciencia (evaluar según la 

escala de coma de Glasgow apropiada para 
la edad o mediante AVPU, por sus siglas en 
inglés: alerta, voz, dolor, inconsciente).

•	 Comienzo repentino de dolor o rigidez cervical.
El acrónimo del inglés BE FAST (B: Balance 

[alteración del equilibrio]; E: Eye [pérdida o 
alteración de visión]; F: Face [asimetrías o 
parálisis o parestesias]; A: Arm [brazo o pierna 
con pérdida de fuerza o sensibilidad]; S: Speech 
[problemas para comunicarse]; T: Time [no 
pierda tiempo; llame al servicio de emergencias 
o concurra a uno]) puede ser utilizado para un 
repaso rápido de los signos de ACV (Tabla 1).1-10

Para una evaluación completa, se recomienda 
utilizar la Escala Pediátrica de Accidentes 
Cerebrovasculares del Instituto Nacional de Salud 
(PedNIHSS). 

En algunos casos, los signos no son claros, 
por lo que hay que considerar las inquietudes 
de los padres o del paciente sobre síntomas 
inusuales.

EVALUACIÓN
1. Neuroimágenes

Las imágenes son indispensables para 
el diagnóstico de ACV y deben realizarse 
de inmediato ante la sospecha de ACV. Las 
recomendaciones son las siguientes:2-5,11-15

a.	 Pacientes clínicamente estables sin signos de 
hipertensión endocraneana (HTE) o alteración 
grave de la conciencia:
-	 Realizar resonancia magnética nuclear 

(RMN) sin contraste dentro de la primera 
hora. La RMN es más sensible para 
detectar isquemia aguda que la tomografía 
computada (TC).

-	 S e  r e c o m i e n d a  i n c l u i r  i m á g e n e s 
ponderadas por difusión y angiografía por 
resonancia magnética (ARMN) cerebral y 
cervical en el estudio inicial.
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-	 Si no hay disponibilidad inmediata de RMN, 
se debe realizar una tomografía computada 
(TC) de cerebro de urgencia. Debe incluir 
angiotomografía cerebral y cervical si está 
disponible.  

b.	 Pacientes inestables clínicamente después de 
la resucitación o con signos de HTE y/o escala 
de coma de Glasgow (ECG) ≤ 8: Realizar TAC 
de cerebro dentro de la primera hora; debe 
incluir angiotomografía cerebral y cervical si 
está disponible. RMN dentro de las 24 horas 
si la TAC inicial es negativa y persiste la 
sospecha de ACV.
Consideraciones pediátricas en la evaluación 

de infarto central vs. penumbra (área del tejido 
cerebral dañado perilesional potencialmente 
recuperable):
•	 Los umbrales para estimar el infarto central frente 

a la penumbra utilizando imágenes de perfusión 
procesadas pueden diferir en pacientes jóvenes 
en comparación con adultos mayores.

•	 Los valores de perfusión varían según edad y 
madurez cerebral.
El informe de las imágenes debe estar 

disponible dentro de la hora de realizadas para 
una evaluación oportuna. Debe identificar una de 
las siguientes 3 posibilidades:  
•	 ACV hemorrágico.
•	 ACV isquémico.
•	 Sin ACV.

       
2. Laboratorio

Los estudios de laboratorio son necesarios 
para evaluar el estado del paciente y para 
la aproximación diagnóstica. Los estudios 
iniciales4,5,16 serán los mismos para todos los 
pacientes, luego se deberán ampliar según las 
sospechas diagnósticas. Esto incluye: 

•	 Hemograma completo, incluidas plaquetas.
•	 Electrolitos, estado ácido base, urea y 

creatinina.
•	 Glucosa sérica.
•	 Hepatograma.
•	 Tiempo de protrombina (TP) y relación 

internacional normalizada (RIN).
•	 Tiempo de tromboplastina parcial (APTT).
•	 Fibrinógeno.
•	 Grupo y factor.

En niños con ACV isquémico, la evaluación 
hematológica4,5,12 se ampliará con:
•	 Proteína C funcional.
•	 Proteína S libre y total o proteína S funcional.
•	 Antitrombina III.
•	 Mutación del gen de la protrombina G20210A.
•	 Mutación del gen del factor V Leiden.
•	 Anticuerpos anticardiolipinas (IgG e IgM).
•	 Anticuerpos beta2-glucoproteína I (IgG e IgM).
•	 Pruebas de anticoagulantes lúpicos.
•	 Actividad de los factores VII y VIII.

Estos estudios podrán ampliarse según 
los hallazgos y evaluaciones de especialistas. 
No  es  necesa r i o  eva l ua r  e l  es tado  de 
hipercoagulabilidad en niños con enfermedad de 
células falciformes.

3. Evaluación cardiovascular 
En todo paciente con sospecha de ACV 

isquémico, realizar un electrocardiograma, 
ecografía con Doppler de vasos de cuello y 
una ecocardiografía transtorácica (ETT) con 
estudio de solución salina agitada (técnica de 
burbujas) para evaluar la posible fuente cardíaca 
de embolia.4,6,12,13 Considerar la realización de 
ecografía Doppler de las cuatro extremidades en 
niños con ictus criptogénico que tienen un estudio 
de burbujas positivo en la ETT.

Tabla 1. Causas de accidente cerebrovascular hemorrágico 

Malformaciones vasculares congénitas	 MAV (la más frecuente)
	 Angioma venoso
	 Cavernomas
	 Aneurisma intracraneal
Causa hematooncológica	 PTI
	 Leucemias
	 Neoplasias cerebrales
Hipertensión arterial	 Traumatismos
	 Maltrato infantil
Vasculopatías y vasculitis	 Ehlers Danlos tipo IV
	 Moyamoya
	 SUH
Coagulopatías	 Hepatopatía
	 Deficiencia de vitamina K o de factores de coagulación

MAV: malformación arteriovenosa; PTI: púrpura trombocitopénica idiopática; SUH: síndrome uremicohemolítico.
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Tabla 2. Factores de riesgo y contribuyentes del accidente cerebrovascular isquémico

Arteriopatías	 Arteriopatía cerebral focal  
	 Moyamoya
	 Disección arterial
	 Vasculitis
	 Arteriopatía por anemia de células falciformes
	 Arteriopatía posvaricela
Cardiopatía	 Cardiopatías congénitas y adquiridas
	 Foramen oval persistente
	 Posoperatorio cirugía cardíaca (>72 h)
	 Cirugía cardíaca previa
	 Cateterismo cardíaco
	 ECMO, asistencia ventricular externa
	 Arritmias
Enfermedades sistémicas crónicas	 Drepanocitosis
	 Catéteres permanentes
	 Trisomía 21
	 Hemopatías malignas
	 Déficit de hierro
	 Anticonceptivos orales
	 Tumores sólidos extracraneales
	 Quimioterapia con L-asparraginasa
Estados protrombóticos	 Factor V Leiden
	 Déficit de metilenetetrahidrofolato reductasa
	 Hiperlipoproteinemia alfa
	 Trombofilias genéticas y adquiridas
	 Déficit de proteínas C y S
	 Déficit de antitrombina III
	 Hiperhomocistinemia
Enfermedades agudas	 Sepsis
	 Shock
	 Fiebre >48 h
	 Deshidratación
	 Acidosis
	 Hipoxia
	 Gastroenteritis viral
Enfermedades crónicas de cabeza y cuello	 Migraña
	 Tumor cerebral
	 Tumores de cabeza y cuello
	 Derivaciones ventriculares
	 Aneurismas cerebrales y MAV
	 Síndrome PHACES
Factores de riesgo de arterioesclerosis del adulto	 HTA
	 Hiperlipemia
	 Diabetes mellitus tipo 1
Enfermedades agudas de cabeza y cuello	 Traumatismos craneales y de cuello
	 Faringitis
	 Meningitis
	 Cirugía intracraneal reciente
	 OMA
	 Mastoiditis

ECMO: membrana de oxigenación extracorpórea; MAV: malformación arteriovenosa; HTA: hipertensión arterial;  
OMA: otitis media aguda.
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DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES
Cuando se evalúa un niño con un posible 

accidente cerebrovascular (ACV), es importante 
cons idera r  los  s igu ien tes  d iagnós t i cos 
diferenciales:4 
•	 Tumores y lesiones cerebrales estructurales.
•	 Paresia posictal prolongada (síndrome de 

Todd).
•	 Migrañas.
•	 Hemiplejia alternante familiar.
•	 Síndrome de leucoencefalopatía posterior 

reversible (PRESS).
•	 Absceso cerebral o meningoencefalitis.
•	 Enfermedades desmielinizantes (ADEM) y 

encefalomielitis.
•	 Hipertensión intracraneal idiopática.
•	 Toxicidad farmacológica.
•	 Cerebelitis postinfecciosa.
•	 Ataxia cerebelosa aguda.
•	 Trastornos musculoesqueléticos.
•	 Trastornos psicógenos.

MANEJO INICIAL
El objetivo del tratamiento inicial es lograr 

la estabilidad clínica, implementar medidas de 
neuroprotección y lograr un diagnóstico por 
neuroimágenes lo más precozmente posible. 
Los pacientes con sospecha de ACV deben 
ser tratados en un ambiente con posibilidad de 
monitoreo continuo, idealmente en una terapia 
intensiva pediátrica con experiencia en este tipo 
de pacientes.  

Medidas generales1-9,13-19

•	 Mantener  la  v ía  aérea permeable ,  la 
ventilación y la circulación (ABC). 

•	 Hidratación. Necesidades basales. No utilizar 
soluciones hipotónicas.

•	 Objetivos: normoglucemia, normotermia (tratar 
agresivamente la hipertermia), normocapnia, 
normooxemia, natremia >140 mEq/L.

•	 Monitoreo niveles de hemoglobina, según 
gravedad, mayor a 9 g/dl.

•	 Corregir enérgicamente la hipotensión arterial.  
•	 Realizar controles neurológicos frecuentes.
•	 Mantener la línea media de cabeza y cuello 

para facilitar el drenaje venoso.
•	 Cabeza plana a excepción de sospecha de 

hipertensión intracraneal.
•	 Proporcionar analgesia adecuada para mitigar 

la respuesta a estímulos nocivos.
•	 Precauciones de aspiración, como el ayuno 

hasta la evaluación de la deglución.
Ante la sospecha de enclavamiento por 

aumento de la presión intracraneal (PIC),6,12,16,17 
se indicará:
a.	 Hiperventilación a PCO2 de 25 a 30 mmHg:

-	 Si el niño está intubado, se puede aplicar 
hiperventilación para reducir la presión 
parcial de dióxido de carbono (PCO2) en 
sangre. Esto puede contribuir a disminuir 
la PIC.

b.	 Terapia hiperosmolar:
-	 Con mani to l  se admin is t ra un bolo 

intravenoso de 1 g/kg durante 20 a 
30 minutos, seguido de infusiones de 
0,25 a 0,5 g/kg según sea necesario 
(generalmente cada seis a ocho horas).

-	 También se puede utilizar solución salina 
hipertónica al 3 % (bolo de 5 ml/kg, seguido 
de 0,5 a 1 ml/kg/hora).

c.	 Evaluación urgente por Neurocirugía: en 
última instancia, si las medidas anteriores 
no son suficientes, puede ser necesario 
realizar una craniectomía descompresiva para 
controlar las elevaciones refractarias de la PIC 
y el efecto de masa del edema cerebral.

Medidas específicas 
El escenario definido por las neuroimágenes 

(ACV isquémico confirmado, ACV hemorrágico 
confirmado, sin ACV confirmado) guiará el 
proceso terapéutico. 

ACV isquémico confirmado
El objetivo es lograr la reperfusión del vaso 

afectado. Cuanto antes se inicie el tratamiento, 
más altas son las posibilidades de éxito, por ello 
es crucial seguir estrictamente los límites de 
tiempo y los criterios de elegibilidad para alguno 
de los siguientes dos tratamientos: trombólisis 
o trombectomía. Siempre debe consensuarse 
con Neurocirugía, Neurointervencionismo y 
Hematología.5,15,18-27 

Trombólisis: Es el intento de disolución del 
coágulo utilizando el activador recombinante de 
plasminógeno (rtPA). Si bien la utilización de 
rtPA no ha sido aprobada en la edad pediátrica 
por la FDA, y puede considerarse en niños 
mayores a 2 años. Debe considerarse como 
opción terapéutica en niños mayores a 8 años 
(basado en el estudio TIPSTER, que analizó 
retrospectivamente la seguridad de la trombólisis 
intravenosa en caso de ACV).4-9,11-14,16,18,20,23,27,29

La elección de los pacientes candidatos 
a trombólisis puede definirse contestando 
p o s i t i v a m e n t e  a  t o d o s  l o s  s i g u i e n t e s 
ítems:4,6,15,18,20,27
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• Edad ≥2 años.
• Intervalo entre el inicio de los síntomas y la 

administración del tratamiento <4,5 h (es 
obligado conocer la hora de inicio de los 
síntomas).

• Escala de Rankin previo ≤2. Valorar >2 según 
calidad de vida, y soporte social o familiar.

• Diagnóstico clínico y radiológico de ictus 
isquémico con una puntuación PedNIHSS ≥4 
(se considerarán puntuaciones <4 en casos 
de –plejía de extremidad, afasia grave 
o hemianopsia).

• Sin hemorragia intracraneal.
• Confirmación diagnóstica. La angio-TC 

demuestra oclusión parcial/completa de la 
arteria intracraneal correspondiente al déficit 
clínico/radiológico, o la resonancia magnética 
nuclear (RM) y la angiografía por resonancia 

magnética (ARM) muestran evidencia de 
isquemia aguda en imágenes por difusión 
+ oclusión parcial/completa de la arteria
intracraneal correspondiente al déficit clínico/
radiológico.

• Obtención del consentimiento informado de los
padres. En circunstancias especiales, puede
ser un testigo u otros familiares o personas
responsables.

• La dosis de rtPA, según el protocolo TIPS, es
de 0,9 mg/kg (máximo 90 mg).18

Si se administra rtPA, se inicia tratamiento
antiagregante plaquetario con ácido acetilsalicílico 
(AAS) tras 24 horas de la f inalización del 
tratamiento trombolítico.5 Se recomienda la 
a d m i n i s t r a c i ó n  b a j o  l a  s u p e r v i s i ó n  d e 
Hematología. Los casos que no hayan sido 
tratados con rtPA deben iniciar tratamiento 

Tabla 3. Contraindicaciones para uso de activador recombinante de plasminógeno (rtPA)4,14,15,18,27,29

Antecedentes >4,5 h desde que el paciente fue visto bien, sin déficit neurológico
Pacientes con inicio de los síntomas desconocido
ACV, TEC grave o neurocirugía en los últimos 3 meses
Antecedente de HIC, MAV conocida o aneurisma
Cirugía mayor o biopsia los últimos 10 días
Hemorragia GI o GU en los últimos 21 días
Paciente con neoplasias o <1 mes de fin de tratamiento del cáncer
Paciente con trastornos hemorrágicos o disfunción plaquetaria,
o enfermedad de VW

Factores del paciente	

Etiología	

Clínica	

Imágenes	

Laboratorio	

<2 años
Paciente que rechace transfusiones
Presentación clínica de IAM o pospericarditis que requiera 
evaluación cardiológica
Punción arterial en sitio no compresible o PL en los últimos 7 días 
Stroke secundario a endocarditis bacteriana subaguda, 
enfermedad de células falciformes, meningitis, tromboembolismo 
o enfermedad de moyamoya
PAS >15 % del pc95 para la edad
Déficit intermedio (PedNIHSS) al inicio de la infusión de rtPA 
Déficit grave que sugiere ACV de territorio intenso pre-rtPA 
PedNIHSS >25 independiente del volumen del infarto por RM 
Síntomas de HSA aun si TC/RM son normales
TC con hipodensidad o borramiento de surco >33 % del 
territorio de la ACM o ASPECTS ≤7
Disección arterial cervicocefálica
Glucemia <50 mg/dl o >400 mg/dl
Diátesis hemorrágica con plaquetas <100 000, TP >15 segundos 
(RIN >1,4) o KPTT > límites normales

TEC: traumatismo encefalocraneano; HIC: hemorragia intracerebral; MAV: malformación arteriovenosa; GI: gastrointestinal; 
GU: genitourinario; VW: Von Willebrand; IAM: infarto agudo de miocardio; PL: punción lumbar; PAS: presión arterial sistólica; 
ACV: accidente cerebrovascular; PedNIHSS: escala pediátrica de accidentes cerebrovasculares del Instituto Nacional de 
Salud; rtPA: activador recombinante de plasminógeno; HSA: hemorragia subaracnoidea; TC/RM: tomografía computada/
resonancia magnética; ACM: arteria cerebral media; ASPECTS: escala Alberta Stroke Programme Early CT Score;  
TP: tiempo de protrombina; RIN: índice internacional normatizado; KPTT: tiempo de tromboplastina parcial activado.
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ant iagregante con AAS a 5 mg/kg en las 
primeras 24 h del diagnóstico (salvo que esté 
contraindicado o haya un diagnóstico previo de 
drepanocitosis). 

Las contraindicaciones para el uso de rtPA se 
describen en la Tabla 3.

Trombectomía mecánica5,10,13,22,25 Es la 
repermeabilización del vaso afectado mediante 
técnicas de intervención neurorradiológicas. Los 
niños mayores y adolescentes que presentan una 
oclusión de una arteria grande en las imágenes 
pueden ser candidatos para la trombectomía 
mecánica. Se aplica incluso a pacientes que 
ya están anticoagulados por enfermedades 
cardíacas subyacentes.

La edad mínima para ser elegible para 
t rombectomía mecánica en pediat r ía  es 
controvert ida. No existen disposit ivos de 
aspiración o recuperación de stent diseñados 
específicamente para niños, lo que a menudo 
plantea preguntas sobre la compatibilidad de 
dispositivos diseñados para adultos con la 
vasculatura cervicocerebral pediátrica más 
pequeña. Aunque la cabeza y los vasos del cuello 
se aproximan al tamaño adulto a los 5 años, el 
acceso por el diámetro de la arteria femoral puede 
ser más limitante. Sin embargo, se ha informado 
que la trombectomía mecánica tiene buenos 
resultados en muchos niños menores de 5 años, 
aunque datos muy preliminares sugieren que 
los niños más pequeños pueden recibir menos 
beneficios de la trombectomía en comparación 
con los pacientes mayores. Se debe tener en 
cuenta también la tolerancia a la pérdida de 
sangre y la seguridad de la exposición al contraste 
y a la radiación en niños pequeños. Dado que no 
existen datos controlados aleatorios que permitan 
obtener recomendaciones claras sobre cuándo 
proceder con la trombectomía mecánica en 
niños, los posibles riesgos y beneficios deben 
ser cuidadosamente ponderados en función 
del grado de compromiso de cada paciente, su 
capacidad, edad, tamaño, etiología del accidente 
cerebrovascular, comorbilidades y características 
de imagen neurológica.12,27 

Los criterios1,4,7,12,23,25 para considerar la 
trombectomía mecánica en niños (American 
Heart Association/American Stroke Association) 
son:
• Déficit neurológico incapacitante persistente,

con una puntuación de ≥6 en la escala
PedNIHSS en el momento de la intervención.

• Oclusión confirmada de una arteria cerebral

grande mediante angiografía por resonancia 
magnética (RM) o angiografía por tomografía 
computarizada (TC) en el territorio del ACV 
isquémico.
La trombectomía mecánica puede ser una 

opción dentro de las 6 a 24 horas posteriores al 
inicio del accidente cerebrovascular.22-26 En estos 
casos, o inclusive pasadas las 24 horas, evaluar 
con el resto del equipo tratante de acuerdo con 
los hallazgos en la RMN teniendo en cuenta la 
relación infarto cerebral central vs. penumbra. Si 
predomina la penumbra, hay más posibilidades 
de éxito con este tratamiento (Tabla 4).

En niños, los siguientes son predictores de 
mal resultado del accidente cerebrovascular 
isquémico:
• Edad entre 28 días y un año.
• Tamaño de infarto grande.
• Alteración de la conciencia en la presentación.
• Convulsiones al inicio.
• Fiebre en la presentación.
• Infarto del territorio de la arteria cerebral media

derecha.
• Isquemia bilateral.
• Arteriopatía.
• Hiperglucemia durante la fase aguda.
• Un déficit persistente grave un año después

del inicio del accidente cerebrovascular
pronosticó un mal resultado en la edad adulta.

ACV hemorrágico confirmado
El objetivo será la estabilidad clínica, el 

tratamiento de la hipertensión intracraneal y el 
monitoreo estricto de los signos de enclavamiento. 
Es indispensable la participación precoz del 
equipo neuroquirúrgico y de Hematología. 

La evaluación inicial se deberá centrar en el 
diagnóstico rápido de la hemorragia evaluando 
la presencia de hipertensión intracraneal e 
identificando los factores de riesgo corregibles 
fáci lmente como la t romboci topenia o la 
coagulopatía (Tabla 1). Cualquier trastorno de 
la coagulación debe corregirse rápidamente 
junto con hematología. Puede ser necesario 
un tratamiento quirúrgico de urgencia para 
evacuar el hematoma o realizar craniectomía 
descompresiva.

Sin ACV confirmado
In ternación para moni toreo cont inuo, 

m o n i t o r e o  n e u r o l ó g i c o  y  m e d i d a s  d e 
neuroprotección. Es indispensable la evaluación 
rápida por Neurología para investigar diagnósticos 
diferenciales.  
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PRONÓSTICO
• Mortalidad: Varios estudios sugieren que la 

mortalidad hospitalaria después de un ACV 
isquémico arterial en niños de 30 días a 
18 años es de aproximadamente el 3 % al 
6 % (5 %); es mayor en adultos jóvenes.3 La 
mortalidad es mayor en el ACV hemorrágico: 
del 5 % al 33 %.1

• Discapacidad: A pesar de la plasticidad 
neuronal presente en los niños, la mayoría de 
los niños con accidente cerebrovascular tienen 
una discapacidad persistente.

• Epilepsia: La epilepsia parece ser un riesgo a 
largo plazo para los recién nacidos y los niños 
que han sufrido un accidente cerebrovascular. 
En el estudio de stroke basado en la población 
Kaiser Permanente Medical Care Program 
(KPMCP) Kaiser Pediatric Stroke Study, el 
riesgo acumulativo de epilepsia fue del 13 %
a los cinco años y del 30 % a los diez años 
después de un accidente cerebrovascular 
infantil.26 

CONCLUSIÓN
Este consenso tiene como objetivo priorizar 

la  a tenc ión de los pac ientes afectados, 

independientemente de si el ictus es isquémico 
o hemorrágico.

A la luz de la evidencia, es esencial desarrollar
herramientas educativas y de capacitación 
multidisciplinarias para el personal prehospitalario 
para una correcta detección diagnóstica, así 
como protocolos, guías o algoritmos adaptados 
a cada institución, que establezcan procesos 
adecuados que involucren un código de accidente 
cerebrovascular pediátrico, para cumplir con los 
tiempos de protección del paciente.

La implementación de estas recomendaciones 
no requiere personal o recursos adicionales, sino 
más bien adaptarlas a cada institución de salud 
y proporcionar la educación multidisciplinaria 
necesaria para su correcto cumplimiento.6,24 n

Afiliaciones
Hospital Universitario Austral, Pilar (PEP, ASS, 

AM, TI); Hospital de Pediatría S.A.M.I.C. Prof. Dr. 
Juan P. Garrahan, Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires (MARC, FR, DB); Hospital General de Niños 
Ricardo Gutiérrez, Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires (DT); Fleni, Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires (GC), Hospital Infantil de Córdoba (DM). 
Colegio Argentino de Neurointervencinistas-

Tabla 4. Criterios de trombectomía mecánica10,23,25,26

Criterios de inclusión de trombectomía mecánica	 Escala Rankin modificada previa al ictus ≤2.
(se deben cumplir todos)	 Puntuación en la escala NIHSS ≥6.

Puntuación en la escala ASPECTS (TC craneal simple) ≥6.
Oclusión aislada de arteria carótida interna intracraneal o 
arteria cerebral media proximal (segmento M1).
Tiempo de evolución del ictus <6 h. Evaluar de manera 
individualizada en casos de >6 h y en afectación del territorio posterior.
Edad >2 años (no es un criterio absoluto, se evaluará).
Obtención del consentimiento informado específico del paciente 
o de sus familiares.

Criterios de exclusión (no se debe cumplir ninguno) Enfermedad concomitante grave o con mal pronóstico vital a
(contraindica la trombectomía mecánica)	 corto plazo.

Hemorragia cerebral aguda o transformación hemorrágica
franca en el mismo territorio vascular. Sospecha de HSA.
En infartos de circulación posterior, cuando existan signos
clínicos indicativos de lesión extensa irreversible (coma
prolongado o abolición completa y persistente de reflejos de
tronco) o datos de lesión extensa establecida en tronco del
encéfalo en neuroimagen.
Coma prolongado (>6 h) o abolición completa y persistente de
reflejos de tronco.
Plaquetas <60 000 mm3 o alteraciones significativas de la
coagulación.

NIHSS: escala National Institute of Health Stroke Scale; ASPECTS: escala Alberta Stroke Programme Early CT Score; 
TC: tomografía computada; HSA: hemorragia subaracnoidea.
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World federation of interventional and therapeutic 
neuroradiology (WFITN) CANI-WFITN-IPSO (FR), 
Escuela de Salud Pública, Universidad Johns 
Hopkins. Baltimore, Maryland, Estados Unidos 
(PC).
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Figura 1. Algoritmo clínico diagnóstico

GCS: escala de coma de Glasgow; AVPU: escala rápida de conciencia: alerta, responde a la voz, responde al dolor, no 
responde; HTE: hipertensión endocraneana; ACV: accidente cerebrovascular; HMG: hemograma; GyF: grupo y factor;  
EAB: estado ácido-base: U: urea; Cr: creatinina; Glu: glucemia; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos;  
TAC: tomografía axial computada; ATC: angiotomografía computada; RM: resonancia magnética nuclear.

SIN ACVACV ISQUÉMICOACV HEMORRÁGICO

Normal/dudoso ACV Confirmar con RM  
(dentro de la 1ª hora /máx. 6 h)

Paciente con:
• Signos de HTE
• Glasgow ≤8

TAC de cerebro
ATC cabeza y 

cuello

Paciente con clínica aguda de:
• Déficit neurológico focal
• Trastornos visuales/habla
• Parálisis facial
• Cambios inexplicables y persistentes 
en el estado de conciencia (GCS <12 o 
AVPU <V)
• Ataxia, mareos
• Cefalea grave
• Signos y  síntomas de HTE
• Convulsiones ± síntomas neurológicos 
adicionales
• Enfermedad de células falciformes

¿Cuándo se vio bien al niño  
por última vez?

Alta 
sospecha  
de ACV 

Laboratorio: HMG, coagulograma, GyF, 
EAB, ionograma, U y Cr, hepatograma, Glu, 
fibrinógeno
Interconsultas: imágenes, anestesia, UCIP

Paciente con enfermedad falciforme conocida
• Consultar hematología
• Trasfundir manteniendo hemoglobina de 10 g/dl
• Admitir a la UCIP

• ABC, cabeza plana a menos que haya HTE (30º)
Hidratación 1800 ml/m2/día. Con soluciones isotónicas
• Mantener oxigenación normal; si SatO2 <92 %, suplementar con oxígeno
• Mantener normotensión, normotermia, normoglucemia, normocapnia, 
natremia >140 mEq/L
• Control de convulsiones
• Considerar craniectomía descompresiva en pacientes que presentan 
signos de herniación o hipertensión endocraneana
• Agentes osmóticos solo cuando el deterioro agudo haga sospechar 
aumento de la HTE (anisocoria, decorticación o descerebración)

NEUROIMAGEN con Protocolo de STROKE

Paciente con:
• Convulsión febril con recuperación  
ad integrum
• Signo de foco resuelto
• Tumores
• Cefalea/migraña
• Sospecha de enfermedad desmielizante
• Intoxicaciones, drogas

RM en 24 h - AVISAR PROTOCOLO 
STROKE
• RM de cerebro SIN contraste
• Angio-RM de cuello y cabeza

Paciente con:
• Contraindicación de 
trombolíticos
• Indicación de trombectomía

RM 6 h - AVISAR PROTOCOLO 
STROKE
• RM de cerebro SIN contraste
• Angio-RM de cuello y cabeza

RM <1 h - AVISAR PROTOCOLO STROKE
• RM de cerebro SIN contraste
• Angio-RM de cuello y cabeza

Paciente con:
• Convulsión afebril con foco neurológico o 
deterioro del sensorio
• Signo de foco neurológico (afasia, alteraciones 
motoras, alteraciones visuales)
• Glasgow 9-13
• Encefalopático
• Paciente con indicación de trombolíticos
• Inicio de síntomas <4,5 h y/o 2 años
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Figura 2. Opciones terapéuticas

Emergentólogo: IC intensivista, Imágenes, 
neurocirujano, Hematología, Neurología

ACV ISQUÉMICO
(DWI muestra infarto y angio-RM confirma 
oclusión arterial). Evaluar GCS, PedNIHSS

Terapia fibrinolítica

Neurocirugía

Terapia  
endovascular

Terapia  
antitrombótica

ACV HEMORRÁGICO
Emergentólogo: IC intensivista, Imágenes, neurocirujano, 
Hematología, Neurología

Corregir rápidamente cualquier trastorno hemorrágico

Evaluar hematomas sintomáticos para evacuación

• Puede ser considerada de 2 a 8 años y debe ser fuertemente 
considerada en mayores de 8 años
• Comienzo de los síntomas <4,5 h
• PedNIHSS >4 y <24; déficit persistente
• Sin contraindicación para la administración de rtPA

• ACV isquémico de ACM, infarto de circulación posterior, signos  
de HTE

• Neurodéficit incapacitante persistente
• Oclusión de arteria confirmada (oclusión de la arteria basilar, 
oclusión M1, y si hay un territorio significativo aún no infartado)
• Edad niños mayores y cirujanos con experiencia

• HBPM - disección arterial, enfermedades cardioembólicas, TVSC, 
estados hipercoagulables
• Aspirina - moyamoya, anemia de células falciformes

Figura 3. Diagnósticos diferenciales

SIN ACV

Descartar los cuadros que  
se confunden con ACV 

(MIMICS)

• Convulsiones febriles o afebriles
• Hipertensión endocraneana idiopática
• Infección del SNC
• Procesos posinfecciosos (cerebelitis, 
ataxia cerebelar aguda)
• Enfermedades desmielinizantes agudas 
(EM, EDA), PRES
• Parálisis flácida aguda
• Traumatismo de cráneo grave
• Migraña complicada, crisis de conversión
• Tumores
• Intoxicaciones, drogas

ACV: accidente cerebrovascular; DWI: imágenes ponderadas por difusión; RM: resonancia magnética nuclear; GCS: escala de 
coma de Glasgow; PedNIHSS: escala pediátrica de accidente cerebrovascular del Instituto Nacional de Salud; IC: interconsulta; 
TPA: activador tisular del plasminógeno; ACM: arteria cerebral media; HTE: hipertensión endocraneana; HBPM: heparina de 
bajo peso molecular; TVSC: trombosis venosa de senos cerebrales.

ACV: accidente cerebrovascular; SNC: sistema nervioso central; EM: esclerosis múltiple; EDA: encefalomielitis difusa aguda; 
PRES: síndrome de encefalopatía posterior reversible.




