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RESUMEN

El accidente cerebrovascular (ACV) pediatrico, isquémico o hemorragico, afecta a nifios desde el
nacimiento hasta los 18 afos. Aunque su incidencia es baja, genera alta morbimortalidad y secuelas. El
diagndstico suele retrasarse por baja sospecha clinica y sintomas variables segun la edad, por lo que la
deteccion precoz es esencial para mejorar resultados. Las neuroimagenes, especialmente resonancia
magnética (RM) y tomografia computada (TC), son fundamentales. En el ACV isquémico, la trombdlisis y
la trombectomia mecanica son opciones terapéuticas en casos seleccionados. La mortalidad hospitalaria
oscilaentre el 3 % y el 6 % en el ACV isquémico y es mayor en el hemorragico; la epilepsia constituye un
riesgo a largo plazo. Se requiere capacitacion multidisciplinaria y protocolos adaptados a cada institucion
para optimizar la atencion. Estas recomendaciones no implican recursos adicionales, sino educacion y
organizacion para garantizar una respuesta rapida y eficaz.

Palabras clave: accidente cerebrovascular; diagnéstico precoz; terapia trombolitica; trombectomia;
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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INTRODUCCION

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

El diagnéstico temprano es crucial para iniciar
tratamientos especificos, como la trombdlisis o
la trombectomia en ciertos grupos de edad, o
para proporcionar cuidados de neuroproteccion
y reducir las secuelas neurolégicas. Las
manifestaciones clinicas varian segun la edad, y
en pacientes pediatricos, a menudo hay retrasos
en el diagnostico debido a la falta de deteccion
del déficit neuroldgico, baja sospecha clinica,
frecuencia de cuadros similares de ACV y
retrasos en las neuroimagenes.

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

El objetivo de este consenso es ofrecer
herramientas para implementar protocolos
estandarizados de atencion que contribuyan
a aumentar la sospecha clinica de ACV,
incrementar el diagndstico temprano y optimizar
el tratamiento para mejorar los resultados en la
poblacion pediatrica.

CLASIFICACION

El ACV pediatrico se clasifica en isquémico o
hemorragico, con incidencia similar (en adultos,
predomina el isquémico). El ACV isquémico
incluye la oclusion arterial (AlS) y el infarto venoso
causado por trombosis del seno venoso cerebral
(TSVC) o trombosis de venas corticales. La TSVC
puede o no estar acompafiada de hemorragia. El
ACV hemorragico incluye cualquier hemorragia
intracraneal espontanea (hemorragia intracerebral
o hemorragia subaracnoidea). En la Tabla 1, se
describen las causas que contribuyen al ACV
hemorragico™ y, en la Tabla 2, las etiolégicas
de ACV isquémico.59"

SOSPECHA DIAGNOSTICA

El factor mas importante para mejorar los
resultados neuroldgicos de pacientes con ACV
es el tiempo; se resalta la importancia de un
diagndstico precoz. La presentacion clinica es
variable segun el area del cerebro afectada; es
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importante el alto indice de sospecha. Se debe

considerar el diagnostico de ACV en cualquier

paciente con los siguientes sintomas'™4681213de
comienzo agudo luego de descartar hipoglucemia:

» Déficit neuroldgico focal agudo (incluso si ha
desaparecido al momento de la consulta).

+ Afasia.

» Alteracion visual.

» Convulsiones afebriles focales o generalizadas
de inicio reciente.

» Cefalea grave de inicio reciente.

» Signos de hipertension endocraneana (HTE).

» Ataxia, vértigo o mareos de inicio reciente.

» Alteracion de la conciencia (evaluar segun 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 acronimo del inglés BE FAST (B: Balance

[alteracién del equilibrio]; E: Eye [pérdida o

alteracion de vision]; F: Face [asimetrias o

paralisis 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

0 concurra a uno]) puede ser utilizado para un

repaso rapido de los signos de ACV (Tabla 1)."-1°

Para una evaluacion completa, se recomienda
utilizar la Escala Pediatrica 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 sintomas
inusuales.

EVALUACION
1. Neuroimagenes
Las imagenes son indispensables para
el diagndstico de ACV y deben realizarse
de inmediato ante la sospecha de ACV. Las
recomendaciones son las siguientes:25-15
a. Pacientes clinicamente estables sin signos de
hipertension endocraneana (HTE) o alteracion
grave de la conciencia:

- Realizar resonancia magnética nuclear
(RMN) sin contraste dentro de la primera
hora. La RMN es mas sensible para
detectar isquemia aguda que la tomografia
computada (TC).

- Se recomienda incluir imagenes
ponderadas por difusiéon y angiografia por
resonancia magnética (ARMN) cerebral y
cervical en el estudio inicial.
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TaBLA 1. Causas de accidente cerebrovascular hemorragico

Malformaciones vasculares congénitas

Causa hematooncoldgica

Hipertensién arterial

Vasculopatias y vasculitis

Coagulopatias

MAV (la mas frecuente)
Angioma venoso
Cavernomas
Aneurisma intracraneal
PTI

Leucemias

Neoplasias cerebrales
Traumatismos

Maltrato infantil

Ehlers Danlos tipo IV
Moyamoya

SUH

Hepatopatia
Deficiencia de vitamina K o de factores de coagulacion

MAV: malformacién arteriovenosa; PTI: ptrpura trombocitopénica idiopatica; SUH: sindrome uremicohemolitico.

- Sino hay disponibilidad inmediata de RMN,
se debe realizar una tomografia computada
(TC) de cerebro de urgencia. Debe incluir
angiotomografia cerebral y cervical si esta
disponible.

b. Pacientes inestables clinicamente después de
la resucitacion 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 angiotomografia cerebral y cervical si
esta disponible. RMN dentro de las 24 horas
si la TAC inicial es negativa y persiste la
sospecha de ACV.

Consideraciones pediatricas en la evaluacién
de infarto central vs. penumbra (area del tejido
cerebral dafiado perilesional potencialmente
recuperable):

* Los umbrales para estimar el infarto central frente
a la penumbra utilizando imagenes de perfusion
procesadas pueden diferir en pacientes jévenes
en comparacion con adultos mayores.

* Los valores de perfusién varian segin edad y
madurez cerebral.

El informe de las imagenes debe estar
disponible dentro de la hora de realizadas para
una evaluacion oportuna. Debe identificar una de
las siguientes 3 posibilidades:

* ACV hemorragico.

* ACV isquémico.

+ Sin ACV.

2. Laboratorio

Los estudios de laboratorio son necesarios
para evaluar el estado del paciente y para
la aproximacion diagndstica. Los estudios
iniciales*%"® seran los mismos para todos los
pacientes, luego se deberan ampliar segun las
sospechas diagndsticas. Esto incluye:

* Hemograma completo, incluidas plaquetas.

» Electrolitos, estado acido base, ureay
creatinina.

* Glucosa sérica.

* Hepatograma.

+ Tiempo de protrombina (TP) y relacion
internacional normalizada (RIN).

» Tiempo de tromboplastina parcial (APTT).

» Fibrindégeno.

* Grupo y factor.

En nifios con ACV isquémico, la evaluaciéon

hematolégica*5'? se ampliara con:

* Proteina C funcional.

» Proteina S libre y total o proteina S funcional.
* Antitrombina Ill.

» Mutacion del gen de la protrombina G20210A.
» Mutacién del gen del factor V Leiden.

* Anticuerpos anticardiolipinas (IgG e IgM).

» Anticuerpos beta2-glucoproteina | (IgG e IgM).
» Pruebas de anticoagulantes lupicos.

» Actividad de los factores VIl y VIII.

Estos estudios podran ampliarse segun
los hallazgos y evaluaciones de especialistas.
No es necesario evaluar el estado de
hipercoagulabilidad en nifios con enfermedad de
células falciformes.

3. Evaluacién cardiovascular

En todo paciente con sospecha de ACV
isquémico, realizar un electrocardiograma,
ecografia con Doppler de vasos de cuello y
una ecocardiografia transtoracica (ETT) con
estudio de solucion salina agitada (técnica de
burbujas) para evaluar la posible fuente cardiaca
de embolia.*®'21% Considerar la realizacion de
ecografia Doppler de las cuatro extremidades en
nifos con ictus criptogénico que tienen un estudio
de burbujas positivo en la ETT.
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TaBLA 2. Factores de riesgo y contribuyentes del accidente cerebrovascular isquémico

Arteriopatias

Cardiopatia

Enfermedades sistémicas cronicas

Estados protromboéticos

Enfermedades agudas

Enfermedades créonicas de cabeza y cuello

Factores de riesgo de arterioesclerosis del adulto

Enfermedades agudas de cabeza y cuello

Arteriopatia cerebral focal
Moyamoya

Diseccion arterial

Vasculitis

Arteriopatia por anemia de células falciformes
Arteriopatia posvaricela
Cardiopatias congénitas y adquiridas
Foramen oval persistente
Posoperatorio cirugia cardiaca (>72 h)
Cirugia cardiaca previa

Cateterismo cardiaco

ECMO, asistencia ventricular externa
Arritmias

Drepanocitosis

Catéteres permanentes

Trisomia 21

Hemopatias malignas

Déficit de hierro

Anticonceptivos orales

Tumores sdlidos extracraneales
Quimioterapia con L-asparraginasa
Factor V Leiden

Déficit de metilenetetrahidrofolato reductasa
Hiperlipoproteinemia alfa
Trombofilias genéticas y adquiridas
Déficit de proteinas Cy S

Déficit de antitrombina Ill
Hiperhomocistinemia

Sepsis

Shock

Fiebre >48 h

Deshidratacion

Acidosis

Hipoxia

Gastroenteritis viral

Migrafa

Tumor cerebral

Tumores de cabeza y cuello
Derivaciones ventriculares
Aneurismas cerebrales y MAV
Sindrome PHACES

HTA

Hiperlipemia

Diabetes mellitus tipo 1
Traumatismos craneales y de cuello
Faringitis

Meningitis

Cirugia intracraneal reciente

OMA

Mastoiditis

ECMO: membrana de oxigenacién extracorpérea; MAV: malformacién arteriovenosa; HTA: hipertension arterial;

OMA: otitis media aguda.



DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
Cuando se evalla un nifio con un posible

accidente cerebrovascular (ACV), es importante

considerar los siguientes diagnédsticos

diferenciales:*

* Tumores y lesiones cerebrales estructurales.

» Paresia posictal prolongada (sindrome de
Todd).

* Migranas.

* Hemiplejia alternante familiar.

» Sindrome de leucoencefalopatia posterior
reversible (PRESS).

» Absceso cerebral o meningoencefalitis.

» Enfermedades desmielinizantes (ADEM) y
encefalomielitis.

* Hipertension intracraneal idiopatica.

» Toxicidad farmacoldégica.

» Cerebelitis postinfecciosa.

» Ataxia cerebelosa aguda.

* Trastornos musculoesqueléticos.

* Trastornos psicogenos.

MANEJO INICIAL

El objetivo del tratamiento inicial es lograr
la estabilidad clinica, implementar medidas de
neuroproteccién y lograr un diagnéstico por
neuroimagenes lo mas precozmente posible.
Los pacientes con sospecha de ACV deben
ser tratados en un ambiente con posibilidad de
monitoreo continuo, idealmente en una terapia
intensiva pediatrica con experiencia en este tipo
de pacientes.

Medidas generales’%'3-1°

* Mantener la via aérea permeable, la
ventilacion y la circulaciéon (ABC).

» Hidratacion. Necesidades basales. No utilizar
soluciones hipotoénicas.

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

* Monitoreo niveles de hemoglobina, segun
gravedad, mayor a 9 g/dl.

» Corregir enérgicamente la hipotension arterial.

» Realizar controles neuroldgicos frecuentes.

* Mantener la linea media de cabeza y cuello
para facilitar el drenaje venoso.

» Cabeza plana a excepcion de sospecha de
hipertension intracraneal.

* Proporcionar analgesia adecuada para mitigar
la respuesta a estimulos nocivos.

* Precauciones de aspiracion, como el ayuno
hasta la evaluacion de la deglucion.

Ante la sospecha de enclavamiento por
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aumento de la presion intracraneal (PIC),51216.17

se indicara:

a. Hiperventilacion a PCO, de 25 a 30 mmHg:

- Si el nifio esta intubado, se puede aplicar
hiperventilacion para reducir la presion
parcial de dioxido de carbono (PCO,) en
sangre. Esto puede contribuir a disminuir
la PIC.

b. Terapia hiperosmolar:

- Con manitol se administra un bolo
intravenoso de 1 g/kg durante 20 a
30 minutos, seguido de infusiones de
0,25 a 0,5 g/kg segun sea necesario
(generalmente cada seis a ocho horas).

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

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

Medidas especificas

El escenario definido por las neuroimagenes
(ACV isquémico confirmado, ACV hemorragico
confirmado, sin ACV confirmado) guiara el
proceso terapéutico.

ACV isquémico confirmado

El objetivo es lograr la reperfusion del vaso
afectado. Cuanto antes se inicie el tratamiento,
mas altas son las posibilidades de éxito, por ello
es crucial seguir estrictamente los limites de
tiempo y los criterios de elegibilidad para alguno
de los siguientes dos tratamientos: trombdlisis
o trombectomia. Siempre debe consensuarse
con Neurocirugia, Neurointervencionismo y
Hematologia.5 151827

Trombolisis: Es el intento de disolucion del
coagulo utilizando el activador recombinante de
plasminégeno (rtPA). Si bien la utilizacion de
rtPA no ha sido aprobada en la edad pediatrica
por la FDA, y puede considerarse en nifios
mayores a 2 afos. Debe considerarse como
opcion terapéutica en nifios mayores a 8 afios
(basado en el estudio TIPSTER, que analiz6
retrospectivamente la seguridad de la trombodlisis
intravenosa en caso de ACV).#911-14.16,1820,23,27.28

La eleccion de los pacientes candidatos
a trombdlisis puede definirse contestando

positivamente a todos los siguientes
itemS:4’6’15’18’20’27



* Edad =2 afios.

* Intervalo entre el inicio de los sintomas y la
administracion del tratamiento <4,5 h (es
obligado conocer la hora de inicio de los
sintomas).

» Escala de Rankin previo <2. Valorar >2 segun
calidad de vida, y soporte social o familiar.

» Diagnostico clinico y radioldgico de ictus
isquémico con una puntuacion PedNIHSS 24
(se consideraran puntuaciones <4 en casos
de —plejia de extremidad, afasia grave
o hemianopsia).

» Sin hemorragia intracraneal.

* Confirmacién diagnoéstica. La angio-TC
demuestra oclusiéon parcial/completa de la
arteria intracraneal correspondiente al déficit
clinico/radiolégico, o la resonancia magnética
nuclear (RM) y la angiografia por resonancia
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magnética (ARM) muestran evidencia de
isquemia aguda en imagenes por difusion
+ oclusién parcial/completa de la arteria
intracraneal correspondiente al déficit clinico/
radioldgico.

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

» Ladosis de rtPA, segun el protocolo TIPS, es
de 0,9 mg/kg (méaximo 90 mg)."®
Si se administra rtPA, se inicia tratamiento

antiagregante plaquetario con acido acetilsalicilico

(AAS) tras 24 horas de la finalizacién del

tratamiento trombolitico.® Se recomienda la

administracién bajo la supervision de

Hematologia. Los casos que no hayan sido

tratados con rtPA deben iniciar tratamiento

TaBLA 3. Contraindicaciones para uso de activador recombinante de plasminégeno (rtPA)#14151827.29

Antecedentes

Factores del paciente

Etiologia

Clinica

Imagenes

Laboratorio

>4.5 h desde que el paciente fue visto bien, sin déficit neurolégico
Pacientes con inicio de los sintomas desconocido

ACV, TEC grave o neurocirugia en los ultimos 3 meses
Antecedente de HIC, MAV conocida o aneurisma

Cirugia mayor o biopsia los ultimos 10 dias

Hemorragia Gl o GU en los ultimos 21 dias

Paciente con neoplasias o <1 mes de fin de tratamiento del cancer
Paciente con trastornos hemorragicos o disfuncion plaquetaria,
o enfermedad de VW

<2 afios

Paciente que rechace transfusiones

Presentacion clinica de IAM o pospericarditis que requiera
evaluacion cardiolégica

Puncion arterial en sitio no compresible o PL en los ultimos 7 dias
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 infusién de rtPA
Déficit grave que sugiere ACV de territorio intenso pre-rtPA
PedNIHSS >25 independiente del volumen del infarto por RM
Sintomas de HSA aun si TC/RM son normales

TC con hipodensidad o borramiento de surco >33 % del
territorio de la ACM o ASPECTS <7

Diseccion arterial cervicocefalica

Glucemia <50 mg/dl o >400 mg/dI

Diatesis hemorragica con plaguetas <100 000, TP >15 segundos
(RIN >1,4) o KPTT > limites normales

TEC: traumatismo encefalocraneano; HIC: hemorragia intracerebral;, MAV: malformacién arteriovenosa; Gl: gastrointestinal;
GU: genitourinario; VW: Von Willebrand; IAM: infarto agudo de miocardio; PL: puncion lumbar; PAS: presion arterial sistolica;
ACV: accidente cerebrovascular; PedNIHSS: escala pediatrica de accidentes cerebrovasculares del Instituto Nacional de
Salud; rtPA: activador recombinante de plasminégeno; HSA: hemorragia subaracnoidea; TC/RM: tomografia computada/
resonancia magnética; ACM: arteria cerebral media; ASPECTS: escala Alberta Stroke Programme Early CT Score;

TP: tiempo de protrombina; RIN: indice internacional normatizado; KPTT: tiempo de tromboplastina parcial activado.



antiagregante con AAS a 5 mg/kg en las
primeras 24 h del diagndstico (salvo que esté
contraindicado o haya un diagndstico previo de
drepanocitosis).

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

Trombectomia mecanica®1%13222% Es |a
repermeabilizacion del vaso afectado mediante
técnicas de intervencion neurorradiolégicas. Los
nifos mayores y adolescentes que presentan una
oclusién de una arteria grande en las imagenes
pueden ser candidatos para la trombectomia
mecanica. Se aplica incluso a pacientes que
ya estan anticoagulados por enfermedades
cardiacas subyacentes.

La edad minima para ser elegible para
trombectomia mecanica en pediatria es
controvertida. No existen dispositivos de
aspiraciéon o recuperacion de stent disefiados
especificamente para nifios, lo que a menudo
plantea preguntas sobre la compatibilidad de
dispositivos disefiados para adultos con la
vasculatura cervicocerebral pediatrica mas
pequefa. Aunque la cabeza y los vasos del cuello
se aproximan al tamafio adulto a los 5 afios, el
acceso por el diametro de la arteria femoral puede
ser mas limitante. Sin embargo, se ha informado
que la trombectomia mecanica tiene buenos
resultados en muchos nifios menores de 5 afios,
aunque datos muy preliminares sugieren que
los nifos mas pequefios pueden recibir menos
beneficios de la trombectomia en comparacion
con los pacientes mayores. Se debe tener en
cuenta también la tolerancia a la pérdida de
sangre y la seguridad de la exposicion al contraste
y a la radiacion en nifios pequefos. Dado que no
existen datos controlados aleatorios que permitan
obtener recomendaciones claras sobre cuando
proceder con la trombectomia mecanica en
nifos, los posibles riesgos y beneficios deben
ser cuidadosamente ponderados en funcion
del grado de compromiso de cada paciente, su
capacidad, edad, tamafio, etiologia del accidente
cerebrovascular, comorbilidades y caracteristicas
de imagen neurolégica.??’

Los criterios™47:122325 para considerar la
trombectomia mecanica en nifios (American
Heart Association/American Stroke Association)
son:

» Déficit neuroldgico incapacitante persistente,
con una puntuacién de 26 en la escala
PedNIHSS en el momento de la intervencion.

* Oclusion confirmada de una arteria cerebral
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grande mediante angiografia por resonancia

magnética (RM) o angiografia por tomografia

computarizada (TC) en el territorio del ACV
isquémico.

La trombectomia mecanica puede ser una
opcién dentro de las 6 a 24 horas posteriores al
inicio del accidente cerebrovascular.?>? 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
relacién infarto cerebral central vs. penumbra. Si
predomina la penumbra, hay mas posibilidades
de éxito con este tratamiento (Tabla 4).

En nifios, los siguientes son predictores de
mal resultado del accidente cerebrovascular
isquémico:

+ Edad entre 28 dias y un ano.

« Tamafo de infarto grande.

» Alteracion de la conciencia en la presentacion.

» Convulsiones al inicio.

* Fiebre en la presentacion.

* Infarto del territorio de la arteria cerebral media
derecha.

* Isquemia bilateral.

* Arteriopatia.

» Hiperglucemia durante la fase aguda.

» Un déficit persistente grave un aino después
del inicio del accidente cerebrovascular
pronosticé un mal resultado en la edad adulta.

ACV hemorragico confirmado

El objetivo sera la estabilidad clinica, el
tratamiento de la hipertension intracraneal y el
monitoreo estricto de los signos de enclavamiento.
Es indispensable la participacion precoz del
equipo neuroquirurgico y de Hematologia.

La evaluacion inicial se debera centrar en el
diagndstico rapido de la hemorragia evaluando
la presencia de hipertension intracraneal e
identificando los factores de riesgo corregibles
facilmente como la trombocitopenia o la
coagulopatia (Tabla 1). Cualquier trastorno de
la coagulacion debe corregirse rapidamente
junto con hematologia. Puede ser necesario
un tratamiento quirurgico de urgencia para
evacuar el hematoma o realizar craniectomia
descompresiva.

Sin ACV confirmado

Internacion para monitoreo continuo,
monitoreo neuroldgico y medidas de
neuroproteccion. Es indispensable la evaluacion
rapida por Neurologia para investigar diagndsticos
diferenciales.
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Criterios de inclusion de trombectomia mecanica
(se deben cumplir todos)

Criterios de exclusion (no se debe cumplir ninguno)
(contraindica la trombectomia mecanica)

Escala Rankin modificada previa al ictus <2.

Puntuacion en la escala NIHSS 26.

Puntuacion en la escala ASPECTS (TC craneal simple) 26.
Oclusion aislada de arteria carétida interna intracraneal o
arteria cerebral media proximal (segmento M1).

Tiempo de evolucion del ictus <6 h. Evaluar de manera
individualizada en casos de >6 h y en afectacion del territorio posterior.
Edad >2 afos (no es un criterio absoluto, se evaluara).
Obtencion del consentimiento informado especifico del paciente
o de sus familiares.

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

Hemorragia cerebral aguda o transformacién hemorragica
franca en el mismo territorio vascular. Sospecha de HSA.

En infartos de circulacion posterior, cuando existan signos
clinicos indicativos de lesion extensa irreversible (coma
prolongado o abolicién completa y persistente de reflejos de
tronco) o datos de lesion extensa establecida en tronco del
encéfalo en neuroimagen.

Coma prolongado (>6 h) o abolicién completa y persistente de
reflejos de tronco.

Plaguetas <60 000 mm? o alteraciones significativas de la
coagulacion.

NIHSS: escala National Institute of Health Stroke Scale; ASPECTS: escala Alberta Stroke Programme Early CT Score;

TC: tomografia computada; HSA: hemorragia subaracnoidea.

PRONOSTICO

* Mortalidad: Varios estudios sugieren que la
mortalidad hospitalaria después de un ACV
isquémico arterial en nifios de 30 dias a
18 afos es de aproximadamente el 3 % al
6 % (5 %); es mayor en adultos jévenes.? La
mortalidad es mayor en el ACV hemorragico:
del 5 % al 33 %."

» Discapacidad: A pesar de la plasticidad
neuronal presente en los nifios, la mayoria de
los nifios con accidente cerebrovascular tienen
una discapacidad persistente.

» Epilepsia: La epilepsia parece ser un riesgo a
largo plazo para los recién nacidos y los nifios
que han sufrido un accidente cerebrovascular.
En el estudio de sfroke basado en la poblacién
Kaiser Permanente Medical Care Program
(KPMCP) Kaiser Pediatric Stroke Study, el
riesgo acumulativo de epilepsia fue del 13 %
a los cinco anos y del 30 % a los diez afos
después de un accidente cerebrovascular
infantil 2

CONCLUSION
Este consenso tiene como objetivo priorizar
la atencién de los pacientes afectados,

independientemente de si el ictus es isquémico
o hemorragico.

A la luz de la evidencia, es esencial desarrollar
herramientas educativas y de capacitacion
multidisciplinarias para el personal prehospitalario
para una correcta deteccion diagnéstica, asi
como protocolos, guias o algoritmos adaptados
a cada institucion, que establezcan procesos
adecuados que involucren un codigo de accidente
cerebrovascular pediatrico, para cumplir con los
tiempos de proteccion del paciente.

La implementacion de estas recomendaciones
no requiere personal o recursos adicionales, sino
mas bien adaptarlas a cada institucion de salud
y proporcionar la educacion multidisciplinaria
necesaria para su correcto cumplimiento.5% m
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FIGURA 1. Algoritmo clinico diagndstico

Paciente con clinica aguda de:

« Déficit neurolégico focal

« Trastornos visuales/habla

« Paralisis facial

« Cambios inexplicables y persistentes
en el estado de conciencia (GCS <12 o
AVPU <V)

« Ataxia, mareos

« Cefalea grave

« Signos y sintomas de HTE

« Convulsiones + sintomas neurolégicos
adicionales

» Enfermedad de células falciformes

¢Cuando se vio bien al nifio
por ultima vez?

— SOSpPECha =

+ ABC, cabeza plana a menos que haya HTE (30°)
Hidratacion 1800 ml/m?/dia. Con soluciones isotonicas
* Mantener oxigenacion normal; si SatO, <92 %, suplementar con oxigeno
+ Mantener normotension, normotermia, normoglucemia, normocapnia,
natremia >140 mEq/L
« Control de convulsiones
« Considerar craniectomia descompresiva en pacientes que presentan
signos de herniacién o hipertensién endocraneana
« Agentes osméticos solo cuando el deterioro agudo haga sospechar
aumento de la HTE (anisocoria, decorticacion o descerebracion)

1

' '
Laboratorio: IRINIE; Earguliapm, 7 Paciente con enfermedad falciforme conocida
EAB, ionograma, U y Cr, hepatograma, Glu, + Consultar hematologia

1I‘ibtrinégeno e i tesia. UCIP « Trasfundir manteniendo hemoglobina de 10 g/dI
nterconsultas: imagenes, anestesia, « Admitir a la UCIP

Alta
de ACV

Lb NEUROIMAGEN con Protocolo de STROKE

— }

!

Paciente con:
« Signos de HTE

Paciente con:
« Convulsion afebril con foco neurolégico o

Paciente con:
» Convulsion febril con recuperacion

. Glasgow <8 deterioro del sensorio ad integrum
oS « Signo de foco neuroldgico (afasia, alteraciones e GEnE « Signo de foco resuelto
l motoras, alteraciones visuales) A Contraindica.cién de « Tumores
* Glasgow 9-13 o iEes « Cefalea/migraiia

TAC de cerebro
= ATC cabeza y

* Encefalopatico

« Indicacion de trombectomia

» Sospecha de enfermedad desmielizante

« Paciente con indicacién de tromboliticos

« Intoxicaciones, drogas

L
RM 6 h - AVISAR PROTOCOLO
STROKE
* RM de cerebro SIN contraste
« Angio-RM de cuello y cabeza

}

RM en 24 h - AVISAR PROTOCOLO
STROKE

* Angio-RM de cuello y cabeza * RM de cerebro SIN contraste
I * Angio-RM de cuello y cabeza

cuello « Inicio de sintomas <4,5 h y/o 2 afios
RM <1 h - AVISAR PROTOCOLO STROKE
* RM de cerebro SIN contraste
Ir ___________
| ACV HEMORRAGICO
| S M ————
- Noiana ACV Confirmar con RM

(dentro de la 1% hora /max. 6 h)

GCS: escala de coma de Glasgow; AVPU: escala rapida de conciencia: alerta, responde a la voz, responde al dolor, no
responde; HTE: hipertension endocraneana; ACV: accidente cerebrovascular; HMG: hemograma,; GyF: grupo y factor;
EAB: estado acido-base: U: urea; Cr: creatinina; Glu: glucemia; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos;

TAC: tomografia axial computada; ATC: angiotomografia computada; RM: resonancia magnética nuclear.

10




FIGURA 2. Opciones terapéuticas
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ACV ISQUEMICO

Terapia fibrinolitica =

Neurocirugia

Terapia
endovascular

Terapia
antitrombotica

l

ACV HEMORRAGICO

|

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

Emergentélogo: IC intensivista, Imagenes,
neurocirujano, Hematologia, Neurologia

» Puede ser considerada de 2 a 8 afios y debe ser fuertemente
considerada en mayores de 8 afios

» Comienzo de los sintomas <4,5 h
* PedNIHSS >4 y <24; déficit persistente
« Sin contraindicacion para la administracion de rtPA

» ACV isquémico de ACM, infarto de circulacion posterior, signos
de HTE

» Neurodéficit incapacitante persistente

* Oclusion de arteria confirmada (oclusion de la arteria basilar,
oclusién M1, y si hay un territorio significativo aun no infartado)

» Edad nifios mayores y cirujanos con experiencia

» HBPM - diseccion arterial, enfermedades cardioembdlicas, TVSC,
estados hipercoagulables
 Aspirina - moyamoya, anemia de células falciformes

Emergentologo: IC intensivista, Imagenes, neurocirujano,
Hematologia, Neurologia

Corregir rapidamente cualquier trastorno hemorragico

Evaluar hematomas sintomaticos para evacuacién

ACV: accidente cerebrovascular; DWI: imagenes ponderadas por difusién; RM: resonancia magnética nuclear; GCS: escala de
coma de Glasgow; PedNIHSS: escala pediatrica de accidente cerebrovascular del Instituto Nacional de Salud; IC: interconsulta;

TPA: activador tisular del plasminégeno; ACM: arteria cerebral media; HTE: hipertension endocraneana; HBPM: heparina de
bajo peso molecular; TVSC: trombosis venosa de senos cerebrales.

FIGURA 3. Diagnosticos diferenciales

SIN ACV

Descartar los cuadros que
se confunden con ACV
(MIMICS)

ACV: accidente cerebrovascular; SNC: sistema nervioso central; EM: esclerosis multiple; EDA: encefalomielitis difusa aguda;

—p

PRES: sindrome de encefalopatia posterior reversible.

¢ Convulsiones febriles o afebriles
* Hipertension endocraneana idiopatica
¢ Infeccion del SNC

* Procesos posinfecciosos (cerebelitis,
ataxia cerebelar aguda)

* Enfermedades desmielinizantes agudas
(EM, EDA), PRES

* Paralisis flacida aguda

* Traumatismo de craneo grave

» Migrana complicada, crisis de conversién
* Tumores

¢ Intoxicaciones, drogas
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