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Abreviaturas

 ACV: accidente cerebrovascular
 OMS: Organización Mundial de la Salud
 IIA: ictus isquémico arterial
 IIV: ictus isquémico venoso
 IH: ictus hemorrágico
 HTIC: hipertensión intracraneal
 SV: supervivencia
 ACA: arteria cerebral anterior
 ICA: arteria carótida interna
 MCA: arteria cerebral media
 PCA:  arteria cerebral posterior
 SCA: arteria cerebelosa superior
 PICA: arteria cerebelosa posterioinferior
 AICA: arteria cerebelosa anteroinferior
 BA perforator: arterias pontinas

 ACoA: arteria comunicante anterior
 NIHSS
 AD: autosómica dominante
 LCR: líquido cefalorraquídeo
 LOE: lesión ocupante de espacio
 PRES: Síndrome de Encefalopatía Posterior 

Reversible
 CICU: Centro de Información y Coordinación de 

Urgencias
 PIC: presión intracraneal
 CIP: Código Ictus pediátrico
 C.V: Comunidad Valenciana
 HTA: hipertensión arterial
 HGUADB: Hospital General de Alicante Doctor 

Balmis



Definición

“afección neurológica focal (a veces general) de aparición súbita, que perdura más 
de 24 horas (o causa la muerte) y de presunto origen vascular”

Enfermedad

Prevalente

Potencialmente grave

De consecuencias evitables

Pronóstico variable dependiente de la rapidez y efectividad de las actuaciones

Accidente cerebrovascular (ACV) o ictus según la OMS:



Clasificación
Según su naturaleza:

Trombosis de senos y/o venas corticales

Por rotura espontánea de un vaso normal o anómalo:
 Hemorragia parenquimatosa
 Hemorragia subaracnoidea
 Hemorragia intraventricular

1. ICTUS ISQUÉMICO (II)

2. ICTUS HEMORRÁGICO (IH)

ARTERIAL (IIA)

VENOSO (IIV)

Según su edad de presetación:



Epidemiología

• Su importancia radica en su prevalencia (morbi-mortalidad)

Adultos: 75% isquémicos >>> 25% hemorrágicos
Pediatría: hemorrágico más del 50%

“Estrategia del Ictus del Sistema Nacional de Salud” Ministerio de Sanidad (2009):
2,3-13 casos por 100.000 niños y año

• La incidencia es menor en la edad pediátrica aunque se incrementa progresivamente con la 
sensibilización y mejora en el diagnóstico

6-10

> 20

70

Muerte Recurrencia Secuelas

Incidencia estable

Déficits neurológicos persistentes
Epilepsia

Dificultades de aprendizaje
Problemas de desarrollo
Trastornos emocionales



Datos de ACV en pediatría
comparativos con adultos

Secuelas frecuentes:
− Afecta a la calidad de vida de pacientes y familiares
− Genera un elevado coste emocional, social y económico

Reconocimiento precoz: factor determinante en la evolución

No 
es 

fácil
- Signos y síntomas inespecíficos

2,3-13/100.000 niños y año



Etiología y factores de riesgo
• Causas mucho más numerosas que en los adultos: amplio abanico de patologías predisponentes

 Problemas cardíacos (anomalías congénitas, arritmias…)

 Arteriopatías intracraneales (moya moya, Takayasu) 

 Arteriopatías extracraneales (disección)

 Estados protrombóticos (trombofilias, drepanocitosis…)

 Malformaciones arterio-venosas   

 Infecciones como sepsis, meningitis y encefalitis

 Drogas y fármacos

 Tumores cerebrales

 Traumatismos



Etiología y factores de riesgo
• Causas mucho más numerosas que en los adultos: amplio abanico de patologías predisponentes

Avances socioeconómicos 
y sanitarios

Aumento de SV

Aumento de población 
susceptible



ACV isquémicos              déficits focales neurológicos

ACV hemorrágicos               clínica de HTIC 

Clínica
• Las manifestaciones clínicas en la infancia son más inespecíficas que las de los adultos

• La etiología puede condicionar la presentación



Correlación 
clínica-topográfica



Clasificación clínico-topográfica lesional del Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP)

Correlación clínica-topográfica



Diagnóstico
CLÍNICO: anamnesis + exploración neurológica

Escalas para la evaluación del déficit neurológico: escala PedNIHSS
 basada en la escala NIHSS (validada para adultos)

 4 meses de edad

 11 ítems de 0 a 34 puntos

 Permite:
 Evaluar el déficit neurológico en la fase aguda del ictus
 Orientar topográficamente el daño
 Estimar la extensión de la lesión
 Pronóstico a largo plazo: pedNIHSS ≥ 12: mala evolución

NEUROIMAGEN: RM cerebral angioTC cerebral



escala PedNIHSS



Exploración neurológica

Proceso dinámico

Es la base del diagnóstico de la patología del sistema nervioso, junto con la anamnesis 

Diagnóstico

1. Funciones 
corticales 
superiores

2. Pares 
craneales

3. Función 
motora

4. Cerebelo y 
coordinación

5. Signos 
meníngeos Sensibilidad

Depende de la maduración y la colaboración del niño

Exige flexibilidad y observación indirecta



Pares craneales
Exploración y alteraciones





Coordinación
• Función regulada por el cerebelo con ayuda de las vías de sensibilidad profunda y de los 
centros vestibulares y ópticos

• La falta de esta función               ataxia

Examen de la coordinación dinámica

— Prueba dedo-nariz-dedo

— Prueba «índice-nariz»

— Prueba «talón-rodilla»

— Prueba de movimientos alternantes rápidos

— Prueba de Miller-Fisher

Examen de la coordinación estática

— Prueba de Romberg



1. Línea recta

2. Puntillas

3. Talones

4. Tándem

Marcha

Simetría

Desviación

Movimientos asociados

Valoramos



Inspección, valoración de la fuerza, el tono y los reflejos

Debilidad incompleta: paresia

Debilidad completa: parálisis 

Sistema motor



Babinski: Indica lesión de la vía piramidal

Sistema motor

No valorable en <2 años



Evaluación de la capacidad de atención y concentración 

Estudio de la atención, nivel de vigilancia y orientación

Estudio de las reacciones emocionales

Funciones corticales superiores

• Observación y anamnesis: niño y familia 

• Reguladas desde la corteza cerebral



• Disartria: pares craneales bajos

• Afasia: hemisferio cerebral dominante

Alteraciones del lenguaje espontáneo

Ejecución de actos complejos (praxis): apraxia



“Stroke-mimics”

” ataques cerebrales agudos de origen no vascular”

Grupo 
heterogéneo de 
enfermedades

Déficit 
neurológico

Confundidos 
con ictus

Etiología NO 
vascular



STROKE-MIMICSSTROKE-MIMICS



• Causa más frecuentemente imitadora de ictus

• Simultáneamente hasta en un 8% 

• Confusión especialmente en las epilepsias focales

• Importante la hemiparesia postictal o Parálisis de Todd
 Hasta en un 10% de las epilepsia

 Breve: suele durar unos 180 segundos

 Historia previa y crisis motoras recurrentes

1. Epilepsia



• 27% cefalea como forma de presentación de un ictus

2. Migraña

• Hemiparesia
• AD  historia familiar
• Jóvenes, 70%     

Migraña 
hemipléjica

• Síntomas visuales, vértigo, ataxia y disartria
• ≅ Ictus territorio posterior

Migraña basilar



3. Trastornos metabólicos/Tóxicos

Fármacos: litio, fenitoína, carbamacepina



4. Tumor/LOE 
• Déficit progresivo

• 5% forma brusca (agravamiento brusco del edema perilesional, hidrocefalia secundaria)

5. Infecciones
Meningitis, encefalitis herpética, tuberculosis, encefalopatía aguda diseminada… 

6. Traumatismo

7. Síncope

8. Cuadros psicógenos o conversivos



CÓDIGO ICTUS

2017



• El Código Ictus facilita la coordinación entre los servicios asistenciales, cuyo objetivo
terapéutico debe ser reducir al máximo la lesión cerebral

CÓDIGO ICTUS

Protocolo de actuación urgente, coordinado y multidisciplinar para la atención al paciente con ictus



Código Ictus Comunidad Valenciana

El Plan de Atención al Ictus en la Comunitat Valenciana 2011-2015 no contemplaba la atención en
edad pediátrica

Cada vez existe una mayor evidencia del beneficio de incluir a la población infantil en el Código
Ictus y los tratamientos que han demostrado una amplia eficacia en población adulta empiezan a
utilizarse de forma mas generalizada en casos pediátricos

Centros de referencia para la atención del ictus pediatrico en la C.V: aquellos hospitales
con intervencionismo vascular 24h y UCI:

 Hospital General de Alicante

 Hospital Universitari y Politecnic la Fe de Valencia

 Hospital Clinico Universitario de Valencia



Particularidades en la activación del código ictus pediátrico

1. Se activa para los niños mayores de 2 años, pues a partir de esta edad es donde se 
recomienda realizar medidas como la fibrinólisis o la trombectomía

2. En el caso de menores de 2 años, queda a criterio de cada hospital, en comunicación 
con el hospital de referencia, la activación del código

3. Se aconseja el ingreso en una UCI a todo paciente pediátrico con ictus

4. A diferencia de los adultos, la dependencia previa no se considera un motivo de 
exclusión para la activación del Código ictus. En los casos de discapacidad grave, serán 
los padres los que deban tomar la decisión de llevar a cabo medidas activas o no



Modalidades de activación del Código ictus pediátrico

El médico que atiende al paciente con sospecha de ictus lo remitirá vía CICU a su hospital de
departamento de salud, quien lo reenviará, si procede, al hospital de referencia de Código
ictus Pediátrico

Código Ictus extra hospitalario

Código Ictus hospitalario

A. En los hospitales que no son referencia para la atención al ictus pediátrico se activará el CIP y
a través de CICU se trasladará al hospital de referencia correspondiente, avisando al pediatra
de guardia

B. En los hospitales de referencia del CIP se activa el Código ictus intrahospitalario por el pediatra
de guardia con llamada conjunta a radiología, anestesia, neuropediatría y/o neurología y UCI
pediátrica



Procedimiento de atención al ictus pediátrico

1

2

SOSPECHA DE ICTUS
 Cuestionario de screening de ictus:

1. ¿Existe un déficit neurológico focal?

2. ¿Comienzo o evolución brusca?

3. ¿Esta alteración está presente actualmente?

ACTIVACIÓN CÓDIGO ICTUS



3

 ABC pediátrico
 Oxigenoterapia si sat O2 <95%
 Decúbito supino con la cabeza a 0-30º
 2 accesos venosos periféricos (miembro no afectado)
 Exploraciones complementarias
 Manejo de la presión arterial: TA entre p50 y p95 para edad
 Normovolemia
 Manejo de la glucemia
 Control gasométrico para asegurar pCO2 y pH normales
 Manejo de la hipertermia
 Control de crisis epilépticas

MEDIDAS DE SOPORTE BÁSICO: protección cerebral

CONFIRMACIÓN DEL ICTUS

 Exploración neurológica (pedsNIHSS)

 Estudio de neuroimagen
4



Tratamiento
ACV isquémico

A. Trombolisis sistémica con Alteplasa (r-TPA)



Tratamiento
ACV isquémico

B. Trombectomía mecánica



Tratamiento ACV isquémico



Es poco probable que exista evidencia científica Nivel I en el futuro próximo, por lo
que será necesario adaptar la evidencia en adultos al ámbito pediátrico de manera
juiciosa para obtener el máximo beneficio potencial de las técnicas endovasculares

Tratamiento ACV isquémico



Medidas de protección cerebral

Manejo de la PIC:

• Si está elevada: sedación, relajantes musculares, suero salino hipertónico o manitol

• En casos graves valorar coma barbitúrico y craniectomía descompresiva

Tratamiento neuroquirúrgico urgente:

Tratamiento etiológico

Trtamiento ACV hemorrágico

¡Controlar Pa !
Hiperemia y elevación de la PIC

Isquemia por vasoconstricción cerebral

- DVE si hidrocefalia
- Evacuación de hematoma





Casos por año

2019 6

2020 6

2021 4

2022 6

2023 7

6 6

4

6

7

DISTRIBUCIÓN DE CASOS POR AÑO
2019 2020 2021 2022 2023

N (casos de ictus) = 29

Pacientes = 26
3



HOMBRE

MUJER

15

14

DISTRIBUCIÓN POR SEXO Y EDAD
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18: 67%

10: 33%

TIPO DE ICTUS

Hemorrágico

Isquémico 3

1 1 1 1 1 1 1

15

3

1 1

Etiología

















Conclusiones

- El ictus pediátrico es una patología a tener en cuenta por su morbi-mortalidad y no desdeñable 
prevalencia

- Debemos conocer los principales simuladores de ictus, que en pediatría son incluso más
frecuentes

- Es importante un alto índice de sospecha y actuar de forma rápida para minimizar el daño 
cerebral

- Dada la escasa evidencia sobre el tratamiento agudo del ictus pediátrico es necesario 
adaptarlo a las recomendaciones del adulto
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