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ABSTRACT
Clinical presentation and risk factors of cerebrovascular accident

Introduction: Acute focal brain dysfunction in adults serves to diagnose and to provide early rescue of the
brain tissue. In children, the clinical differences of this condition compared to adults results in delayed diag-
nosis and treatment. Objective: To describe the clinical presentation and risk factors of CVA in 156 children
and related to age and type of CVA. Patients and Method: A CVA registry of newborn to 18 years old was
started in January 2003 were analized. Diagnosis was confirmed by brain imaging. Results: The median of age
was 4.9 month (33% was newborn, 46% < 6 years old, 21% > 6 years old); 64% were males. Arterial ischemic
stroke represented 85%, the rest were cerebral sinovenous thrombosis. In the clinical manifestations the diffuse
signs were more frequently seen (67%) in children < 6 years of age (p 0.001). Seizures were observed in 61%
in children < 6 years old (p = 0.03), 33% presented focal signs. The most common risk factors were acute sys-
temic diseases and heart disease. 14.7% of the patients did not present risk factors. Conclusions: Acute focus
signals of CVA in children have no diagnostic value, unlike adults; however absence doesn't exclude focal
ischemic vascular disease. The acute systemic disease was the most common risk factor for stroke.
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RESUMEN

Introduccion: La alteracion focal aguda de la funcion cerebral en el adulto permite diagnosticar un accidente
vascular encefalico (AVE) e iniciar precozmente el rescate de tejido cerebral. En los nifios, las diferencias
clinicas de esta patologia en relacion al adulto generan atraso, subdiagnostico e impiden el tratamiento en la
etapa aguda. Objetivo: Describir la presentacion clinica y factores de riesgo del AVE isquémico en 156 ni-
flos, comparar la presentacion clinica segiin edad y tipo de AVE. Pacientes y Método: Se analiza un registro
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de AVE isquémico, confirmado con imagenes cerebrales, en poblacion menor de 18 afos, iniciado en Enero
2003. Resultados: La mediana de edad: 4,9 meses (33% recién nacidos, 46% menores 6 afios y 21% mayor
de 6 afos), 64% fueron hombres. Los infartos arteriales correspondieron al 85% y el resto fueron trombosis
de senos venosos. Predominaron los signos difusos (67%) en menores de 6 afios (p = 0,001). Las convulsio-
nes fueron observadas en el 61% de los nifios menores de 6 afios (p = 0,03), el 33% presento signos focales.
Los factores de riesgo mas frecuentes fueron patologias sistémicas agudas y cardiopatias. En 14,7% no se
encontraron factores de riesgo. Conclusiones: La busqueda de signos focales agudos de AVE no tiene utilidad
diagnostica en el niflo, a diferencia de los adultos, pues su ausencia no excluye patologia vascular isquémica
focal. La patologia sistémica aguda fue el factor de riesgo mas frecuente para AVE.

(Palabras clave: Disfuncion Cerebral Aguda, pediatria, AVE isquémico, factores de riesgo, trombosis de

Senos venosos).
Rev Chil Pediatr 2013; 84 (4): 396-402

Introduccion

La OMS define el accidente vascular ence-
falico (AVE) como “el inicio abrupto de signos
neurologicos focales de origen vascular que
dura mas de 24 h”'. Esto ha llevado a que la
poblacion consulte y el equipo de salud diag-
nostique precozmente el evento, permitiendo
rescatar el tejido afectado bajo el lema “tiempo
es cerebro”™3. En la poblacion infantil, el AVE
es una patologia grave pero subdiagnosticada.
Esta entre las 10 primeras causas de morta-
lidad infantil y se describe hasta un 60% de
secuelas motoras y cognitivas que ejercen su
impacto durante muchas décadas**.

Sin embargo, es dificil diagnosticar AVE
en la poblacion pediatrica porque hay poca
sospecha clinica, la presentacion es variada e
inespecifica, hay una amplia gama de diagnos-
tico diferencial y multiples factores de riesgo.
Todos estas causas llevan a retraso diagnostico
y subdiagnostico en mas de la mitad de los ca-
sos, lo que priva al paciente de los beneficios
de una intervencion precoz’'°. El tiempo entre
el primer sintoma y el diagnostico, en centros
terciarios de USA y Canada, es de 42 h!'!'"13.

Los factores de riesgo del adulto como la
hipertension, hipercolesterolemia, arterioscle-
rosis, diabetes, tabaquismo y obesidad, son
muy infrecuentes en nifios. Entre los factores
de riesgo mas frecuentes en la edad pediatrica
estan las cardiopatias (congénitas y adquiri-
das), infecciones, enfermedades metabolicas,
traumas de craneo y cuello, vasculitis, trom-
bofilias (hereditarias o adquiridas), y enfer-
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medades cronicas (sindrome nefrotico, colitis
ulcerosa, entre otras). A pesar de lo anterior,
hasta en un 30% de los AVE infantiles no se
encuentra causa y en un 40% hay mas de dos
factores de riesgo!*"’.

La aparicion de signos neuroldgicos agu-
dos en nifios con factores de riesgo conocidos
debe hacer sospechar un AVE, alin en ausencia
de focalizacion neurologica. En lactantes, la
presentacion usual del AVE es convulsiones,
compromiso de conciencia y compromiso del
estado general, que también puede ser la pre-
sentacion de una sepsis, estado gripal u otro
trastorno agudo del lactante. Los signos foca-
les como hemiparesia o déficit visual agudo
pueden estar ausentes, pueden aparecer transi-
toriamente, aun en presencia de una lesion per-
manente o ser dificilmente reconocibles por el
pediatra general!>!3-21,

El objetivo de este reporte es describir la
presentacion clinica de 156 nifios con AVE is-
quémico y comparar los sintomas en relacion a
la edad y subtipo de AVE.

Pacientes y Método

Se realizé un analisis retrospectivo de una
cohorte de nifios con AVE isquémico, recluta-
do desde el afio de 2003 a febrero de 2012 en
un registro de AVE. Los pacientes ingresaron a
un centro terciario o fueron controlados antes
de las dos semanas del AVE en la Pontificia
Universidad Catdlica de Chile (PUC). Este es-
tudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la PUC.

397



HERNANDEZ M. y cols.

Criterios de inclusion: Recién nacidos de
término (37 semanas), nifios y adolescentes
hasta 18 anos de edad al momento del AVE;
neuroimagenes que confirman el AVE isqué-
mico (resonancia magnética cerebral o tomo-
grafia computada), diagndstico reciente (no
mas de tres semanas del evento). Criterios de
exclusion: crisis isquémicas transitorias y da-
tos incompletos.

La recoleccion de datos se realizd en una
ficha clinica disefiada que registra datos del
cuadro clinico inicial, imagenes cerebrales,
tipo de AVE, exdmenes realizados, evolucion
al alta y controles posteriores.

La presentacion clinica de los pacientes se
dividi6 en sintomas agudos focales, difusos y
convulsiones. Los sintomas focales se definie-
ron como aquellos que permiten localizar la
zona cerebral afectada (Ej. una hemiparesia
izquierda evoca una lesion en la zona motora
o capsula interna derecha). Los sintomas di-
fusos incluyeron cefalea, nauseas, vomitos y
compromiso de conciencia; estos sugieren un
compromiso extenso del cerebro pero no per-
miten localizar la lesion. Una convulsion fue
definida como una descarga neuronal paroxis-
tica, que altera en forma transitoria la funcion
cerebral.

Los factores de riesgo se clasificaron en en-
fermedades agudas sistémicas (fiebre, shock,
sepsis, deshidratacion, acidosis) cardiopatias
(congénitas y adquiridas), enfermedades cro-
nicas sistémicas y enfermedades cronicas de
cabeza-cuello (sindrome nefrotico, canceres,
colitis ulcerosa, trombofilias, Sturge Weber,
PHACES etc.), vasculopatias o arteriopatias
(moyamoya, diseccion arterial, vasculitis etc.)
y enfermedades agudas de cabeza y cuello
(meningitis, faringitis, cirugia reciente, infec-
cion senos paranasales), segun el International
Pediatric stroke study??. Las categorias de fac-
tores de riesgo no son excluyentes y hay pa-
cientes que tienen mas de un factor de riesgo.

Para evaluar la asociacion de los signos
clinicos con la edad se dicotomizo la muestra
en relacion a la edad en recién nacidos (RN)
y mayores de 28 dias. A su vez, este ultimo
tramo de edad se dividié en menor a 6 afios e
igual o mayor de 6 afios, considerando que el
mayor desarrollo cerebral se produce antes de
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los 6 afos. Los AVE se dividieron en isquémi-
co arterial y trombosis de senos venosos®.

El analisis estadistico fue realizado usando
SPSS. Las diferencias en las caracteristicas
demograficas (edad, sexo, presentacion clini-
ca) entre los grupos etarios fueron comparadas
usando y? y Test exacto de Fisher para varia-
bles dicotomicas. Se establece un valor < 0,05
para tener significado estadistico. Para cuan-
tificar el grado de asociacion se realizd OR.
Para la edad se calculd mediana y el intervalo
intercuartil, ya que los datos no presentaron
distribucién normal.

Resultados

Se reclutaron un total de 156 nifios con AVE
isquémico, 50 recién nacidos (RN) y 106 ma-
yores de 28 dias. Se excluye un caso con crisis
isquémica transitoria y otro caso con datos no
recuperables de ficha clinica. El promedio de
edad y mediana al momento del diagnostico,
para la totalidad de los pacientes fue de 36 y
4,9 meses respectivamente (rango intercuartil
5,8 dias a 48 meses) y la proporcion masculi-
no/femenino fue de 1,7/1. El 67% de los casos
debutaron con signos neurologicos difusos y el
61% con convulsiones. Los signos neurologi-
cos focales se encontraron so6lo en el 33% de
los casos.

En relacion al tipo de AVE, el 86% corres-
pondid a infarto arterial, el que se presento
a una edad mayor que la trombosis de senos
venosos (mediana 5,04 meses vs 1,32 meses).
No hubo diferencias en la presentacion clinica
segun tipo de AVE.

Al dicotomizar la muestra en recién naci-
dos y mayores de 28 dias, se obtuvieron dife-
rencias estadisticamente significativas entre la
presentacion clinica de los recién nacidos y el
grupo de mayor de 28 dias, con un predominio
de signos difusos (p = 0,0001 y OR =47,2) y
convulsiones (p = 0,0001 y OR = 5,1) en RN
con signos focales infrecuentes (p = 0,0001
y OR = 0,002) (tabla 1). No hubo diferencias
significativas entre la presentacion clinica y
tipo de AVE (tabla 2).

Los signos difusos (compromiso de con-
ciencia, trastornos de alimentacién y apneas)
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se presentaron en 49/50 RN; s6lo en 1 RN se
pudo evidenciar un signo focal (hemiparesia)
Al estratificar la muestra de los mayores de
28 dias en < de 6 afios y > a 6 afios, se obser-
varon diferencias entre ambos grupos en rela-
cion al tipo de AVE. En cuanto a presentacion
clinica en menores de 6 afios, predominaron
los signos difusos (p = 0,001 y OR = 18,6;
IC = 6.9-50) y las convulsiones (p = 0,01 y
OR = 3,6; IC = 1,6-8,1) al igual que en recién
nacidos. En la poblacion mayor de 6 afios (33
nifios) predominaron en forma estadistica-

mente significativa los signos focales (81,8%
p=0,001) (tabla 3).

Los factores de riesgo mas frecuentes para
ambos tipo de AVE fueron la condicion sis-
témica aguda, que acontece para el 55,8% de
todos los casos y es mayor para trombosis de
senos venosos, pero sin significancia estadisti-
ca). Le sigue en frecuencia las cardiopatias con
un 32,7%, donde predominan las cardiopatias
congénitas (28,2%) vs adquiridas (4,5%). Las
enfermedades cronicas y las enfermedades
agudas de cabeza y cuello tiene una distribu-

Tabla 1. Caracteristicas de 156 pacientes con AVE pediatrico

Recién nacidos > 28 dias-18 anos Valor p OR (IC)
(n = 50) (n = 106)
Media 3,94 dias 4,3 afnos
Mediana 1,99 dias 2 anos
Rango intercuartil 1-6 dias 4,9 mes-7,8 anos
Sexo masculino 34 (68%) 66 (62,3%) 0,3 1,3 (0,6-2,6)
Signos difusos 49 (98%) 54 (51%) 0,0001 47,2 (6,2-354,3)
Convulsiones 2 (82%) 54 (51%) 0,0001 51 (2,2-11,8)
Signos focales 1 (2%) 2 (49%) 0,0001 0,02 (0,003-0,16)
AVE isquemico arterial 41 (82%) 93 (88%) 0,16 0,7 (0,43-1,3)
trombosis de senos venosos 9 (18%) 3(12%)
Tabla 2. Caracteristicas clinicas de 156 nifos segun tipo de AVE
Infarto arterial TSV valor p OR (1)
n (156) 134 22
Mediana edad (afos) 0,42 0,11
Neonatos n (%) 45 (33,6) 11 (50) 0,05* 0,51 (0,20 - 1,25)
Sexo masculino  n (%) (63,4) 15 (68,2) 0,6 0,9 (0,31-2,1)
Signos difusos n (%) 9 (66,4) 15 (68,2) 0,6 0,9 (0,35-2,4)
Convulsiones n (%) (62) 12 (54,5) 0,33 1,3 (0,55 - 3,56)
Signos focales n (%) (33,5) 7 (31,8) 0,5 1,8 (0,41 -2,85)
Tabla 3. Caracteristicas de 106 ninos con AVE isquémico segln estrato de edad
< 6 anos > o igual 6 afnos valor p OR (IC)
n=73 n =33
Sexo masculino 43 (58,9) 3 (69,7) 0,15 0,6 (0,26; 1,5)
Signos difusos 48 (65,7) 6 (18,2) 0,0001 8,6 (3,2;23,7)
Signos focales 25 (34,2) 7 (81,8) 0,0001 0,1 (0,04; 0,3)
Convulsiones 42 (57,5) 2 (36,4%) 0,03
AVE isquemico arterial 68 (93,2%) 25 (75,8%) 0,016 4,4 (1,3-14,5)
Trombosis senos venosos 5 (6,8) 8 (24,2) 0,016 0,2 (0,07-0,8)
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Tabla 4. Factores de riesgo de AVE isquémico en 156 pacientes pediatricos

AVE arterial
Factor de riesgo n %
Enfermedad aguda sistémica 71 (53,0)
Cardiopatias (congénitas y adquiridas) 45 (33,6)
Enfermedad crénica subyacente 35 (22,4)
Enfermedad aguda de cabeza y cuello 31 (23,1)
Vasculopatias 14 (10,4)

cion similar y las vasculopatias son las menos
frecuentes (10,9%) (tabla 4).

Discusion

En nuestro estudio, la presentacion clinica
del AVE pediatrico, tuvo como sintomas cardi-
nales el compromiso difuso del sistema nervio-
so central y las convulsiones. Ambos sintomas
van disminuyendo en frecuencia a medida que
aumenta la edad. A mayor edad, los nifios ya
comienzan a focalizar las lesiones cerebrales y
después de los 6 afios, el porcentaje de signos
focales como presentacion inicial de un AVE
fue de 81,8% y las convulsiones disminuyeron
desde el 82% para los recién nacidos a 36% en
poblacion de escolares mayor de 6 afios. En la
poblacion adulta, en cambio, predominan los
signos focales y las convulsiones son infre-
cuentes en las primeras 24 h del evento®.

Comparando nuestras cifras con los repor-
tes de Singh et al*® y Abend et al'®, en cuan-
to a convulsiones como sintoma de presenta-
cion inicial, tenemos diferencias importantes
ya que en nuestra serie tenemos un 61% de
convulsiones como presentacion inicial en la
muestra de 156 nifios y ellos reportan un 21 y
22% respectivamente. Creemos que la diferen-
cia radica en que en ambos casos excluyeron
recién nacidos (33% de nuestra poblacion),
que el promedio de edad de los nifios es mayor
(8,4 y 5,7 afios vs 3 anos del nuestro) y que
el tamafio muestral es inferior (77 y 60 casos
respectivamente).

En relacion a la presentacion inicial con
signos focales, Srinivasan®®, presenta 107 ni-
flos con AVE isquémico (82 mayores de 28
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Trombosis senos Total valor p
venosos

n % n %

16 (72,7) 87 (55,8) 0,06
6 (27,3) 51 (32,7) 0,55
6 (27,3) 41 (26,3) 0,9

7 (31,8) 38 (24,4) 0,37
3 (13,6) 17 (10,9) 0,6

dias) e informa un porcentaje alto de signos
focales, (86%) en relacion al 51% nuestro.
Esta diferencia puede ser porque Srinivisan In-
cluye como signo focal convulsiones focales
que en nuestro trabajo estan incluidos como
convulsiones. No informa el promedio de edad
de su muestra, por lo que no podemos saber
si el 20% de déficit visual, afasia o trastor-
nos sensoriales fueron encontrados en pobla-
cion mayor, que puede definir su sintoma. En
nuestro trabajo, la poblacién mayor de 6 afos
también presenta un alto porcentaje de déficit
focal (81,8%) que desaparece en la poblacion
de menor edad. Hartman et al”’, presenta 125
pacientes con AVE y describe compromiso de
conciencia, cefalea y convulsiones en el 67,
100 y 83% de los casos en las primeras 24 h
del evento, pero en su muestra igualmente ex-
cluye recién nacidos e incluye AVE hemorra-
gicos, los que forman el 50% de su muestra.
En cuanto a los factores de riesgo, en el
83,5% de los casos, se encontrdé un factor de
riesgo. El mas frecuente fue la enfermedad
sistémica aguda seguida de cardiopatias y en-
fermedades cronicas. Es importante sefialar
que en 23 pacientes (14,7%) no hubo factor de
riesgo identificable. Estos resultados difieren
de lo encontrado por Mackay®?, quien reporto
que la condicion mas frecuentemente encon-
trada en una muestra de 676 nifios fue la arte-
riopatia con un 53%, seguida de las cardiopa-
tias. Al igual que los trabajos anteriores, exclu-
ye recién nacidos, lo que la hace diferente de
nuestra muestra y que en el 80% de los casos
tenian ademas estudio vascular con angioreso-
nancia angioTAC o angiografia convencional,
lo que no sucedid y es una falencia en nuestro
estudio ya que es necesario para la prevencion
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secundaria. El conocer si el AVE arterial inclu-
ye una estenosis arterial tiene importantes im-
plicancias, por cuanto el riesgo de recurrencias
en estos casos es tan alto como 66% dentro de
los primeros 5 afios>?.

La fortaleza de este trabajo radica en que
es el primer estudio en Chile de AVE infan-
til, la poblacién es numerosa comparada con
otras series, el seguimiento fue prospectivo y
se obtuvieron imagenes cerebrales en el 100%
de los casos. Entre las debilidades de nuestro
trabajo esta el hecho que la recoleccion de los
datos es tardia porque el diagndstico es tardio
y probablemente la informacion de las prime-
ras 24-48 h pudiera estar sesgada.

Es importante realizar esfuerzos para au-
mentar la sospecha de AVE, tanto en la pobla-
cion general como en el equipo médico, consi-
derando que la mortalidad es de 12 a 15%, la
morbilidad es de 60-70% y hay hasta un 35%
de recurrencias en niflos mayores de 28 dias®.
Dada la poca especificidad de la presentacion
clinica encontrada, pensamos que hay una ne-
cesidad de instituir medidas de prevencion,
diagnostico precoz cuidado especiales de AVE
y prevencion de recurrencias.
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