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Acute Neurologic Injury at the Pediatric Intensive Care Unit of the Instituto
Nacional de Salud del Nifio, Lima- Peru. Results from a Multicentric Study.
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RESUMEN:

La enfermedad neurolégica aguda (ENA) grave en nifios esta asociada con significativa morbilidad,
mortalidad y altos costos. Su prevalencia y desenlaces son desconocidos. El siguiente forma parte de un
estudio multicéntrico internacional de prevalencia puntual, observacional y prospectivo (PANGEA).
Obijetivos: Determinar la prevalencia puntual y los desenlaces en nifios con enfermedad neuroldgica
aguda grave en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP) del Instituto Nacional del Nifio (INSN)
en Lima - Per.

Material y Métodos: Se realizé un estudio de prevalencia puntual en 4 fechas distintas en un periodo de 1
afio (Noviembre 2011 - Noviembre 2012). La poblacién del estudio estuvo conformada por nifios de 7 dias
hasta 17 afios de edad con enfermedad neuroldgica aguda grave hospitalizados en la UCIP del INSN en
el periodo de estudio. Participaron los nifios con enfermedad neurolégica aguda debido a TEC, ACV, paro
cardiaco, estado epiléptico, infeccion del SNC, TVM y nifios con injuria cerebral crénica y enfermedad
neuroldgica aguda concomitante; se excluyeron los nifios con enfermedad neurolégica perinatal aguda y
nifios con injuria cerebral crénica sin enfermedad aguda neurolégica concomitante. Los resultados fueron
presentados como promedios. Se considerd significativo un valor de p < 0.05.

Resultados: En el estudio global se enrolaron 961 pacientes de 126 UCIP ubicadas en 23 paises. En la
UCI del INSN se enrolaron 12 pacientes de 63 evaluados; las prevalencias en las 4 fechas fueron 25,
26.7,12.5y 12.5, respectivamente. Tanto de manera global como en la UCI del INSN el paro cardiaco fue
la causa de enfermedad neuroldgica mas frecuente; el 50% de pacientes con injuria neuroldgica aguda
del INSN presentaron como desenlace discapacidad severa, en contraste con el 35% del estudio global.
Tuvimos una estancia hospitalaria 3 veces mayor que en el estudio global. La mortalidad fue de 25%.

Conclusiones: Las enfermedades neurolégicas multicentric, prospective, observational, cross

agudas son una causa importante de mortalidad y
morbilidad en nifios. El PCR fue el evento causal
de injuria cerebral mas comudn. La mortalidad,
estancia hospitalaria y frecuencia de secuelas
severas es alta.

Palabras claves: enfermedad neurologica, uci,
traumatismo encéfalo craneano.

SUMMARY

Severe acute neurologic disease (AND) in children
is associated with significant morbidity, mortality
and high costs. Prevalence and outcomes are not
known. The present study is part of an international,

sectional study (PANGEA).

Objectives: To determine the prevalence and
outcomes in children with acute neurologic disease
in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) at the
Instituto Nacional del Nifio (INSN) in Lima — Peru.
Methods: A cross sectional study was developed
in 4 different days during a 12 month period
(November 2011 — November 2012). Children from
7 days up to 17 years old with acute neurologic
disease hospitalized in the PICU of INSN were
admitted for the study. Acute Neurologic Disease
included TBI, stroke, cardiac arrest, epileptic
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status, traumatic vertebral and medullar disease,
CNS infection and children with chronic brain
disease and concomitant acute neurologic disease;
children with acute perinatal disease and children
with chronic brain disease without concomitant
acute neurologic disease were excluded. Results
are presented as averages. A p value< 0.05 was
considered significant.

Results: In the global study, 961 patients from
126 PICU of 23 countries were admitted. At the
PICU of INSN 12 from 63 patients were included;
prevalence in the 4 days were 25, 26.7, 12.5 y
12.5, respectively. Both, globally and at the PICU
of INSN, cardiac arrest was the most common
cause of neurologic disease; 50% of patients with
acute neurologic disease in the INSN presented
severe disability as outcome, in contrast with 35%
in the global study. Our hospital stay was three
times that of global study. Mortality was 25%.
Conclusions: Acute neurologic disease is an
important cause of mortality and morbidity in
children. Cardiac arrest was the most common
cause of brain injury. Mortality, hospital stay and
severe disabilities are frequent.

Key words: acute neurologic disease, pediatric
intensive care unit, traumatic brain injury.

INTRODUCCION

La enfermedad neurolégica aguda (ENA) grave
en nifios debido a diversas condiciones como
traumatismo encefalocraneano (TEC), paro
cardiaco, accidente cerebrovascular (ACV), estado
epiléptico, infeccion del sistema nervioso central y
traumatismo vertebromedular (TVM) se asocia a
elevada morbilidad, mortalidad y altos costos en
todo el mundo™ 23,

Existen diferencias en la prevalencia y desenlace
de estas enfermedades segun etiologia, edad,
sexo y desarrollo econémico del pais. En EEUU,
la injuria no intencional, generalmente TEC, es la
principal causa de muerte en nifios de 10 a 19 afios
y afecta a hombres mas que a mujeres*.

El TEC tiene alta incidencia entre la poblacién
infantil (70 a 129 por 100,000 son hospitalizados)
y el TEC severo (score de escala de Glasgow
<8) tiene una incidencia similar al ACV, paro
cardiaco, status epiléptico y la infeccion del sistema
nervioso central en los Estados Unidos (0.2-38 por
100,000):. Con frecuencia los estudios examinan
la prevalencia de injuria neurologica aguda en
ninos y no reportan sobre la severidad de la
enfermedad, intervenciones realizadas, estrategias
para la rehabilitaciéon y sobrevida a largo plazo®®.

El TEC severo tiene una sobrevida entre 67 a
94%, dependiendo de si se incluyen pacientes con
hipotension o hipoxemia. La mortalidad para ACV,
estado epiléptico e infeccion del SNC es menor. La
sobrevida después de paro cardiaco en nifios es
pobre, del 27 al 36% sobreviven a un paro cardiaco
en el hospital y del 6 al 23% a un paro cardiaco
fuera del hospital’.

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Instituto Nacional de Salud del Nifo (INSN) el
paro cardio-respiratorio (PCR) representa el 7%,
la epilepsia/sindrome convulsivo el 12% y TEC el
5% de admisiones, constituyendo en conjunto 1/4
del total de admisiones. (Fuente: Base de Datos
UCI-INSN, 2011-2014). A pesar de representar un
nuamero significativo, no contamos con datos de
secuelas de estos nifios.

Pocos  estudios evalian la  morbilidad,
rehabilitacién y calidad de vida después de la
injuria neurolégica grave en nifios. Pequefios
analisis retrospectivos estiman que importantes
morbilidades como convulsiones, deterioro motor,
cognitivo y distonias se presentan en 15 a 90% de
pacientes, dependiendo de la severidad y tipo de la
enfermedad o injuria®.

Aunque la enfermedad neurolégica es responsable
de la mayoria de muertes y discapacidad en
nifos, poco se ha progresado en términos de
nuevos tratamientos y mejoria en la sobrevida.
El tratamiento para la injuria neurolégica aguda
en nifnos es en gran medida de soporte, como se
indica en las guias basadas en evidencia para
TEC, ACV y paro cardiaco®'®". Las guias de
tratamiento para la injuria neurolégica aguda grave
en nifos secundaria a TEC, paro cardiaco, ACV,
estatus epiléptico y TVM se basan frecuentemente
en opinién de expertos y estudios observacionales,
con escasos ensayos clinicos para recomendar
las terapias especificas ademas de cuidados de
soporte.

Los estudios de prevalencia puntual como el
EPIC'?(Estudio de Prevalencia de Infecciones
en Cuidados intensivos) proporciona datos
epidemioldgicos mas completos que pueden servir
para la planificacion de otros estudios prospectivos,
adecuada distribucion de recursos y una base del
desarrollo de nuevas hipétesis para explicar las
diferencias geograficas en los sistemas médicos,
estrategias de tratamiento y prondstico.

El presente estudio se llevé a cabo debido a que,
a pesar que este problema se encuentra dentro
de las primeras causas de morbilidad y mortalidad
en nifos, existen escasos datos, tanto a nivel
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local como internacional, sobre el impacto de la
enfermedad neuroldgica aguda en nifios.

La UCI del INSN decidié participar en un estudio
multicéntrico internacional liderado por la Dra.
Ericka L. Fink, del Hospital infantil de Pittsburgh,
EEUU, para conocer la prevalencia puntual y los
desenlaces en nifios con enfermedad neurolégica
aguda grave en las UCI Pediatricas.

El presente reporte muestra los resultados
obtenidos en la UCI del INSN y parte de los del
estudio multicéntrico, por separado. El reporte final
y global del estudio multicéntrico fue presentado
en el International Symposiumon Intensive Care
and Emergency Medicine en Bruselas, Bélgica,
en Marzo 2013. Contamos con el permiso de los
investigadores principales del estudio para publicar
los datos locales. La publicacion completa del
estudio esta pendiente.

El objetivo primario del estudio multicéntrico fue
determinar la prevalencia puntual y los desenlaces
en nifos con enfermedad neuroldégica aguda
(ENA) grave en UCI Pediatricas. Como objetivo
secundario se buscé comparar la prevalencia
puntual, estrategias de tratamiento y desenlaces
de la ENA grave en nifios.

MATERIAL Y METODOS

El estudio PANGEA (Prevalence of Acute critical
Neurological disease in children: a Global
Epidemiological Assessment), es un estudio de
prevalencia puntual observacional, prospectivo
en el cual participaron Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricas (UCIP) de diversos lugares,
ubicadas en Estados Unidos, Canad4, América
del Sur, Europa, Reino Unido, Nueva Zelanda,
Australia y Africa.

La informacién fue recolectada en 4 fechas en
el periodo de un afo (29 de noviembre del 2011;
28 de febrero; 22 de Mayo y 22 de Agosto del
2012 respectivamente). La informacién de los
desenlaces se recolectd a los 60 dias de cada
fecha segun cronograma. Los participantes fueron
seguidos hasta el alta hospitalaria. Participaron en
el estudio los nifios que cumplieron con los criterios
de inclusion (edad desde 7 dias hasta 17 afios
con ENA debida a cualquiera de los siguientes
diagndsticos: TEC, ACV, paro cardiaco, estado
epiléptico, infeccion o inflamaciéon del sistema
nervioso central, lesién medular espinal, hidrocefalia
o tumor cerebral; también se incluyeron pacientes
con injuria cerebral crénica con enfermedad
neuroldgica aguda concomitante que ocurrid justo
previo a la admision al hospital u ocurrida durante

la hospitalizacion). Fueron excluidos los nifios
con enfermedad neurolégica perinatal aguda vy
ninos con injuria cerebral cronica sin enfermedad
neuroldgica aguda concomitante.

Se envid la informacion a una base de datos para
su almacenamiento y analisis en el centro CRISMA
(Clinical Research, Investigation and Systems
Modeling of Acute lliness) del Departamento de
Cuidados Criticos de la Universidad de Pittsburgh.
La ficha de recoleccion de datos fue elaborada
por un panel de expertos sobre injuria cerebral en
ninos.

Para el andlisis estadistico se usaron los métodos
no paramétricos de Wilcoxon-Mann-Whitney. EI
investigador central usara regresion logistica,
ajustada para potenciales factores de confusion,
para evaluar los efectos de las regiones en el
estado de cualquier enfermedad, muerte, uso de
modalidades y disponibilidad de recursos, pero
este analisis se aplicara exclusivamente para el
estudio global. Se consider¢ significativo un valor
de p <0.05.

Todos los procedimientos del estudio tratan de
preservarlaintegridadylos derechos fundamentales
de los pacientes sujetos a investigacion de acuerdo
conlos lineamientos de las buenas practicas clinicas
y de ética en investigacion biomédica. Se garantiza
la confidencialidad de los datos obtenidos. Ningun
procedimiento médico o prueba fuera de rutina fue
realizado. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

RESULTADOS

Participaron 126 UCIP de 23 paises. Se muestran
los resultados por separado, del estudio global y
del realizado en el INSN. Los resultados globales
que se muestran corresponden a lo presentado en
Bruselas™.

A nivel global se realizdé el screening a 5,145
pacientes, enrolandose 961 (18.7%) que cumplieron
los criterios de inclusion a lo largo de las 4 fechas del
estudio (Tabla 1). En el INSN se evaluaron 63 nifios
y se enrolaron 12 (19%) (Tabla 2). La prevalencia fue
similar en ambos casos.

En la Tabla 3 se aprecian las caracteristicas de
los centros participantes del estudio y del INSN.
Las diferencias resaltantes con el promedio de
otras UCIP participantes fueron el menor nimero
de residentes de la especialidad y la ausencia
de servicio de neurocriticos. La Tabla 4 muestra
las caracteristicas demograficas. No tuvimos
referencias de otra institucion ni casos de trasplante.
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Dia de estudio N0\/2|§Ebre Fezt())rlezro l\zﬁgj)f; Aggfzto Total
Screened 1372 1300 1262 1211 5145
Pacientes 188 274 243 256 961

Enrolados (%) 13.7 20.8 19.6 211 18.7

Dia de estudio Novzlginlbre Fe;l;rlezro h;gz; Agglszto Total
Screened 16 15 16 16 63
Pacientes 4 4 2 2 12
Enrolados (%) 25 26.7 12.5 12.5 19.0

Estudio PANGEA UCI INSN
N°. Camas Hospitalizacion pediatria. 189 (8-559) 450
N°. Camas UCI 16 (3-72) 16
Afiliados a Universidad 89 (86.4) Si
UCI Adulto - Pediatria 2(2.1) no
N°. UCIP Médicos asistentes 8 (2-30) 16
N°. UCIP Residentes de la especialidad 3 (0-84) 1
UCIP médicos 24 hr/d 69 (68.3) si
UCIP admisiones/afio, N°. Centros (%)
1-500 27 (27.5) 400
501 - 1000 33 (33.6)
> 1000 38 (38.7)
Neurocirujanos las 24 h 27 (79.4) si
Servicio de Neurocriticos 48 (48.0) no

Estudio PANGEA UCI INSN
Edad 6.0+54 4.9 (4m-15a)
Sexo femenino (%) 428 (42.4) 2 (16)
Etnicidad
Blanco -
Mestizo 488 (52.0) 153 (16.3) 12 (100%)
Negro 136 (14.5) -
Asiatico 64 (6.8) -
Otro 97 (10.3)
Lugar de admision
Emergencia 321 (32.7) 5(41.6%)
Sala de operaciones 149 (15.2) 3 (25.0%)
Hospitalizacién 146 (14.9) 4 (33.4%)
Otro hospital 366 (37.3) ---
Antecedentes
Enfermedad neuroldgica 308 (33.6) 1(8.3%)
Enfermedad cardiaca 196 (21.3) 2 (16.6%)
Enfermedad pulmonar 153 (16.7) 2 (16.6%)
Prematuridad 111 (13.5) 1(8.3%)
Enfermedad oncoldgica 65 (7.1) 2 (16.6%)
Trasplante 20 (5.9) ---
Otra enfermedad 122 (13.3) 1(8.3%)
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Figura 1. Distribucion por Enfermedad Neuroldgica: Estudio PANGEA.
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Figure 1. Enrollment by brian disease
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Las enfermedades neuroldgicas observadas en el estudio global se muestran en la Figura 1, y en la Tabla
5 se presenta la distribucion por enfermedad neurolégica de la UCI INSN. En ambos casos predomino el

paro cardiaco.

PCR 5(41.9)
Infeccion SNC 2 (16.6)
Tumor cerebral 2(16.6)
Status epiléptico 1(8.3)
ACV 1(8.3)
TEC 1(8.3)

En la Tabla 6 observamos las caracteristicas de monitoreo y manejo. La UCI del INSN tuvo mayor uso
de VM, ausencia de monitoreo de la PIC y no registré terapia fisica ni ocupacional. Tuvimos un uso
significativamente menor de resonancia magnética (RM) (50% vs 8%) y mayor uso de terapia osmolar

(75% vs 17%).

En la Tabla 7 apreciamos los desenlaces. En el INSN, el 50% de casos quedaron con discapacidad
severa o muerte (grados 4-6 PCPC - Pediatric Cerebral Performance Category), en contraste con el 35%
del estudio global. Nuestra estancia fue casi 3 veces mayor y un menor porcentaje de pacientes pudieron

volver a su hogar.



Enfermedad Neuroldgica Aguda en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Instituto Nacional de Salud del Nifios,

200

Lima — Peru. Resultados de un Estudio Multicéntrico.

Estudio PANGEA UCI INSN

Ventilacion mecanica ler dia 540 (61.8) 11 (92%)

Monitoreo PIC 144 (15.8) -

Extraventricular

Parenquimal

Otro

PO2 tisular 6 (0.7) -

EGG
No continuo 388 (42.8) 1(8.3%)
Continuo 203 (26.5) -

Tomografia computarizada 578 (63.0) 9 (75%)

Resonancia magnética 457 (49.9) 1(8.3%)

Hipotermia 21 (2.3) -

Terapia por convulsiones 409 (44.7) 9 (75%)

Terapia PIC 226 (24.7)

Osmolar 110 (16.7) 9 (75%)
Drenaje LCR 81 (12.3) 2 (16.6%)
Barbituricos 41 (6.3) 0
Craniectomia 49 (7.6) 1(8.3%)

Terapia fisica 418 (45.6) -

Terapia ocupacional 302 (33.0) -

Consulta de rehabilitacion 152 (16.6) -—--

Estudio PANGEA UCI INSN
PCPC: Pediatric Cerebral Performance Category
1 Normal 223 (28.2) 3 (25.0%)
2 Discapacidad leve 160 (20.2) 2 (16.7%)
3 Discapacidad moderada 130 (16.4) 1(8.3%)
4 Discapacidad severa 147 (18.6) 1(8.3%)
5 Coma / estado vegatativo 27 (3.4) 2 (16.7%)
6 Fallecido 105 (13.3) 3 (25.0%)
Dias de estancia en UCI 13 (1-431) 35(5-111)
Dias de hospitalizacion 23 (0-431) 65 (17 - 146)
Disposicion del paciente
Casa 480 (58.3) 5(41.6%)
Rehabilitacion hospitalaria 137 (16.7) 4 (29.2%)
Morgue 102 (12.4) 3(29.2%)
Centro de rehabilitacion 35 (4.3) -
Otro 69 (8.4) -
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Tabla 8. Descripcion de Pacientes de la UCI - INSN.

Edad Estancia Estgnma. Disposicién al Enfermedad -
ID . hospitalaria . ) . Co morbilidad

meses | UCI (dias) (dfas) Alta Hospitalaria* Neurolégica
1 35 51 Aun hospitalizado | Aun hospitalizado | Paro cardiaco Ninguna
2 22 64 64 Morgue Paro cardiaco Linfangioma cervical
3 180 15 17 Casa Infeccion SNC Ninguna
4 91 78 142 Casa Paro cardiaco Obesidad mérbida
5 32 8 Aun hospitalizado | Aun hospitalizado | Status epiléptico ﬁ?aril,:ifls cerebral
6 36 23 55 Morgue Infeccion SNC Cardiopatia congénita
7 127 5 30 Casa Tumor cerebral Neurofibrosarcoma
8 109 11 42 Casa Tumor cerebral Ninguna
9 25 16 146 Casa ACV Atresia pulmonar
10 15 25 Aun hospitalizado | Aun hospitalizado | TEC grave Ninguna
11 4 111 Aun hospitalizado | Aun hospitalizado | Paro cardiaco Proteinosis alveolar
12 32 9 25 Morgue Paro cardiaco Leucemia

*Condicion a los 60 dias luego de ingreso al estudio

DISCUSION

En el presente estudio se observé alta prevalencia
(19%), elevada mortalidad (25%) y secuelas de
discapacidad severa, coma o fallecimiento en
la mitad de los casos de nifios con enfermedad
neurolégica aguda (ENA) admitidos al INSN. Las
causas neurologicas mas frecuentes de admision
fueron paro cardiaco, tumor cerebral e infeccion
del SNC.

La prevalencia de problemas neurolégicos en las
UCIP se ha venido incrementando, al parecer
como consecuencia paraddjica del avance
médico. Niflos que décadas anteriores fallecian,
ahora sobreviven, gracias a la disponibilidad de
UCI, equipamiento y personal capacitado. Sin
embargo, esta buena noticia trae su lado oscuro.
Un estudio australiano en una UCIP mostré que,
aunque ni la gravedad de los nifios admitidos
ni su estancia se modificé en los ultimos 30
afos, la proporcién de nifos sobrevivientes con
discapacidades moderadas y severas se duplico™.
Las caracteristicas de la UCIP-INSN, asi como la
poblacion que ingreso al estudio fueron similares
a las de las otras 125 UCIP participantes (Tablas
3y 4). La comorbilidad mas frecuente de manera
global fue la enfermedad neurolégica. El paro
cardiaco, estado epiléptico y TEC fueron los
tipos mas frecuentes de ENA en el estudio
global, mientras que en el INSN la patologia mas
frecuente fue el PCR, representando 42% de las
ENA.

Los aspectos en los que se detectaron diferencias
importantes con otras UCIP fueron en relacién al

manejo de los nifios con ENA: medicion de la PIC,
uso de RM y del EEG para monitoreo de pacientes
y el empleo de manitol.

En cuanto al monitoreo de PIC, el 16% de las
UCIP que participaron en el estudio la emplearon,
mientras que el INSN no la us6 en ningun caso.
Nuestra UCI aun no logra implementar esta
importante medida de manejo del nifio con TEC
grave recomendada en las Ultimas guias®. Es
cierto que la recomendacion es débil y se basa
en estudios con pobre calidad de evidencia,
pero los mismos estudios son consistentes en
demostrar una alta frecuencia de HTE, asociacion
entre HTE y mal prondstico y mejores desenlaces
con tratamientos eficaces en disminuir la PIC.
Debe tenerse en cuenta que la HTE es dificil de
diagnosticar clinicamente.

Igualmente, tuvimos un uso escaso del EEG (8 vs.
40% del global), quizas debido a la falta del equipo
en la UCI, debiendo depender de préstamos de
otros servicios. Por la misma razon, no realizamos
el monitoreo EEG continuo.

En la mitad de los nifios de los centros participantes
se us6 RM en el manejo, mientras que en el INSN
se usoO solo en el 8%. Considerando que hay
muy pobre evidencia para recomendar la RM en
nifos con TEC grave®, esto parece un exceso. En
relacion a la TAC, nuestro uso fue similar al del
resto. Cabe sefialar que las guias recomiendan
la TAC basicamente al inicio de la atencion,
considerando las siguientes imagenes solo en
caso de deterioro neurolégico o incremento en la
PIC15.
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En cuanto a la terapia de la PIC, lo mas resaltante
fue que usamos soluciones hiperosmolares 5
veces mas frecuentemente que en el resto de
UCIP. Obviamente, esto parece una consecuencia
del escaso monitoreo de la PIC, ya que el uso de
estos compuestos se aplican fundamentalmente
al detectar su incremento. El IP no precisé cuantas
aplicaciones correspondieron a manitol o solucion
salina hipertonica (SSH), pero en el INSN se usé
preferentemente solucion salina hiperténica. Las
guias sugieren usar SSH como infusién constante
mas que manitol debido a que éste carece de
estudios de evidencia de su eficacia'®.

La mortalidad en UCIP ha disminuido desde
los 80’s, de 2.2 — 16.4%'"*® a 2.5 — 4.7% para
2004-2005"°2°, pero no se conoce con certeza el
impacto especifico de la ENA sobre la mortalidad,
aun cuando este parece ser alto. Por ejemplo, el
PCR se asocia a elevada mortalidad y morbilidad,
llegando la primera en un estudio al 35%2 (en
UCI-INSN fue de 28%; Fuente: Base de Datos
UCI INSN).Un estudio reciente, que reclama
ser el primero en reportar el impacto de la ENA
en la mortalidad en UCIP, encontré que dos
tercios de las muertes ocurridas en una UCIP
se pudieron atribuir a injuria neuroldgica*. Este
hallazgo puede ser de vital importancia para
implementar estrategias neuroprotectoras en el
nifio criticamente enfermo. De hecho, se estima
que el cuidado neurocritico podria ser uno de los
aspectos mas importantes del desarrollo futuro en
las UCIP?',

La presencia de ENA puede contribuir no sélo a
una mayor morbilidad durante la estancia en UCIP,
sino a efectos posteriores e incluso permanentes.
Por ejemplo, La disautonomia (fiebre, taquipnea,
hipertension, taquicardia, diaforesis y/o distonia)
puede aparecer luego de injuria cerebral. Luego de
injuria cerebral en nifios (TEC, PCR, infecciones y
tumores cerebrales) se encontré una prevalencia
de disautonomias de 13%. Se presentd en 31%
luego de PCRy en el 10% luego de TEC. Los nifios

con disautonomias tuvieron estancia prolongada y
pobre mejoria del componente motor?3,

Otro problema con estos pacientes son los
desordenes psiquiatricos, que se presentan con
mas frecuencia en pacientes entre 7-17 anos
luego de TEC (49%)?.Un aspecto resaltante es
la probabilidad de presentar convulsiones luego
de una injuria cerebral como TEC, infecciones o
post PCR. Una publicacion reciente refiere que
10-30% de estos nifios desarrollara convulsiones,
que la mayor parte de ellas s6lo seran detectadas
por EEG (convulsiones subclinicas) y de cada
10 niflos con este tipo de convulsiones 8-9
desarrollaran  estado convulsivo, condicion
asociada a mayor morbilidad y mortalidad. En
esta publicacién se indica que la edad menor a
2 afos, la presencia de hemorragia intradural y
maltrato infantil incrementan la probabilidad de
desarrollar convulsiones subclinicas. La presencia
de convulsiones es un predictor de deficiencia en
el cociente intelectual?®®.

La aparicion desde el 2003 de las guias para
el manejo del TEC en nifios?® facilitd y mejoro
la atencion de estos pacientes, pero sus
recomendaciones no son empleadas siempre. Un
estudio en pacientes pediatricos hospitalizados en
UCIP con TEC severo, quienes tuvieron ventilacion
mecanica por al menos 48 horas, mostré que la
tasa de adherencia a las guias en Emergencia,
UCI y Sala de operaciones estuvo entre 68% a
78%. Los indicadores clinicos tomados de las
guias estuvieron asociados con mayor sobrevida
y mejor puntuacion en la escala de Glasgow entre
los sobrevivientes?.

CONCLUSIONES

Las enfermedades neurolégicas agudas son una
causa importante de mortalidad y morbilidad en la
UCIP-INSN y a nivel mundial. La mortalidad global
y la estancia hospitalaria resultantes de la ENA
son altas. La provision de cuidados neurocriticos
aparece como una estrategia eficaz y de alta
popularidad en las UCIP.
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