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Traumatismo de craneo grave en ninos.
Seguimiento interdisciplinario
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Laura De Castelet®, Estrella Arigon”, Aurora Fuentes'™,
Gabriel Gonzalez**, Andrea Reys$, As. Social Gladis CurbelofT

Unidad de Cuidados Intensivos del Nifio. Hospital Pereira Rossell
Resumen

Lalesion cerebral traumatica es la causa mas frecuente de secuelas neuroldgicas y muerte en
€ nifio. Los adelantos tecnolégicos y la mejor comprension de los fendmenos fisiopatol 6gicos
ha aumentado la tasa de sobrevivientes, quienes requieren rehabilitacion sostenida y
multidisciplinaria.

Este grupo trabaja sobre la base de un programa de seguimiento polivalente protocolizado
desde el momento en que el paciente con traumatismo encefal ocraneano (TEC) grave ingresa
a la unidad de cuidados intensivos del nifio (UCIN).

En un periodo de cuatro afios fueron controlados 50 pacientes en régimen ambulatorio. La
mediana de duracion del seguimiento fue de 20 meses. La mediana de edad de este grupo fue
de 9 afios. El transito fue la causa més frecuente de traumatismo de craneo. El 50% presentd
otros traumatismos de entidad. El 50% fue intervenido, la mitad fue neurocirugia de urgencia.
El 95% present6d coma inicial. Mas de 90% tenia tomografia axial computarizada (TAC) de
craneo patolégica, siendo las lesiones mas frecuentes la fractura, la contusion y la
hemorragia subaracnoidea.

Al alta, 78% de los pacientes presentaba deficiencias severas vinculadas al accidente. Las
més frecuentes eran del &rea locomotora y cognitiva. Segin la escala de seguimiento de
Glasgow (Glasgow Outcome Scale, GOS) 22% de los pacientes en el momento del alta estaban
en estado vegetativo, pero evidenciaron una franca recuperacion funcional en los meses
siguientes. En la evolucion disminuyé la prevalencia de secuelas motoras y cognitivas y
aumentd en la esfera psiquica. Fallecieron tres pacientes durante el seguimiento.

Se concluye que €l tipo de secuelas vari6 segin € momento evolutivo, siendo las areas
motora y psiquica las mas afectadas en la evolucién alejada. Muchas de estas secuelas se
evidencian en el seguimiento. No es frecuente la persistencia del estado vegetativo aunque
constituy6 un riesgo de muerte luego de la etapa aguda. El GOS fue una herramienta de
utilidad para evaluar el compromiso neurolégico en la evolucion.
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Introduccién

Lalesion cerebral trauméticaeslacausamasfrecuente de
muertey discapacidad adquiridaen lainfancia. Latasade
sobrevivientes estd aumentando debido alamejoriaen el
tratamiento del neurotrauma en la etapa aguda. Estos pa-
cientes que sobreviven presentan frecuentemente
discapacidades que requieren rehabilitacion sostenida y
multidisciplinaria, lo queexige un complegjotrabajo deeva
luacion y asistencia alargo plazo™?.,

Un estrecho seguimiento del nifio y su entorno fami-
liar es parte esencia de un programa de rehabilitacion,
debido a que muchas de | as deficiencias se manifiestan o
agravan con €l correr del tiempo®.

Se han sugerido varios indicadores en |a etapa aguda
del traumatismo encefalocraneano (TEC) para detectar
aquellos pacientes con mayor riesgo de muerte o que re-
queriran mayor apoyo en la evolucion agjada, aunque la
mayoria de ellos son controversiales®9,

En 1998 se cred un grupo de trabajo multidisciplinario
y se disefié un programa de seguimiento protocolizado
desde el momento en que el paciente con TEC grave in-
gresabaalaunidad de cuidados intensivos, con el objeti-
vo de detectar tempranamente deficiencias o discapacida-
des, 0 ambas, y evaluar la necesidad de rehabilitacion en
este grupo de riesgo®.

L os objetivos del seguimiento fueron:

— Reconocer factores prondsticosdelaevolucionenlas
primerasetapasdel TEC.

— Evauar laincidencia de secuelas y mortalidad luego
del atadelaUCIN.

— Vadorar lasincapacidades que se observan a dtains
titucional y las que aparecen luego.

Material y método

El estudio serealiz6 en forma prospectivacon |os pacien-
tesingresados a UCIN con el diagnéstico de TEC grave.
Definimos como TEC grave aquel que presenta score de
Glasgow (CGS) de 8 o menosluego delareanimaciénini-
cial, o que desciende méasde 3 puntosenlosprimerosdias
del accidente por causas no farmacolégicas o paciente
neuroquirdrgico.

Se excluyeron los TEC secundarios a heridas pene-
trantes, como las heridas de bala.

El seguimiento seinicié en el momento del ingreso a
UCIN (ver fichaderecoleccion de datosen UCIN). Al dlta
eran citados dentro de los primeros tres meses y luego
cada seis meses, aunque muchos fueron evaluados més
frecuentemente por razones asistenciales. Si estaba in-
demne alos dos afios se abandono el seguimiento en los
mayores de 6 afios y alos tres afios en los menores de 6
afios. También fueron excluidoslos que no cumplieronlas
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pautas de seguimiento y los que cumplieron 15 afios du-
rante el periodo de estudio.

L os pacientes fueron evaluados en el seguimiento por
pediatra, fisiatra, asistente social, neuropediatra, psicolo-
goy psiquiatrainfantil. De ser necesario, fueron controla-
dos ademés por otras especiaidades (ver anexo de reco-
leccion de datos en el seguimiento).

Se utilizaron las escalas de Glasgow para el paciente
agudo (CGS), y de seguimiento (GOS), indice de Tepas
para el paciente politraumatizado (ITP). En algunos pa-
cientesseutilizd € Functional Independent Measure (FIM)
y su variante paramenores de 4 afios (PEDI).

Seuutilizaron lasherramientas estadisticas de Epi info 6.

Resultados
a. Poblaciony causa del accidente

Poblacion/periodo. Fueron asistidos en UCIN en un pe-
riodo de cuatro afios (marzo de 1998 amarzo de 2002) 100
pacientes portadores de TEC severo, de los cuales 15 fa-
[lecieron durante esta internacion y 85 fueron dados de
alta. De los pacientes dados de alta se controlaron 50 pa-
cientes durante la evolucion extrahospitalaria. Los datos
siguientes corresponden a estos 50 pacientes.

Edad/sexo. El rango de edad en el momento del acci-
dente fue de 2 meses a 14 afios, con una mediana de 9
afos. El 78% fueron varones.

Antecedentes. De |os pacientes, 24% presentaban an-
tecedentes rel evantes con relacion al accidente (tabla 1).

Causas. Los accidentes de transito fueron responsa-
bles de 72% de los |esionados, 16% sufrieron caidas des-
dediferentesalturas, e maltrato por adultosal cuidado de
los nifios ocurrid en 6% (tabla 2). Latabla 3 muestralos
distintos tipos de accidentes de transito.

b. Escenadel accidente e ingreso a UCIN

Escena. Traslados

De los pacientes, 95% presentaron comainicial; 77% de
los pacientes no recibieron asistenciamédicaen laescena
del trauma.

Lamitad de los pacientes presentaron severas altera-
cionesinmediatamenteal traumatismo: hipoxemiao respi-
racion insostenible, 0 ambas, 41%; hipotension 24%; con-
vulsiones 19%, y un paciente presenté paro cardiorrespi-
ratorio que fue reanimado con éxito en la escena. Sufrie-
ron concomitantemente shock e hipoxemia 25% de los
pacientes.
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Tabla 1. Antecedentes personales de enfermedades

Tabla 4. Score de Glasgow al ingreso

Tabla 3. Variantes de accidentes de transito

Transito Ne
Acompafante 20
Arrollado 18
Moto 5
Bicicleta 4
Carro 1
Tren 2
Total 50

Antecedentes N° CGs* Frecuencia Porcentaje Acumulado
Retraso escolar 6 3 11 22 22
Retardo mental 4 5 2 4 26
Trastornos del lenguaje 1 6 13 26 52
Dislexia 1 7 6 12 64
Total 12 8 10 20 84
10 3 6 90
. 11 1 2 92
Tabla 2. Causas del accidente 12 1 > 94
Causas del accidente Ne 13 1 2 96
15 2 4 100
Transito 36 50 100
Caldas 8 * Los pacientes con CGS mayor de 8 se incluyeron porque
Maltrato 3 fueron pacientes neuroquirirrgicos o habian tenido una
Otros 3 escala menor de 8 previo al ingreso, o ambos
Total 50

Seredliz6 unamedianade 2,5 trad ados antesde ingre-
sar aunaunidad de cuidadosintensivos. El tiempo para€l
ingreso a UCIN tuvo unamedianade 18 horas (rango 4 a
60 horas). Este periodo serelaciond con el inicio de cuida
dosintensivos en otro centro, con €l nimero de traslados
y larealizacion detomografiaaxial computarizada(TAC)
previo a ingreso.

Clinicaal ingreso aUCIN. El scorede Glasgow (CGS)
inicial se destacaen latabla4. Lamitad de los pacientes
presentaron otro U otros traumatismos mayores asocia-
dos por el accidente:

— Traumadeabdomen (10%): roturade bazo (2%), rotu-
rahepética (8%).

— Trauma de torax (21%): contusion pulmonar (18%),
hemoneumotorax (3%).

— Esqueleto (36%): fracturas de miembros inferiores
(18%), pelvis (4%), miembros superiores (10%), co-
lumna.(2%), cara(6%), otros (2%6). Algunos pacientes
presentaban fractura en més de unaregion.
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Tabla 5. Cirugia extraneuroldgica y neurolégica

Procedimiento Ne

Fijacion 6sea
Laparotomia

Cirugia de térax
Plasticade cara
Traqueotomia
Gastrostomia
Hemorragia extradural
Hemorragia subdural
Hemorragia intraparenquimatoso
Hundimiento
Decompresiva

HHI\)Q)U‘II\JNHH.&E‘

El 56% fueintervenido quirdrgicamente, casi lamitad
fueneurocirugia(tablabs).

TAC. Latomografiaaxial computarizada(TAC) decré
neo previaal ingreso fue patol dgica en 94% de | os casos.
Lamayoria de los pacientes presentd mas de una lesion.
L os hallazgos mas frecuentes se destacan en latabla 6. Se
evaluaron los estudios tomogréaficos mediante las escal as
deMarshall y Laobato (tablas 7y 8).

— Los pacientes que sufrieron accidentes de transito
presentaron lesiones focales en 66% de los casos, de
los cuales 40% presentaron hematoma extracerebral
(extradural, subdural, subaracnoideo).

— Todas las lesiones con objeto movil presentaron le-
siones focales.
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Tabla 6. Tomografia axial computarizada (TAC) de craneo al ingreso

Hallazgo tomogréfico N° %
Normal 3 6
Fracturafhundimiento 24 48
He morragia subaracnoidea 11 22
He morragia extradural 9 18
He morragia subdural 5 10
He morragia intraparenquimatosa 5 10
Contusion 16 32
Lesion axonal difusa 9 18
Swelling 9 18
Hipertension endocraneana 20 40

Tabla 7. Clasificacion de Marshall. Traumatic Coma Data Bank

Lesion difusa
tipo 11l

Lesién difusa

Categoria Definicion Hallazgo
Lesion difusa . . .

tipo | Ausencia de lesion visible enla TAC de craneo 3
Lesién difusa Cisternas mesencefalicas presentes, linea media

tipo Il centrada o desviada menos de 5 mm, lesiones o5

focales menores a 25 cms. Pueden verse
fragmentos 0Gseos

Swelling, cisternas comprimidas o ausentes,
li nea media desviada. No deben existir lesiones 10

. 3
focales o hiperdensas mavores de 25 cm
Linea media de sviada mas de 5 mm, sin lesiones

. 1
tipo IV focales mayores de 25 cm®
Lesién focal evacuada Cualquier lesion evacuada quirdrgicamente 2
P4 ., . . 3 .
Lesion focal no evacuada |esion hiperdensa o mixta mayor a 25 cm’, sin 8
evacuar
Total 49

TAC: tomografia axial computarizada

— Todos los TEC por maltrato presentaron hematoma
extracerebral puro.

— Un paciente sufrid electrocucion y presentd una le-
sion difusa

c. Altade UCIN

Clinica. Detodoslospacientesal altade UCIN, 78% pre-
sentaba déficit de distinta severidad vinculada a TEC;
38% presentabacompromiso en masde un &rea(tablas9y
10). Las &reas motora, esqueléticay cognitiva estuvieron
muy frecuentemente afectadas en este momento evol uti-
vo préximo al accidente. Los trastornos de concienciay
distintos grados de afasia af ectaban a méas de lamitad de
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lapoblacién en el momento del altadelos cuidadosinten-
sivosasala. El 20% de | os pacientes tenia traqueostomia
enel momento del alta

Escala de Glasgow de seguimiento al alta (GOS). El
GOS de este grupo a altade la unidad se destaca en la
tablal1l. Cas 40% presentabaimportantes ateracionesde
acuerdo aestaescala, que se utilizd desde que €l paciente
presentaba reaccion de despertar.

d. Seguimiento ambulatorio

Periodo de seguimiento. El seguimiento fuede cuatro afios
(seinicié en marzo de 1998y se cerrd paraeste estudio en
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Tabla 8. Patrones de lesion cerebral de Lobato
Patron Lesiones anatémicas Hallazgo

1 He matoma extracere bral puro: 13
Subdural (S) S=3
Subaracnoideo (A) A=4

Extradural (E) E=6

2 He matoma extracere bral con swelling hemisférico 0

3 Contusion cerebral tnica con o sin hematoma e xtracerebral asociado 15

4 Contusiones multiples unilaterales con o sin hematoma extrace rebral asociado 5

5 Contusiones bilaterales multiples 0

6 Swelling bilateral con o sin hematomas extracerebrales de pequefio tamafio 9

7 Lesién axonal difusa 4

8 TAC cerebral normal 3
Total 49

TAC: tomografia axial computarizada

marzo de 2002). El rango de seguimiento delos pacientes
Tabla 9. Deficit al alta de UCIN fue entre 6 mesesy 4 afios, con unamediana de 20 meses.
N o Los pacientes fueron controlados de 1 a 10 veces, con
0 . .
unamedianadetresconsultas (tablas 12 y 13). L ospacien-
M tesseretiraron del seguimiento por edad enlosmayoresde
otor 20 40 ~ . . , .
Traumatolégico 15 30 15_ afos (tres pacientes); por cumplir € p_erlodo d_e segui-
Cognitivo 27 54 miento estipulado en el protocol o (dos pacientes) oimposi-
Psi N/E N/E bilidad de mantener los control es exigidos (tres pacientes).
Conwulsiones postraumaticas 4 8
Plastica 3 6 Coma inicial, CGSy evolucion. Los pacientes que
Ootros 10 20 ingresaron con CGS mayor de 7 no presentaron alteracio-
nesseverasdelaconcienciaa atadelaunidad (GOS4y 5).
N_/~E no evaluado - UCIN: unidad de cuidados intensivos del Los pacientes con CGS menor de 6 tuvieron mayor
mno compromiso delaconcienciay GOSmashgjo d atadela
UCIN.
Lapresenciade otro tipo de secuelas (motoras, coghi-
Tabla 10. Deficiencias motoras y cognitivas tivas, psiquicas, epilepsia) no tuvo vinculo con el CGSal
al alta de UCIN S . e
inicio. Tampoco encontramos vincul o estadistico entre el
CGSy lamuerteluego dd ata.
N %
GOSy evolucién. Enlatablal4 secomparael GOSde
He miplejia-hemiparesia 10 20 todos los pacientes que fueron seguidos durante 12 me-
Espasticidad 7 14 ses completos. Observamos una disminucion de los pa-
Cuadriplejia-cuadriparesia 3 6 cientes en “estado vegetativo” (nivel 2) y un incremento
Trast. cerebelosos 2 4 delosniveles 4 y 5 considerados “ buena evolucion”.
Total motoras 22 44* La presenciade otro tipo de secuelas en la evolucion
(motoras, cognitivas, psiquicas, epilepsia) no tuvo vincu-
Afasia/disfasia 7 14 loconel GOS4 ata(tablalb).
Alteracion nivel conciencia 25 50
Oftras 6 12 TAC y evolucién No se encontré asociacion entre la
lesién tomograficay el GOS en laevolucion, excepto los
Total cognitivas 38 72* pacientes que presentaron hematomaextradural (HED) en
los que larecuperacion fue significativamente mejor que
UCIN: unidad de cuidados intensivos del nifio en el conjunto del resto de los lesionados o con otras
* Algunos pacientes tienen méas de un déficit motor y cognitivo lesionestomogréficasen particul ar.
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Tabla 11. Escala de Glasgow al alta de UCIN

De scripcion N° % % acumulado
Muerte 0 0 0
2 Estado vegetaFlvo . . . 11 29 29
No presenta evidencia de funciones corticales
3 Incapacidad severa
(Consciente peroincapacitado) depende de otros 4 8 30
para la actividad cotidiana debido a incapacidad
mental, fisica o ambas.
4 Incapacidad moderada
(Incapacitado pero independiente) Independiente
para las actividades cotidianas. Las
incapacidades incluyen distintos grados de 4 8 38
disfasia, déficit motores, ataxia, as como déficit
intelectual, memoria y cambios en la
personalidad.
5 Buenarecuperacion
Retoma sus actlwd’ad.es normzille.s aun c.uanfzio. 31 62 100
puede presentar déficit neurolégico o psicologico
menor.
Total 50 100

UCIN: unidad de cuidados intensivos del nifio

Tabla 12. Situacion del grupo en marzo de 2002 Tabla 13. Duracion del seguimiento
'\"‘?S‘?S NO % % acumulado
Ne° % sequimiento pacientes
En seguimiento 39 78 6 8 16 16
Altas 8 16 9 3 6 22
Muertes 3 6 12 8 16 38
15 0 0 38
Total 50 100 18 4 8 46
21 6 12 58
Estado vegetativo. La evolucion de los 11 pacientes 24 8 16 74
quea altadelaUCIN estaban con GOS de 2 (vegetativos) 27 2 4 78
se destaca en latabla 16. Todos los pacientes que a ata 30 4 8 86
de la UCIN estaban vegetativos habian presentado CGS 33 0 0 86
de 6 0 menos luego del accidente, lo que fue estadistica 36 4 8 94
mente significativo (p>0,005). Delos 11 pacientesen esta- 39 1 2 96
do vegetativo al atadelaUCIN, uno se mantuvo en esta 42 1 2 98
condicion luego de un afio de evolucién. Dosdetresfalle- 45 0 0 98
cidos tenian estado vegetativo a ata de la UCIN y lo 48 1 2 100
mantuvieron hastasu fallecimiento. Total 50 100

Fallecidos. Tres pacientes fallecieron durante el se-
guimiento (tabla17). El nimero 35, de 2 afios, fallecealos
20 mesesdel accidente por un trastorno hipdxico vincula-
do alatraqueotomia. El nimero 48, de 14 afios, fallecea
los cuatro meses en el curso de una sepsis respiratoria.
Ambos habian ingresado con CGSde 3y fueron dados de
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alta en estado vegetativo, situacion que persistio hasta el
deceso. El nimero 38, en cambio, fue unanifiasin secue-
las neuroldgicas evidentes, portadora de una fistula de
liquido cefalorraquideo (LCR) postraumética. Casi tres
afos luego del accidente fallece por meningoencefalitis
neumocaoci ca.
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Tabla 14. Comparativo GOS de

pacientes controlados 12 meses

Alta de UCIN 6 meses 9 meses 12 meses
GOS Ne % N° % N’ % N” %
5 indemne 22 61 22 61 24 67 26 72
4 incapacidad moderada 2 6 4 11 3 8 3 8
3 incapacidad severa 3 8 4 11 5 14 5 14
2 vegetativo 9 25 5 14 3 8 1 3
1 fallece 0 0 1 3 1 3 1 3
Total 36 100 36 100 36 100 36 100

UCIN: unidad de cuidados intensivos del nifio - GOS: escala de Glasgow de seguimiento al alta

Tabla 15. Principales areas afectadas en la evolucion

. % alta de .
* 0, z

Area afectada UCIN % evolucion
Motoras y locomotoras 70 36
Cognitiva 54 24
Psiquica N/E 40
Epilepsia postraumatica 8 10
Plasticas y cosméticas 6 6
Otras 20 12
Indemne 26 20

* Algunos pacientes tienen mas de un déficit

N/E no evaluado. UCIN: unidad de cuidados intensivos del nifio

Tabla 16. Evolucion de los pacientes en estado
vegetativo al alta

Evolucién N°
Muerte 2
Estado vegetativo persistente 1
Encefalopatia secuelar grave 4
Trastornos severos del comportamiento 3
Indemne 1
Total 11

Tabla 17. Fallecidos durante el seguimiento

N° Edad afos CGS GOS Meses del alta Secuelas Causa
35 2 3 2 20 Vegetativa  Accidente hipoxico
38 5 8 5 35 Indemne MEAS
48 14 3 2 6 Vegetativa  Sepsis respiratoria

agudas supuradas

CGS: escala de Glasgow para el paciente agudo - GOS: escala de Glasgow de seguimiento al alta - MEAS: meningoencefalitis

Discusion

Lainjuriacerebral primariao secundariadel TEC severo
frecuentemente provoca un deterioro de las habilidades
primariasy, por lo tanto, dificultaoimpidelaadquisicion
de habilidades superiores. El TEC esel determinante ma-
yor en la calidad de la sobrevida de los pacientes
politraumati zados®“".

Lamayoriade los trabgjos cientificos que evalUan €l
seguimiento de los TEC severos destacan laimportancia
delos hechosinmediatos al accidente hasta la estabiliza-
cién en el areade emergencia, como determinantes mayo-
res de larecuperacion del paciente®,

50

Larealizacion del TAC precoz actua mente esindiscu-
tible paradecidir la necesidad de neurocirugia de urgen-
cia. Laideade quelos nifios que sufren TEC severo pre-
sentan lesiones neuroquirdrgicas menos frecuentemente
que el adulto no se sustenta con los datos que se dispo-
nen en & momento actual®?. La evolucion de los pa-
cientes luego de la neurocirugia es similar alos de trata-
miento médico®*19, Hay autores que afirman quelaTAC
es patol égicaen 100% delos casos de TEC severo, lo que
es similar alo observado en nuestro estudio. Se destaca
ademés lanecesidad de contar con criteriossimilaresala
horade informar |os estudios tomogréficos.

Lacondicion clinicaa altadelaUCIN no esun buen
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indicador para predecir laevolucion funcional“®., El ata
delaUCIN seproduceapocosdiasdel accidente (media-

na de internacion de 7,5 dias en nuestro estudio) y estan-

do aln el paciente en las primeras etapas de estrés. Fue
evidente en nuestro estudio que el perfil dedeficienciasal

atade la UCIN era muy diferente de la situacién en €

seguimiento a gado (mayor de seismeses). L os pacientes
frecuentemente presentan una franca mejoria sobre todo
en el dreacognitiva. Este cambio favorable se apreciain-

cluso en agquellos que no evidencian funciones corticales
al altay que mantienen alto nivel dereguerimientosasis-

tenciales en las primeras etapas.

Este estudio apoya el predominio de las secuelas del
arealocomotora, cognitivay conductual, lo que esdere-
levanciaparalaplanificacion delarehabilitacién de estos
pacientes*®, En el momento del alta se destacael com-
promiso delaconcienciay otrasfunciones cognitivascomo
laafasia. También son muy frecuentes en e momento del
alta las alteraciones del tono muscular (hipertonia-
espasticidad). En el seguimiento se hacen evidentes los
trastornos delaesferapsiquicay las deficiencias motoras
(paresia, plgjia, etcétera). Estas secuelasmotoras, sinem-
bargo, tienden a mejorar sustancialmente en los meses
siguientes a alta.

Se han utilizado multiples escalas paraevauar e im-
pactodel TEC en el medianoy largo plazo, empero lama-
yoriade ellasfueron disefiadas para adultos en quienes el
desarrollo neurol égico no tiene el componente dindmico
caracteristicoennifios. El GOSy € DRS (DisabilitiesRating
Scale)® han sido utilizados en mltiples estudios de se-
guimiento global, luego que el paciente sale del coma.
Esta situacion se verifica cuando el paciente abre espon-
taneamente 10s 0jos o tiene reaccion de despertar en el
electroencefalograma (EEG). Estas escalas, sin embargo,
reflgjan particularmente el handicap social, masqueel ni-
vel de dependenciay habilidad“®. Aunque el GOS cons-
tituye la escala de eleccidn para los estudios clinicos so-
bre TEC, se discute su valor paraevaluar larecuperacion
funcional, asi como su escasaflexibilidad enlacategoriza-
cion de los pacientes™®?. En nuestro trabajo se observo
unanotoriaevolucion del grupo hacialarecuperacién fun-
cional, aunque algunos pacientes empeoraron su condi-
cién. Lamejoriaestadisticase explicd predominantemente
por laincorporacion de los pacientes ala clase funcional
inmediatamente superior y lamejoriadelamayoriadelos
pacientes en estado vegetativo al altadelaUCIN.

Es interesante destacar que varios pacientes, catalo-
gadoscomo indemnesal altadelaUCIN, luego presenta-
ron secuelas de diversaentidad en el seguimiento, lo que
confirma la necesidad de evaluacién durante varios me-
ses 0 incluso afios. Sin embargo, casi 75% delos pacien-
tes present6 un nivel derehabilitacion queles permitio su
reinsercién socia y escolar luego de un afio de segui-
miento. Estas cifras coinciden conlo que ocurreenlama-
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yoria de las casuisticas actuales, donde los indices de
sobrevida estén aumentando con disminucién de secue-
las graves incluyendo estado vegetativo persistente.
Muchos de estos pacientes, empero, requieren apoyo para
disminuir laslimitaciones secundariasa accidente. En oca-
siones €l nifio parece no presentar secuelas, sin embargo,
cuando aumentan las exigencias sociales o escolares, se
hacen evidentes las deficiencias o incapacidades en las
areas cognitivas o emocionales. Muchos de estos nifios,
ademas, presentan otras lesiones severas fueradel TEC,
lo que hace muy complejo € seguimiento, ya que se re-
quierelaintervencién de muchos especialistas. Sehades-
tacado apartir de estudios de seguimiento quelos pacien-
tes (o su familia) que reciben informacién acerca de sus
limitaciones eincapacidadesy como enfrentarlas (rehabi-
litacion), mejoran su reinsercion social y escolar”,

Laatamortalidad inmediatamente al accidentey du-
rantelainternacion enlaUCIN, en este grupo, se mantie-
neenlaevolucion. Unsigno deriesgo esel mantenimien-
to del estado vegetativo por las frecuentes complicacio-
nes cardiorrespiratorias.

Conclusiones

— Lamortalidad persisteluego delaetapaagudadel trau-
meatismo.

— Lamayoriade los pacientes presentan |esiones dingd
micas que mejoran francamente en los meses siguien-
tesal accidente. El proceso de mejoriapersiste duran-
te periodos prolongados.

— Muchaslesiones aparecen o son percibidasen laevo-
lucion aejada, lo quejustificael seguimiento prolon-
gado.

— Lasdeficiencias o incapacidades méasfrecuentesen la
evolucion de este grupo son de la esfera motora y
psiquica.

— EICGSal ingresoalaUCIN esun predictor adecuado
del estado de concienciaal altadelaUCIN.

— ElI GOSresulté de utilidad paracomparar laevolucién
de nuestros pacientes durante € estudio.

— Serequiere unaimportanteinfraestructuraparalaco-
rrecta valoracién y rehabilitacion de estos pacientes,
gue exige laaccién conjuntade varias especialidades.

Summary

Traumatic brain injury isthe most frequent cause of neu-
rologic sequelae and death in children. Technology and
wider comprehension of physiopathol ogic processeshave
contributed to increase survivors rate, who need
multidisciplinary and sustaintabl e rehabilitation.

The group works on the basis of a polivalent protocol
follow up program since patientswith severe TBI entry in
PediatricsIntensive Care Unit (UCIN).
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During four years 50 patients were controlled in an
ambulatory way. Median of follow up duration was 20
months. Median of ageswas 9 years. Traffic wasthe most
frequent cause of TBI. Other traumatisms were seen in
50% of the group. Fifty percent endured surgical opera-
tions; half of them underwent urgent neurosurgery. Initial
commawas observed in 95%. More than 90% presented
pathologic TBI with fractures, bruise and subarachnoid
hemorrhage, as the most frequent.

At released, 78% patients presented severe deficien-
ciesrelated to the accident. The most frequent were those
related to cognitive and locomotive areas. according to
the Glasgow Outcome Scale (GOS) 22% of the patients
were released from hospital under vegetative state, but
showed functional recovery during the following months.
Prevalence of motor and cognitive sequelae decreased,
but psychological sequelae increased during follow up.
Three patients died during follow up.

Type of sequelae vary according to fases of follow
up, locomotive and psychol ogical sequelae werethe most
affected in long-term. Persistance of vegetative state was
not frequent but was a death risk after onset. GOS was a
useful tool to assess neurol ogic commitment in follow up.

Résumé

La lésion cérébrale traumatique est la cause la plus
fréquente de séquelles neurologiques et de mort chez
I’enfant. Les progrés technologiques et la meilleure
compréhensi on des phénomeénes physi opathol ogiques ont
augmenté le taux de survivants qui exigent des soins
soutenus et multidisciplinaires.

Ce groupe travaille sur la base d’un programme de
suivi polyvalent protocolisé depuisle moment ol | e patient
avec TEC grave arrive a I’Unité de Soins intensifs
pédiatriques(UCIN).

Pendant 4 ans, 50 patients ambulatoires ont été
contrdlés. Lamoyenne de durée du suivi aété de 20 mois.
La moyenne d'age de ce groupe a été de 9 ans. La
circulation routiére a été la cause la plus fréquente de
traumatisme de crane. 50% a présenté d' autres trauma-
tismesimportants. 50% a été opéré dont |amoiti€ ont subi
une neurochirurgie d’ urgence. 95% aprésenté comainitiel.
Plusde 90% avait TAC de créne pathologique, et leslésions
les plus fréquentes ont été la fracture, la contusion et
I’ hémorragie sousarachnoide.

Au départ, 78% des patients présentaient destroubles
séveresliésal’ accident. Les plusfréguentes, au domaine
moteur et cognitif. Selon I’ échelle de suivi de Glasgow
(Glasgow Outcome Scale.GOS), 22% des patients étaient
en état végétatif au moment deleur bulletinde sortiemais
ont montré une évidente récupération fonctionnelle dans
les mois suivants. La présence de séquelles moteures et
coghitives adiminué et les psy ont augmenté. Pendant le

suivi, trois patients sont morts.

On conclut que le type de séquelles a varié selon le
moment del’ évolution, lesdomaines moteur et psychique
étant lesplusatteints plustard. Beaucoup de ces séquelles
sont évidentes dans le suivi. La permanence de |’ état
végétatif n'est pasfréquente quoiqu’il ait é&éunrisquede
mort apres |’ étape aigue. Le GOS a été un outil effectif
pour évaluer |’ engagement neurologique.
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Ficha de TEC grave

Lo 11 oY =
N° de ficha ......coeeeeeiiiiiiiiiieeeeeee, [ R0 (ST 0 1E) (o] T PR
DT 2T oLei 6] s WO Zona rural O Urbano (]

Departamento .......cccooeevvveiee e Personas a contactar..................... Teléfono .....covcvveveecccii,
Edad .ocoovvuenn... Sexo ] Fecha de nacimiento (1] (1 O

Fecha del accidente (11 Hora (11

PRETRAUMA Gestosis tardia []

Edad gestacional []
Bajo peso al nacimiento []
Sufrimiento perinatal []
Apgar []
Patologia PeriNatal [ CUAL ...o..oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt
Convulsiones previas O describir coovceeeeeeeeeeeeen,
Tratamientos medicamentosos previos [
TEC previos [ AESCIIIN .o
Otros traumatismos [] ESCHIDIN ..
Alteraciones del desarrollo (1~ motor [

lenguaje 1

personal social [J

adaptativa []

* Escolaridad adecuada (] repetidor (1  escuela especial []

* Enfermedades intercurrentes [] [0 LoTT ol o P PUPSUUPPPTN
* Enfermedades hereditarias [ deSCIDIF ..........o.o.oieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
* Trastornos en la integracién familiar LI A@SCHDIF ..o

MECANISMO: * Accidente de transito (] acompariante delantero [1 atras [J
* Embestido (1 por automévil L1 por bicicleta (1 en bicicleta [
* Caida en bicicleta (1 skate [1  patin [J

* Caida libre ] altura [ metros aproXimados .............ccceeeevvveeereecseeeeeeeesereseneen

* Mecanismos de proteccion (1~ maltrato []

Sl (01 PP PPPUR
LUGAR: INSHEUCION LI ..ottt n e enen s

Via publica (1 Domicilio [1 Laboral 1 Rural J  Urbano [
Examen en el lugar del accidente: Si[] No [ Realizado por médico [1  No médico [J

* Conciencia: - ltcido (]  pérdida de conocimiento fugaz [1  duracion DL minutos
-coma[d Glasgow CJJ  obnubilado []
- amnesia postraumatica [1  duracién CJCJ  minutos
- convulsiones [1  ceden con medicacion [  espontaneamente (1 no ceden [J
* Hemodinamia:  estable (] inestable (1 presion arterial 1]
pulsos: presentes [1  ausentes (]
* Traumatismos asociados presentes
L) TOrAX L e
2) CArA L] oottt
3) Raquimedular [1.........
4) Abdomino-pélvico []
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Conductaen el lugar del accidente: Ningunal[l s/

Mascara02 [ 10T vent. Ambu[d snc O vvp O wvvc O inmovilidad cuello (1

Reposicion volumen [J mi DO cristaloides [ Coloides [ Manitol J  Corticoides [

DrOGAS [ BESCHDIF c..vv..ceiceeeeeeeeeee et
Analgesia [1  Sedacién [ describir
Inmovilizacion de miembros 1 Monitorizacion (1 Saturacion 1] %

OTOS L] AESCIIDIF ...ttt ettt ettt ettt e et eee e e e e et es e ee s eet e et e et s e eneeeeneees

TRASLADO desde laescena:
1. Auto particular [ haCIa .....c.oveevecveece s
2. Ambulancia (1 _comun (sin médico) 1  especializada [1
3. Vehiculo policial LI Otros [ ..ottt
Duracion 1] minutos CIC] horas  s/p [
Incidentes y/0 complicaCiones [ ..........c.oooiiiiioeceeeeeeeee et
Medidas adoptadas en el traslado O

Conductaen el primer centro asiSteNCIial: LUGAN .......coociuriiieiiiiiiiee ettt e e e e e e e st e e e e e saraeeeeessnees

Tratamiento realizado: Mascara 02 (1 10T J Vent. Amba [0 snG O vve O vwe O inmovilidad cuello [J
Reposicion volumen [J mi DO cristaloides [ Coloides [ Manitol I Corticoides [

DIOGAS [ AESCHIDIT ..ottt
Analgesia [ Sedacion [ deSCDIM .......c.oveeeeeeeeeeeeeeeeeeee et

Inmovilizacién de miembros (1 Monitorizacion (1 Saturacion [ %  describir
OUOS L HESCIIIN vttt ettt ettt ettt e s et et eesee et e e et e e e e ees e e eaeseseeeeeee et et seseeee et et eeeeeseeeseeeeaeearenaes

Paraclinica: * Gasometria: Hipoxemia (] Hipocapnia [1 Hipercapnia [1 Acidosis metabélical] Normal [1
* Hemograma: Hto (1] % Hb Ell:l g/L GB ﬁlj mil
Plaquetas C1CJ mil
* Jonograma: Na+ 111 meqn  k+ OO megn  ca++ OO mmoln
* Glicemia L1 g/
HRXIOTAX L oo
FEEG L o
* TAC de craneo [ fracturas (1 hundimientos [1  contusion (1 HEC [
lesion axonal difusa (1  colapso ventricular 1 colapso de cisternas [1  swelling [
edemal] hematoma extradural [  subdural 1  normal [

Segundo traslado:
1. AUto particular [ haCI .....o.vveveceeecceeeeeeeeee s
2. Ambulancia (1 comun (sin médico) [0  especializada [J
3. Vehiculo policial LI Otros [ ........co.ooooeeeeeee e
Duraciéon 1] minutos L1001 horas  s/p [
Incidentes y/o complicaciones 0 ettt
Medidas adoptadas [ ..ot

ASISTENCIA segundo centro asistencial
Examen al ingreso:
LUGAE vt eeee et e et e et ee et s et s st es st s s e s e eee e et s e s st enseen s Fecha (11
Minutos (1] Horas (1] del accidente  s/D [
* Conciencia: lucido 1 obnubilado 1 comald  Glasgow CIC1  convulsiones 1 s/b [
10T vV permeable [1 SNG [ palidez cutaneo-mucosa [
tiempo de recoloracién L1 _seg.  saturacion L % Fio2 1]
* CV: frecuencia cardiaca [JCJC]  ritmo regular (0 pulsos presentes [1  ausentes (1 pPa [
*Caray CUETO CADEIUAOD: ......eeiiiiiieee e sb e e e
* Pulmonar:
* Abdominal:
* Miembros:
* Otros:
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Traslado: 1) DeSAE ....ooovevvererereereeaen Fecha DI hora de partida (1] de llegada 11 (primero)
2) Altomégrafo L1 @ otro Iugar [ ..o
3) Incidentes y/o complicaciones durante el MiSMO ..........cueiiiiiiiiiiiii e
4) Tratamiento FEAlIZAUO .........cciiiiiii e e e e e e s e e e e e e e et e e e e e s ntb e e e e e e eannees
Traslado: 1) DESAE ....coveeeeeeeeeereeeeean, Fecha DO  hora de partida CICJ  de llegada ] (segundo)
2) Altomégrafo L1 @ otro Iugar [ ..o
3) Incidentes y/o complicaciones durante el MiSMO ..........cueeiiiiiiiiiiii e
4) Tratamiento FEAlIZAUO .........cciiiiiii e e e e e e s e e e e e e e s bbb e e e e e s nta e e e e e e eareees
Traslado: 1) DESAE ....oovveceeeeeeeeeeeeeen. Fecha (D hora de partida 1] de llegada LI (tercero)
2) Altomégrafo L1 @ otro Iugar [ ..o
3) Incidentes y/o complicaciones durante el MiSMO .........ccueiiiiiiiiiiiii e
4) Tratamiento FEAlIZAUO .........cciiiiiii e e e e e e s e e e e e e e bbb e e e e e e etaa e e e e e eannees
Paraclinica:

* Gasometria: hipoxemia (] hipocapnia [1 hipercapnia [1 accidente metabélico [1 normal [J

* Hemograma: Hto 11 % Hb L1 gt B LI mil __ Plaquetas L1 mil

* Jonograma: Na+ LI meg/t k+ CJOO megtt ca++ COCIE] mmoln

* Glicemia 1 gr/l

FRX A TOTAX L ..ot

Bl = = PSSP

* TAC de craneo (1  fracturas [J hundimientos (1  contusion 1 HEC [
lesién axonal difusa [ colapso ventricular (] colapso de cisternas [ hemorragia (]
sweling [ edemald hematomald extradural 1 subdurald normal (0 ...................

SO 11 (0T OO PPPPUPPPPTPT

TRATAMIENTO: spd
LUGAT ettt ettt ettt ettt ekt e e b bt s bbbttt e kAt ek bR s e b AR Rt etk Rttt n e st et r et s e
- 1ot avmO peep O rFio2 OO saturacion C1CT %
- wpP cuantasd0  vvc O cuantas C10]
- Reposicion de volumen ilv LI (AESCHDIF) .........ovcveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
- Mantenimiento [] (o 12 (] o] ) RPN
- Restriccién euvolémica [ (o 1=ETol {1 o] OO EPTRSPPPPRR
- Tipo: Cristaloides [1  Coloides [1  Sangre [J
- Manito [ Corticoides [1 Diazepan [ DFH [ Fenobarbital L] Analgesia []

Sedacion [

R O 11 {0 1 SO PPPPTUPPPPPPP

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Si [ No [

% NEUFOIOGICO: L] ...
* EXrAN@UIOIOGICO: L ..ot
BT = QTP OO TP PO P PP PP PP PP PPN
Y oo [o] 1= o IE T PP PP PP PR PPPRN
Y= 4 0] o] o3 T PP T PP U PP PRSP PPPPON

Ingreso a UCIN:  * Fecha de ingreso 11 CICJ O minutos 10 horas [J [ desde el accidente
Examen al ingreso:

Conciencia: lucido (1 coma [J Glasgow CICJ (seguir tabla) amnesia [J

Piel y mucosas hipercoloreadas [1  Tiempo de recoloracion [ seg.

Pérdida de LCR: 0idos [ nariz LI 0tros [ .......c.oooeoeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
Traumatismo raquimedular [1  inmovilizado [ ............coooviviecececeeeeeeeeeeeeeee e
SNG [ sondavesical L1 0tros [ ...t ettt st
Pulmonar: VEA[J Mas. 020 1ot avm O peep rio2 OO pari OO drenajes I
e T L= I (o [T ol ] o] ) I TP PP PPPPPPPP PP

* ok Xk % X
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« cv: Fc OO  Ritmo regular (1 Pulsos presentes [1 ausentes 1 PA L] saturacion C1C1 %.
pvc L0 cm de H20

VIaS: VVP LI WVC LI DIOGAS: ...ttt
FaY oo (o] 4 31T o TP
(OS] =T Ug 1 [o1U] = 1 R PRR RPN

Neurolégico (completar con tabla): Pares craneales S/P O
- Sector espinal: paresias [1 paralisis (1 parestesias [1 otros
- Signos clinicos de fractura de base de craneo O ojos de mapache O signo de Batlle O

S © 11 {0 2SO OO PP PP PSP P TPPPPPPPN

*  F X F

PARACLINICA:

EEG L e
TAC A CrANEO [ ...
lonograma: Na+ (1010 k+ OO0  ca++ OO

Glicemia: 1 grnt

Hemograma: Hto 11 % Hb IO grit 6B LICIO mil - Plaquetas CICIC mil

(O 1 {0 TP PPPPTPPPT N

* X X X X

EVOLUCION Y COMPLICACIONES (en hojas adjuntas)

Condiciones al alta:

* CONCIENCIA: lucido O vigil 0 Glasgow (O  s/p O

* DEFICIT O motores 0  sensitivas [ 0tros T deSCHDIE ......vovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,
* EPILEPSIA [

*  HIDROCEFALIA [

* LENGUAJE: adecuado para la edad [1 ausente [1 s/b [

* MUERTE [

indice de trauma pediatrico (ITP)

2 1 -1
Peso Mayor 20 kilos Entre 10y 20 kilos Menor de 10 kilos
Via aérea Normal Sostenible [ | Insostenible [
PAS Mayor de 90 mm Hg o | 90-50 o pulso Menor de 50 mm Hg o
pulso radical palpable femoral palpable pulso ausente
SNC Despierto Obnubilado o pérdida | Coma o descerebrado
de conocimiento

Herida No | Menor | Mayor o pe netrante
Fractura No Cerrada Expuesta o multiple
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Escala de coma de Glasgow (en paréntesis la modificada de lactantes)

Tiempo enhoras
Lugar
Apertura Espontanea 4
ocular Al hablar 3
Al dolor 2
Ninguna 1
Respuesta Orientado 5
verbal Confuso (palabras) 4
Palabras inapropiadas (sonidos) 3
Sonidos incomprensibles (lanto) 2
Ninguno 1
Respuesta Obedece al comando (espontéaneo) 6
motora Localiza el dolor 5
Flexion normal al dolor 4
Flexiéon anormal al dolor 3
Extension al dolor 2
Score total Ninguna 1
Pupilas:
Derecha: midtica
midriatica
posicion intermedia
Izquierda: midtica
midriatica
posicién intermedia
Hemodinamia: presion arterial
frecuencia cardiaca
frecuenciarespiratoria
Indice trauma pediatrico

Evoluciones gasométricas
Hojade evolucién

Examen neurolégico
Examen extraneuroldgico

Ficha unificada de seguimiento de TEC grave

Y o 1= 1T [ 1 OO PR TR OPRR
NT0] 101 oY €= TSP RUOT SRR
NO de ficha .....ccccvvvvvveeeieieieeieeee NO de historia UCIN .....ccooiiiiiiiiiiiirirreeeeeee et s e saaarneaes
Edad ....ocooveeeeereeeeeenn. Fecha de hoy (10 (1 (] Lugar de control ........cccoccceveeeeereeerereennes
Fecha del accidente 11 (OO O Fecha ultimo control 1] (1O OO

ESPECIAIIIAIES PrESENTES ....eeiiiiiiiiiiii ettt e e e ettt e e e o h b et e e e e e o a bbb e e e e e e eab b b et e e e e anbbbe e e e e e e aanbreeeeeeantnnes

I) Datos relevantes previos al accidente:
Il) Datos relevantes posteriores al accidente:
Ill) Situacién actual

1. Pediatria (si necesita mas espacio, al final en «observaciones»)

. Estado nutricional:
. Alimentacion vio 1 SNG O  Gastrostomia
. Traqueostomia:
. Otras protesis:
. Infecciones:
Control esfinteriano:
. Otras secuelas extraneurolégicas:
. Internaciones:

SQTTO Q0T
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2. Asistente Social (si necesita mas espacio, al final en «observaciones»)

personaa cargo

No corresponde

0 1 2
Estabilidad laboral Desocupado Ocasional Estable
Ingresos paciente Sin_ingresos Asignacion doble Pension
Vivienda Tugurio, rancho, conventillo Casilla con mejoras Casade material
Habitabilidad Promisc uidad Hacinamiento Sin promiscuidad, sin hacinamiento
Agua saneamiento No Solo uno Ambos
Educacion del Anaffabeto Primaria incompleta Primaria y mas
paciente No corresponde
Educacion de Analfabeto Primaria incompleta Primaria y mas

Patologia familiar

Alcohol, patologia psiquiétrica
sin tratamiento

Patologiaen tratamiento

Sin patologi a

Cobertura paciente

Sin asistencia

Solo urgencias

Control sistematico

Aceptacion del paciente

Rec hazado, aislado

Aceptacion familiar

Integrado socialmente

Neurologia/Fisiatria (si necesita mas espacio, al final en «observaciones»)

PEDI OO

a. Gos OO
b. Amnesia
c. Afasia
d. Convulsiones
e. Pares craneanos
f. Sector espinal
- Tono
-ROT
- Fuerzas
- Sensibilidad
- Coordinacion
g. Marcha
h. Escaras  Grado
i. Actitudes viciosas
j. Deformidades
k. Fracturas
. PB

m.Resultado paraclinica solicitada

3. Neuropsicologia (si necesita mas espacio, al final en «observaciones»)

. Lenguaje

. Gnosias
Praxias

. Atencién

. Memoria

. Afectividad

S0 oD

Nivel intelectual
. Funcionamiento pedagdgico

Rendimiento escolar

FIM OO

4. Psiquiatria (si necesita mas espacio, al final en «observaciones»)

. Aprendizaje

. Rendimiento
Memoria

. Atencién

. Autonomia
. Humor

XTI om0 oW

IV) Interconsultas

. Alteraciones de la conducta
Trastornos en el pensamiento

Ansiedad/angustia
Trastornos psiquiatricos a expresién motora
Integracion social

V) Observaciones de la visita actual
VI) Problemas mayores sin resolver
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Traumatismo de craneo grave en nifios. Seguimiento interdisciplinario

INSTRUCTIVO DE FICHA UNICA

La ficha esta disefiada para que todos los integrantes del grupo puedan completarla, aun en ausencia de otros
especialistas. Si tiene controles previos siempre referir los hallazgos actuales como dato evolutivo.

Los datos recogidos en esta ficha no son necesariamente suficientes para la correcta asistencia o investigacion a
cumplir por cada especialidad. Si corresponde, puede resumirse la situacion del paciente en “Observaciones”.

Los datos completos sobre antecedentes y el accidente estan en la ficha inicial. No es necesario repetirlos aqui.
Todas las fichas estaran en poder de la asistente social. Al terminar de llenar los datos deberan devolverlas.

Frecuencia de controles. Los especialistas fijan la frecuencia de controles de cada paciente. El minimo de controles
es al mes y a los 3 meses luego del alta de UCIN y luego cada 6 meses. Cada control incluye: valoracion pediatrica,
fisidtrica, neuropediatrica, psiquiatrica y social. Luego de cada control se envia a TAC, EEG, potenciales evocados y
estudios neuropsicolégicos. La paraclinica imagenolégica y neurofisiolégica no se pide mas luego de dos estudios
seriados normales.

Se considera alta luego de 3 afios de seguimiento sin patologia. Se considera baja toda situacion en que el paciente
no concurra a los controles luego de tres citaciones correctas.

I) Datos relevantes previos al accidente. Se refiere a aquellos antecedentes que incidan notoriamente en la condi-
cién actual del paciente; por ejemplo: retardo mental, epilepsia, discapacidad motora o sensorial, etcétera.

Il) Datos relevantes posteriores al accidente. Se refiere a aquellos datos de interés que el paciente presenta como
consecuencia del accidente; por ejemplo: secuelas relevantes, evolucién de sus lesiones, controles previos,
interconsultas, paraclinica previa, etcétera.

I) Situacién actual

Pediatra
a. Estado nutricional: calcular % de pérdida con respecto a peso adecuado para talla. Anotar si esta vincula-
do al accidente.
b. Alimentacion: via de alimentacién. Si no es v/o cudl es el alimento principal y desde cuando se emplea la
via accesoria. Dificultades.
Traqueostomia: Desde cuando. Dificultades. Manipulacion familiar ¢es necesaria? Control ORL.
Otras protesis. Cuales. Desde cuando. Dificultades.
Infecciones. Urinaria. Respiratoria. Si esta vinculada al accidente. Tratamientos
Control esfinteriano. Si estaba presente y se perdi6 o si no se adquirié en los plazos esperados.
Otras secuelas extraneuroldgicas. Anotar cuales, su grado de incapacidad y su evolucion.
Internaciones. Se refiere a internaciones desde el control anterior y si tuvieron vinculo con el accidente.

Sa "o ao

Asistente social. Marcar la opcion en el cuadro

Neurologia/Fisiatria

a. GOS, PEDI, FIM, R. LOS AMIGOS. Ver cuadros adjuntos para anotar la puntuacion.
b. Amnesia. Si esta presente anotar si es retrograda, anterégrada o ambas y su extension.
c. Afasia. De expresion o de comprension. Cuantificar.
d. Convulsiones. Si presentd desde el control previo y sus caracteristicas.
e. Pares craneanos.
f. Sector espinal.
i. Tono
i. ROT
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j-
k.
l.

m.

iii. Fuerzas
iv. Sensibilidad
V. Coordinacion

Marcha Clasificar las alteraciones

Escaras Grado 1 Como es la clasificacion
Grado 2
Grado 3
Grado 4

Actitudes viciosas

Deformidades

Fracturas

PB

Resultado paraclinica solicitada

Neuropsicologia. Anotar los técnicos que participaron en la evaluacion. Al igual que otros consultantes deben dispo-
ner de toda la informacion posible, incluyendo esta ficha completa.

mSae@moao o

Lenguaje

Gnosias

Praxias

Atencién

Memoria

Nivel intelectual
Funcionamiento pedagdgico
Afectividad

Rendimiento escolar

Psiquiatria (cualquier alteracion anotar desde cuando y si tiene relacion con el accidente)
semiologia para todos los items

S@emoapnop

- X -

Aprendizaje: afio que cursa, repetidor, escuela comin o especial (cual).
Rendimiento: con o sin dificultades, en qué area (global, lectoescritura, célculo).
Lenguaje: normal o con dificultades (receptivas y/o expresivas).

Memoria: con o sin alteraciones.

Atencidn: concentracion sostenida, distractibilidad.

Conducta: inquietud, impulsividad, agresividad, mentiras, robos, drogas.
Pensamiento: delirios, alucinaciones.

Autonomia: higiene, control esfinteriano, alimentacién, suefio, vestimenta.
Humor: depresién, conductas hipomaniacas.

Ansiedad/angustia: miedos, ansiedad de separacion, estrés postraumatico.
Trast. A expresion somatica: dolor abdominal recurrente, cefaleas, simulacion.
Integracion social: amigos, juegos.

IV) Interconsultas

Destacar con quién/es y todos los detalles posibles sobre fecha, nombre del consultante, motivo de la consulta,
etcétera. El consultante debe disponer de toda la informacion posible, incluyendo esta ficha completa. Solicitarle que
escriba su informe en la misma ficha. De lo contrario transcribirla.

V) Observaciones de la visita actual
Cuando debe volver, facilidades para el traslado, etcétera.

VI) Problemas mayores sin resolver
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