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Introduccion

Los traumatismos causan una gran morbilidad pediatri-
ca. El presente estudio pretende estimar la repercusién a
largo plazo de los traumatismos graves sobre el nifio y su
familia.

Pacientes y métodos

Estudio observacional y transversal que incluy6 a 209 ni-
f1os ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos
pediatricos entre 1999 y 2003 por traumatismos. Al menos
2 afios después, los familiares y/o los pacientes fueron en-
trevistados, evaluindose su situacion funcional y neurol6-
gica con las escalas Pediatric Overall Performance Cate-
gory (POPC) y Pediatric Cerebral Performance Category
(PCPCQ), asi como la percepcion de calidad de vida.

Resultados

Los pacientes tenian 13 * 4 afios cuando fueron estudia-
dos. Las causas del traumatismo fueron por accidentes de
trafico (42,6 %), caidas (30,1 %), accidentes de bicicleta
(15,3 %) y otros (12 %). La localizacion fue craneoencefali-
ca (78,9 %), esquelética (20,2 %), abdominal (16,3 %) y otra
(15,3 %). En la evaluacion, 1,5 % de los pacientes estaban
en estado vegetativo persistente, 0,5 % tenian discapacidad
grave y 1% discapacidad moderada. E1 9,5 % presentaba al-
guna alteracion psicolégica persistente y el 3,8 % precisa-
ba ayuda para realizar sus actividades diarias. La mediana
(rango) de la estimacion de la calidad de vida por la fami-
lia fue de 3 (0-6) en los casos con discapacidad moderada o
grave. E1 12,9 % de los padres refirieron una alteracion se-

ria de la dindmica familiar en relacion con el episodio
traumatico.

Conclusiones

La mayoria de los nifios que sobreviven a un traumatis-
mo grave mantienen una buena situacion funcional a lar-
go plazo. Aunque son pocos los pacientes con secuelas im-
portantes, dichos nifios sufren serias dificultades para su
adaptacion social y ven mermada su calidad de vida.
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LONG-TERM CONSEQUENCES OF PEDIATRIC
TRAUMA REQUIRING INTENSIVE CARE

Introduction

Trauma is a major cause of pediatric morbidity. The aim
of the present study was to determine the long-term ef-
fects of severe trauma in children and their families.

Patients and methods

We performed an observational, cross sectional study of
209 children admitted to our pediatric intensive care unit
due to trauma between 1999 and 2003. Family members
and/or children were interviewed at least 2 years after the
event. Functional situation was assessed by means of the
Pediatric Overall Performance Category (POPC) scale and
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neurological status by means of the Pediatric Cerebral
Performance Category (PCPC) scale. Subjective percep-
tion of quality of life was also evaluated.

Results

At assessment, patient age was 13 = 4 years. The causes
of trauma were traffic accidents (42.6 %), falls (30.1 %),
bicycle accidents (15.3 %) and other causes (12 %). The trau-
ma affected the brain and cranium in 78.9 %, skeleton in
20.2%, abdomen in 16.3 % and other body regions in 15.3 %
of the patients. At assessment, 1.5 % of the patients were in
a persistent vegetative state, 0.5 % had severe disability, and
1% had moderate disability. A total of 9.5 % had some type
of persistent psychological disorder and 3.8 % needed some
kind of help to perform daily activities. The median (range)
score for self-estimated quality of life by the family was 3
(0-6) for the group of children with moderate or severe di-
sability, while 12.9 % of parents reported serious altera-
tions of family dynamics related to the trauma event.

Conclusions

Most children who survive after severe trauma achieve a
good functional situation in the long term. Although the
number of children with severe sequelae is small, these
children have serious difficulties in achieving normal so-
cial adaptation and their quality of life is clearly impaired.
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INTRODUCCION

Los traumatismos constituyen una de las principales
causas de morbilidad prevenible en la edad pediatrica,
condicionando en muchos casos secuelas que compro-
meten la funcionalidad fisica y psiquica del nifio de forma
permanente®, Ademas, la dindmica familiar puede verse
afectada como consecuencia del traumatismo y la situa-
cion del nifo, que puede tener nuevas necesidades de
atencion y cuidados que condicionen cambios en el re-
parto de tareas, situacion laboral e interrelacion personal
y social de los padres y otros familiares”S.

A pesar de la importancia de este problema de salud, la
discapacidad fisica, psiquica y social a largo plazo pro-
vocada por los traumatismos pediatricos ha sido poco
estudiada, por lo que muchos de los pacientes afectados
pasan desapercibidos y sus necesidades asistenciales no
son reconocidas ni atendidas de modo adecuado®>®.

Por ello, los objetivos del presente estudio han sido co-
nocer el impacto a largo plazo de los traumatismos graves
sobre la funcionalidad fisica y psiquica de los pacientes
pediatricos y sus repercusiones familiares y sociales. Dichos
datos podrian resultar Gtiles para disenar estrategias de de-
teccion, prevencion, apoyo y tratamiento a largo plazo>’.

MATERIAL Y METODOS
Se ha realizado un estudio de tipo observacional y
transversal, en el que se han incluido a los 209 nifios que

precisaron ser ingresados en nuestra unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP) en un periodo de 5 anos
(1999 a 2003, inclusive) a consecuencia de un traumatis-
mo de cualquier tipo y sobrevivieron hasta el alta hospi-
talaria.

Entre 2 y 5 anos después del ingreso, segin los casos,
los pacientes y sus padres fueron evaluados para conocer
su situacion clinica, nivel cognitivo y funcional, estima-
cion subjetiva de la calidad de vida, problemas de adap-
tacion social y repercusion familiar. La evaluacion se rea-
liz6 en un primer paso mediante entrevista telefénica a
todos los casos, en la que se seleccionaron aquellos pa-
cientes con alguna alteracién para una segunda entrevis-
ta presencial.

Entre los datos recogidos se incluyen los relativos a
filiacion, antecedentes personales y familiares, tipo de
traumatismo, evolucién clinica, fechas de ingreso y alta,
complicaciones durante el ingreso, controles médicos
evolutivos, situacion al alta hospitalaria y datos relacio-
nados con el nivel socioeconémico y la dinimica familiar,
antes y después del traumatismo.

La situacién funcional fue evaluada mediante las esca-
las Pediatric Overall Performance Category (POPC) y Pe-
diatric Cerebral Performance Category (PCPC)?10. Ambas
clasifican la situacion del paciente en 5 puntos segin la
gravedad, de modo que 1 punto corresponde a la cate-
goria “normal” en la que el paciente desarrolla las activi-
dades propias de un nino de su edad y 5 puntos indican
una situacion de coma o estado vegetativo persistente.
Aunque ambas escalas incluyen la situacion de muerte
cerebral (6 puntos), en el anilisis final se han excluido a
los pacientes fallecidos desde el alta hospitalaria hasta el
momento de la evaluacién (tabla 1).

La estimacién de la calidad de vida se realizé de forma
subjetiva por los padres del paciente, en una escala nu-
mérica de 0 (peor calidad de vida posible) a 10 (calidad
de vida similar a la previa al accidente). La repercusion
familiar fue estimada, segin las respuestas de los padres
a una encuesta dirigida a posibles situaciones de altera-
cion de la dinamica familiar (pérdida de puesto de traba-
jo, relaciones de pareja, divorcio, etc.).

Los datos fueron introducidos en una base de datos in-
formatica y analizados mediante el programa Statgrap-
hics® Plus, version 5.1.

Los familiares y los pacientes fueron informados sobre
las bases, caracteristicas y finalidad del presente estudio y
otorgaron su consentimiento informado para ser incluidos
en él. Todos los datos han sido manejados de forma ano-
nima y respetando la confidencialidad.

RESULTADOS

Al ingreso, la edad de los 209 pacientes era de
9 + 4 anos (limites, 0,5-19), mientras que en el momento
de estudio era de 13 + 4 anos (limites, 4-24). Eran nifos
139 (66,5%) y nifas 70 (33,5%). Existia algin anteceden-
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TABLA 1. Descripcion resumida de las escalas de discapacidad PCPC (categorias de rendimiento cerebral pediatrico)
y POPC (categorias de rendimiento global pediatrico)

Puntuacion Categoria Escala PCPC Escala POPC
1 Normal Normal para su edad Actividades apropiadas para su edad
Acude a la escuela en el curso que le corresponde Si hay problemas médicos o fisicos, no
interfieren con dichas actividades
2 Leve Consciente, alerta y capaz de interactuar al nivel Problemas fisicos 0 médicos cronicos
apropiado a su edad menores, que son compatibles con la
Acude a la escuela pero a un nivel inferior a su edad vida normal
Posibilidad de un déficit neurolégico leve (p. ej.,
trastorno convulsivo)
B Moderada Consciente Las condiciones médicas y fisicas son
Funcién por debajo de su edad limitantes
Enfermedad neurolégica no controlada y que limita Los preescolares no pueden realizar la
mucho sus actividades mayor parte de las actividades diarias
Suficiente funcién cerebral para realizar actividades apropiadas para su edad
de la vida diaria de modo independiente Los escolares pueden realizar dichas
Déficit de aprendizaje y/o necesidad de clase de actividades pero de forma limitada
educacion especial
4 Grave Consciente Los preescolares no pueden realizar las
Dependiente de otros para la vida diaria, debido actividades diarias correspondientes
a la alteracion de la funcién cerebral a su edad
Incapaz de acudir a la escuela Los escolares son dependientes de otras
personas para la mayor parte de las
actividades diarias
5 Coma o estado vegetativo  Cualquier grado de coma Coma/estado vegetativo persistente
persistente Ausencia de respuesta cerebral y de signos de
funcién de la corteza
Posibilidad de alguna respuesta refleja, apertura
espontinea de los 0jos y ciclos sueno-vigilia
6 Muerte cerebral Signos de muerte cerebral Muerte

PCPC: Pediatric Cerebral Performance Category; POPC: Pediatric Overall Performance Category.

te de patologia en 41 nifios (19,6%), 9 (4,3%) tenian an-
tecedentes de ingreso previo por otro accidente y 11
(5,3%) tenian previamente un rendimiento escolar bajo.

Las causas de los traumatismos fueron: accidentes de
trafico en 91 casos (43,5%), caidas en 69 (33,0 %), acci-
dentes de bicicleta en 32 (15,3%) y otros accidentes en 17
(8,1%).

La localizacion del traumatismo fue craneoencefilica
en 165 casos (78,9%), esquelética en 42 (20,2%), abdo-
minal en 34 (16,3%) y otra en 32 (15,3%). El prondstico
inicial, al ingreso del paciente, fue considerado por el res-

TABLA 2. Puntuaciones segtin las escalas POPC y PCPC
de los pacientes. Resultados en niimero

(porcentaje)
Puntuacion Escala POPC Escala PCPC
1 (normal) 177 (85,1) 171 (82,2)
2 (discapacidad leve) 15 (7,2 21 (10,1
3 (discapacidad moderada) 2 (1,0) 2 (1,0
4 (discapacidad severa) 1 (0,5 10,5
5 (estado vegetativo persistente) 3 (1,5 3(1,5

POPC: Pediatric Overall Performance Category; PCPC: Pediatric Cerebral
Performance Category.
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ponsable de la asistencia en la UCIP como moderado en
83 casos (39,7%), grave en 65 (31,1%) y muy grave
en 61 casos (29,2%). El tiempo de estancia en la UCIP os-
cil6 entre 1y 38 dias (mediana 2 dias), mientras que el
tiempo de estancia en otras areas del hospital varié entre
1y 185 dias (mediana 7 dias). En 68 casos (32,6 %), se
produjo al menos una complicacion grave durante el tiem-
po de estancia en la UCIP. En 151 casos (72,2%) fue pre-
cisa al menos una intervencion quirdrgica durante el pe-
riodo de su ingreso; posteriormente, 19 pacientes (9,1%
del total), precisaron alguna reintervencion.

Al alta hospitalaria, 48 (22,9 %) presentaban evidencia
de alguna secuela fisica o psiquica. Un total de 187 nifios
(89,5%) precisaron seguimiento en consultas hospitalarias
(pediatria general, neurologia, neurocirugia, traumatolo-
gia, rehabilitacion, etc.).

Desde el alta hasta la evaluacion fallecié un paciente
(0,5%), que habia sufrido un accidente de trafico con
politraumatismo y traumatismo craneoencefilico grave y
se encontraba en estado vegetativo persistente.

La puntuacion de los pacientes en el momento de la
evaluacién segin las escalas PCPC y POPC se muestra
en la tabla 2. Un total de 10 nifos (4,8%), entre los que se
encuentran los 6 casos con POPC-PCPC entre 3 y 5 pun-
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tos, precisaban algin tipo de ayuda para realizar sus ac-
tividades diarias. Otros 19 ninos (9,1%) presentaban al-
guna alteracion psicoldgica persistente.

Los 6 pacientes (2,9 %) con discapacidad importante
(POPC-PCPC entre 3y 5 puntos) reciben algun tipo de
asistencia a domicilio. En todos estos casos, la familia
considera que dicha asistencia es insuficiente y refieren
haber recibido poco apoyo por parte de la Administra-
cion para superar las barreras ocasionadas por el episo-
dio traumitico (adaptacion del domicilio, prestaciones es-
peciales, escolarizacion, asistencia social, etc.).

Los resultados de la estimacion subjetiva de la calidad
de vida del nifio por parte de los padres (fundamental-
mente la opinion de la madre en la mayor parte de los ca-
s0s) se presenta en la tabla 3.

Respecto a la repercusion del episodio traumatico y sus
secuelas sobre la dindmica familiar, 28 padres (13,4 %)
refirieron pérdida de trabajo, alteracion seria de la di-
namica familiar o problemas psicosomaticos o mentales
(insomnio, ansiedad, sindrome de estrés postraumatico,
depresion, etc.) en relacion directa con el suceso trauma-
tico. En los 8 casos de pérdida del trabajo (3,8%), el pro-
genitor que dejo el trabajo para atender a su hijo fue la
madre. En 2 casos (1%), la madre refiri6 que una de las
consecuencias del traumatismo fue su divorcio. De los
38 pacientes (8,6%) con mas de 18 afios en el momento
de la evaluacion, 21 (55,3% de este grupo) no estaban es-
tudiando ni tenfan actividad laboral.

DiscusiON

En los paises desarrollados los accidentes y los trau-
matismos suponen uno de los principales problemas de
salud publica. Aunque se han realizado esfuerzos impor-
tantes para conocer sus causas y mejorar la atencion de
los pacientes en la fase agudall2) se conoce muy poco
sobre la situacion a largo plazo de los nifos que han su-
frido un traumatismo grave.

Si bien estan limitados por la metodologia propia del
estudio, nuestros datos son novedosos en ese sentido e
indican que la mayoria de los nifios que sufrieron un
traumatismo de suficiente entidad como para requerir el
ingreso en una UCIP, se recuperan sin evidencia de sig-
nos de alteracion de su funcionalismo general y cerebral
a largo plazo. Diversos estudios han senalado hechos si-
milares, aunque algunos incluyeron sélo pacientes con
traumatismos graves!314 y otros, pacientes menos gra-
ves!> e incluso ninos que acudieron al servicio de urgen-
cias y no llegaron a precisar ingreso hospitalario3. Este
es un dato positivo que, al menos en parte, justifica los
esfuerzos realizados en la atencién inmediata al trauma-
tismo pediatrico y los cuidados intensivos durante la fase
aguda de la asistencial?.

Por otra parte, nuestro estudio concuerda con otras se-
ries en que existe un subgrupo de nifios, numéricamente
pequeno (3% del total en nuestro caso), pero cualitativa-

TABLA 3. Estimacion subjetiva de la calidad de vida
del nifio por parte de la familia. Valores
en una escala de 0 (minima calidad de vida)
a 10 (normalidad)

Grupo Mediana Rango
Global 10 0-10
Pacientes con alguna discapacidad* 7 0-10
Pacientes con discapacidad importante** 3 0-6

*POPC o PCPC = 2.

*POPC o PCPC = 3.

PCPC: Pediatric Cerebral Performance Category; POPC: Pediatric Overall
Performance Category.

mente muy importante, que presentan a largo plazo una
situacion funcional muy deteriorada (segln las escalas
POPC y PCPC)®!3. Dichos pacientes obtuvieron puntua-
ciones de 3 o mis puntos en dichas escalas (tabla 1), evi-
denciando una discapacidad que hace dificil o imposible
una vida auténoma e independiente®10. Aunque se ha se-
falado la capacidad de recuperacién de los ninos des-
pués de traumatismo grave, con mejoria clinica significa-
tiva meses después del suceso?, se considera que a partir
del ano del traumatismo el prondstico funcional se man-
tiene estable, por lo que es dificil esperar una ulterior dis-
minucién de la discapacidad®!o.

Aunque las escalas POPC y PCPC no se han disenado
para evaluar a pacientes traumatizados, son las Gnicas es-
calas con valor pronéstico que se han disenado de modo
especifico para pacientes que han precisado ingreso en
una UCIP?10. Ambas escalas incluyen el fallecimiento del
paciente o el estado vegetativo como posibilidades evo-
lutivas, ademas de varios niveles de discapacidad en rela-
cion con la edad del nino, centrindose en su capacidad
para interactuar con otros ninos de su edad y la presencia
de signos neurologicos mayores (en el caso de la escala
“cerebral”) y la presencia de condiciones fisicas o médicas
limitantes para las actividades diarias y el nivel relativo de
escolarizacion (en el caso de la escala “global”). Si bien ca-
recen de capacidad para detectar cambios sutiles en la si-
tuacion de los nifos, sobre todo cuando éstos presentan
alguna discapacidad previal®, las escalas POPC y PCPC
son consistentes, faciles de aplicar y han demostrado su
utilidad en pacientes con patologia médica, traumdtica y
tras la parada cardiorrespiratoria®10.17.

Otros estudios han utilizado diversos instrumentos de
medida de la discapacidad funcional, tanto en nifos que
sufrieron un traumatismo craneoencefalicol->71518 como
en politraumatismos*8, aplicados a corto (< 1 afio tras el
alta) y a largo plazo (> 1 afo después del alta). En gene-
ral, los resultados son comparables a los nuestros, reco-
nociéndose la necesidad de disenar instrumentos de me-
dida especificos para evaluar el estado de salud de los
nifnos que han sufrido un traumatismo grave!. Especial-
mente importante seria disponer de métodos de valora-
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cion suficientemente sensibles y de aplicacion facil por
parte de los padres, cuidadores, profesores y pediatras,
que facilitaran la deteccion de discapacidades sutiles
(p. ¢j., alteraciones de la memoria, capacidad de concen-
tracion, habilidad manual, etc.) que, aunque permitan la
realizacién de tareas al nivel medio de los nifios de su
edad, pudieran significar una merma adquirida del po-
tencial previo del paciente?. En este sentido, es posible
que el sistema de evaluacion utilizado en nuestro estudio,
dirigido fundamentalmente a detectar secuelas “mayores”,
haya subestimado la presencia de secuelas psicolégicas
y discapacidades intelectuales sutiles, por lo que deberian
realizarse esfuerzos adicionales para conocer este aspec-
to del problema.

Entre los pacientes con discapacidad adquirida, los ni-
Nos que permanecen en estado vegetativo persistente tras
un traumatismo merecen una especial consideracion,
dado el pronéstico infausto de esta condicion?-?2. Dichos
pacientes representan la maxima discapacidad posible,
con dependencia total de los cuidados familiares, practica
ausencia de la conexion con el medio y minima calidad
de vida. En nuestra serie, el 1,5% sobrevive en esa situa-
cién, que plantea serios problemas de ética asistencial?>23,

La estimacion de la calidad de vida del paciente con
una enfermedad cronica o con secuelas de cualquier pro-
ceso patoldgico se ha convertido en un factor esencial
en la evaluacion de los enfermos*515.181924 En este sen-
tido se han disefiado multiples herramientas de evalua-
cion, tanto de uso general como de aplicacion en en-
fermedades especificas, sin que hasta el momento se
disponga del instrumento ideal’>!?. Nosotros hemos deci-
dido evaluar este aspecto de una forma global y simple,
preguntando la opinién de los padres acerca de su esti-
macion de la calidad de vida del nifio, segiin una escala
numérica de 0 (minima o nula calidad de vida) a 10 (ca-
lidad de vida similar a la previa al accidente o a la espe-
rada en ninos sanos de su misma edad). Nuestros resul-
tados, con las limitaciones inherentes al método utilizado,
indican que sélo ven alterada la calidad de vida los pa-
dres de ninos con alguna discapacidad, con un rango de
valores muy amplio y con valores muy bajos (< 6 pun-
tos) en todos los casos con discapacidad moderada o se-
vera. En la valoracion de la repercusion del traumatismo
sobre la calidad de vida, consideramos que es preciso
ser cautos, ya que este concepto es muy subjetivo y su vi-
vencia estd modulada por multiples factores, que inclu-
yen, entre otros, el nivel socioeconémico de la familia,
sus expectativas previas, el ambiente social, el tipo de dis-
capacidad del nino, los recursos asistenciales disponi-
bles, etc.

Un aspecto importante de cara al desarrollo del nino
como miembro de la comunidad y su capacidad para lle-
var una vida no dependiente es la posibilidad de acceder
al mercado laboral'*. Aunque el tiempo de seguimiento
de nuestro estudio no fue suficientemente amplio para
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poder analizar en detalle este punto, en la serie 38 pa-
cientes eran mayores de edad en el momento de la eva-
luacion y menos de la mitad tenian trabajo o estaban rea-
lizando algan tipo de estudio, lo que parece indicar una
repercusion importante del traumatismo sobre las posibi-
lidades de integracion social del paciente. En un estudio
de seguimiento a muy largo plazo de nifos con trauma-
tismos craneales graves (desde la edad preescolar hasta la
edad adulta) realizado en Finlandia, sélo el 23 % tenian
trabajo!4,

Los traumatismos pedidtricos graves, como otros proce-
sos patolégicos, no solo repercuten sobre el enfermo,
sino que tienen consecuencias sobre el medio fami-
liar7816 Aunque es muy dificil o imposible conocer de
forma precisa la influencia del suceso traumatico y su
evolucion sobre la dinamica familiar, la informacién obte-
nida de los padres de nuestros pacientes nos sugiere que
el traumatismo ha afectado de forma importante a las
familias. Asi, a pesar de que s6lo un 3% de los nifos pre-
sentaba una discapacidad importante, un porcentaje sig-
nificativo (13%) de los padres relacionaron el traumatis-
mo con alteraciones serias de la dinamica familiar o
trastornos mentales. Ademas, el 4% de las madres indi-
caron que tuvieron que dejar su trabajo para dedicarse al
cuidado de su hijo. Menos significativo y dificil de valorar
es el dato del 1% de los casos en los que se considerd
que el suceso traumatico del hijo fue el desencadenante
fundamental del divorcio de la pareja.

La sobrecarga fisica y emocional que supone la aten-
cién a un nino con una discapacidad hace necesaria la
provision de sistemas de ayuda a dichas familias!. Sin em-
bargo y aunque todos los ninos de nuestra serie con una
discapacidad significativa (> 3 puntos en las escalas
POPC-PCPC) contaban con algin tipo de asistencia a do-
micilio, todas sus familias consideraron que dicha ayuda
era insuficiente para las necesidades de los pacientes.
Las razones de este hecho posiblemente sean mdltiples y
en nuestro medio han sido poco analizadas. En nuestra
opiniéon contribuyen a ello diversos elementos, como una
escasa apreciacion de la necesidad por parte de los pro-
fesionales sanitarios una vez que el nifio es dado de alta
hospitalaria y una consideracion de “prioridad menor”
por parte de la Administracion y la opinién publica. Por
ello, consideramos que estos pacientes deberian estar in-
cluidos y ser prioritarios en las medidas legales® y planes
de atencion a pacientes dependientes y que seria esencial
poner en marcha estrategias de atencion, cuidados y so-
porte a largo plazo de los nifios y sus familias, mediante
acciones coordinadas y multidisciplinarias que integraran
los esfuerzos de los profesionales implicados: pediatras
hospitalarios, neurélogos, psicologos, traumatologos, re-
habilitadores, asistentes sociales y pediatras de atencion
primaria, entre otros.

En conclusion, la mayor parte de los nifios que sufren
un traumatismo grave y sobreviven, tienen una buena si-
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tuacion funcional a largo plazo. Aunque los ninos que
presentan secuelas importantes son escasos, estos pa-
cientes y sus familias sufren serias dificultades para su
adaptacion social y ven su calidad de vida muy mermada,
por lo que se deberian poner en marcha estrategias diri-
gidas a mitigar este problema.
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ANEXO 1. Protocolo Proyecto MMA: “Situacion funcional, calidad de vida y adaptacién social a largo plazo
de los nifios que han sufrido un traumatismo grave”

Nombre:

N¢ identificacién protocolo:
N¢ historial: Teléfono:

Domicilio:

Fecha nacimiento: Edad al ingreso:

Fecha de cumplimentacion: Edad actual:

Antecedentes familiares y nivel socioeconémico familiar:

Antecedentes personales:

Tipo de accidente:

Tipo de traumatismo:
O Politraumatismo [ TCE [ Esquelético [J Abdominal [] Otro

Gravedad clinica: []Muy grave [] Grave []Moderada

Diagnosticos:

Tiempo de hospitalizacion: en UCIP: en planta:

Resumen de la evolucion clinica:

Complicaciones durante el ingreso:

Secuelas al alta:

Seguimiento clinico en las consultas de:

Motivo principal de consulta de seguimiento:
N¢ de visitas en el Gltimo afo:

Fecha del control mas reciente:

Necesidad de reingresos y reintervenciones:

Evaluacién neurologica:

POPC:

PCPC:

Otras:

Evaluacion psicologica:

Adaptacion social:

Necesidad de ayudas:

Evaluacion de la calidad de vida:
* Por el paciente:

* Por la familia:

* Por el evaluador:

Distorsion de la dindmica familiar:
* Opinioén de la familia:

* Opinién del paciente:

* Opinioén del evaluador:

Problemas concretos:

* Pérdida del puesto de trabajo

¢ Separacion

¢ Enfermedades psicosomaticas

* Enfermedades mentales

¢ Alcoholismo-drogadiccion (incluir psicotropos)
* Maltrato

¢ Violencia de género

Barreras para la integracion social del paciente:

* Barreras que no pueden resolver:

* Barreras que podrian solucionarse y estrategias para llevarlo a
cabo:

* Necesidad de acudir a multiples consultas, visitas, etc.

* Necesidad de aparatos de apoyo, ayuda familiar, etc.

* (Estd incluido en el programa de asistencia domiciliaria?
Evaluacioén de la escolarizacion, su nivel y grado de adaptacion,
asi como los problemas que se hayan producido para ello

Discapacidades fisicas:

Discapacidades psiquicas:

Opiniones de las familias:

* Aspectos que consideran esenciales para mejorar su situacion
* Sugerencias de los familiares
* Peticiones para la administracion sanitaria

JVisita a domicilio? OSi [ONo
Entrevista telefénica [JSi [0 No
Entrevista personal [OSi [ONo

Comentarios:
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TCE: traumatismo craneoencefalico; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos; PCPC: Pediatric Cerebral Performance Category;
POPC: Pediatric Overall Performance Category.




