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Tratamiento del traumatismo
craneoencefálico aislado leve. 
Estudio multicéntrico

O. Bello Pedrosa, J. Prego Petit, J. Stewart Davies y F. Robuschi Lestouquet

Departamento de Emergencia Pediátrica, Centro Hospitalario Pereira Rossell. Montevideo. Uruguay.

Objetivo
Detectar precozmente la lesión intracraneana (LIC) en

niños con traumatismo craneoencefálico (TCE) leve, me-
diante un diagrama de decisiones previamente estable-
cido.

Método
Estudio prospectivo, multicéntrico, entre septiembre de

2003 y enero de 2005. Se incluyeron niños entre 3 meses
y 14 años, que consultaron en urgencias por TCE leve
(Glasgow 13-15). Se asignaron seis situaciones diferentes
de acuerdo con la edad (mayor o menor de 2 años) y ries-
go de LIC (bajo, intermedio o alto). Cada situación conte-
nía la conducta recomendada: observación domiciliaria,
hospitalaria o tomografía de cráneo. Se auditaron todas las
fichas y se categorizaron en: “bien clasificados, cumpli-
miento de la conducta”; “bien clasificados, no cumpli-
miento de la conducta” y “mal clasificados”. Se realizó se-
guimiento a todos lo pacientes tras el alta.

Resultados
Se incluyeron 2.148 pacientes. Al 54,8% se asignó riesgo

bajo, al 32,4 % riesgo intermedio y al 12,8 % riesgo alto. El
53,4 % se manejó con observación domiciliaria, el 24,0 %
con observación hospitalaria y al 22,6 % se efectuó tomo-
grafía computarizada de cráneo. Se detectó el 1,6% de LIC y
el 0,32% requirió neurocirugía. Se detectaron 25 LIC en el
grupo de riesgo alto, siete en el grupo de riesgo interme-
dio y ninguna en el grupo de riesgo bajo. En el seguimiento
no se detectó ninguna LIC. El 90,1% estuvo correctamente
clasificado y se cumplió con la conducta propuesta en el
87,4% de los pacientes.

Conclusiones
Aplicando las recomendaciones del protocolo de trata-

miento, fue posible detectar precozmente LIC en todas las
situaciones en que ocurrió.

Palabras clave: 
Traumatismo craneoencefálico leve. Niños. Urgencias.

Lesión intracraneal. Evaluación clínica. Protocolos.

MANAGEMENT OF ISOLATED MINOR HEAD
TRAUMA. A MULTICENTER STUDY

Objective
To detect intracranial injuries (ICI) earlier in children

with minor head trauma through the use of a previously
established decision tree.

Method
We performed a prospective multicenter study from

September 2003 to January 2005. All patients aged between
3 months and 14 years old who visited the emergency de-
partment with minor head trauma (Glasgow Coma Scale
score 13-15) were included. Six situations were established
according to age (older or younger than 2 years) and low,
intermediate or high risk for ICI. The management of each
situation was suggested: observation at home, hospital ob-
servation or computed tomography (CT). The records of
all patients were audited and categorized into: “properly
classified, correct management”, “properly classified but
incorrect management”, and “wrongly classified”. All the
patients were followed-up after discharge.

Results
A total of 2148 patients were included. Low risk was as-

signed to 54.8%, intermediate risk to 32.4%, and high risk
to 12.8%. Observation at home or in hospital was assigned
to 53.4 % and 24 % respectively. CT was performed in
22.6 %. ICI was detected in 1.6 % and 0.32 % required neu-
rosurgery. There were 25 ICI in the high risk group, sev-
en in the intermediate risk group, and none in the low
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risk group. No ICI were detected during follow-up. Most
patients (90.1 %) were properly classified and the pro-
posed management was carried out in 87.4 %.

Conclusions
When the recommendations of the management proto-

col were applied, early detection of ICI was achieved in all
the situations in which these lesions occurred.

Key words: 
Minor head trauma. Children. Emergency. Intracranial

injuries. Clinical assessment. Protocols.

INTRODUCCIÓN
El traumatismo craneoencefálico (TCE) es una de las le-

siones más frecuentes en niños. La mayoría de los TCE
son leves y habitualmente no se asocian a lesión intra-
craneana (LIC) ni requieren tratamiento neuroquirúrgico.
Aunque la incidencia de LIC es baja, ésta puede estar pre-
sente aun en los pacientes que se encuentran bien en la
evaluación inicial y que se tornan graves en las horas si-
guientes1.

La detección precoz de la LIC en niños con TCE leve
constituye un difícil desafío para el pediatra de urgencias.
La evaluación y el tratamiento de estos pacientes varían
según la definición de TCE leve utilizada, las prácticas
locales, el lugar donde es evaluado el paciente, el tipo
de cobertura asistencial que recibe, la disponibilidad de
tecnología y de acceso a neurocirugía y con el grado de
formación del médico2.

La asistencia de niños con TCE leve condiciona la rea-
lización de estudios de imagen y la ocupación de camas
en los servicios de emergencia, lo que determina gastos
significativos durante los períodos de observación. La to-
mografía computarizada (TC) de cráneo permite identifi-
car la LIC con alta sensibilidad, pero su realización siste-
mática puede resultar en evaluaciones innecesarias, altos
costes y aún cierto grado de riesgo para los pacientes vin-
culado a los procedimientos anestésicos3,4.

No hay, al menos en nuestro medio, un criterio unifor-
me respecto del tratamiento de niños con TCE leve. El
presente estudio tuvo como objetivo evaluar si un diagra-
ma de decisiones previamente establecido permite de-
tectar precozmente la LIC en niños con TCE leve, racio-
nalizando la utilización de estudios de imágenes y la
admisión hospitalaria.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y mul-

ticéntrico entre el 1 de septiembre de 2003 y el 31 de
enero de 2005 (17 meses). Participaron en el mismo
cuatro instituciones (dos públicas y dos privadas), que
disponían de acceso rápido a TC, neurocirugía y área
de observación de pacientes. El estudio fue previamen-
te aprobado por el comité de ética de la facultad de
medicina.

Se incluyeron pacientes entre 3 meses y 14 años inclusi-
ve, que consultaron en servicios de urgencia por un TCE
leve. Se consideró TCE leve aquel suceso agudo lesional
del cuero cabelludo, bóveda craneana o su contenido,
que se presentaba al examen inicial con una puntuación
de 13 o mayor en la Escala de Coma de Glasgow (GCS).

Se excluyeron pacientes con patología neurológica pre-
via que pudiera ser agravada por el TCE (derivación ven-
triculoperitoneal, hidrocefalia, malformaciones arterio-ve-
nosas); pacientes que hubieran ingerido alcohol o
fármacos con acción sobre el sistema nervioso central
(SNC), que pueden alterar la evaluación neurológica; pa-
cientes con diátesis hemorrágica, sospecha de maltrato y
niños con traumatismo grave extracraneano asociado.

Se completó una ficha de recolección de datos (ane-
xo I), diseñada sobre la base de los síntomas y signos
predictores de LIC1-19.

La evaluación de la conciencia se hizo mediante la GCS
en los pacientes mayores de 2 años y con la escala mo-
dificada por James en los menores de 2 años20. Se eva-
luó la entidad del traumatismo teniendo en cuenta la
energía cinética del mismo, para poder catalogarla como
leve, moderada o grave. Se consideraron mecanismos de
entidad grave las caídas en movimiento (bicicleta, pati-
neta, patines, etc.), accidente vehicular (moto, automó-
vil, etc.), caída de altura significativa (como literas), y en
los lactantes caída de más de 1,20 m de altura.

Se registró la presencia o ausencia de signos y síntomas
vinculados al TCE antes y durante la consulta, lo que con-
dicionó la distribución de los pacientes en seis diferentes
situaciones de acuerdo a la edad y al riesgo de presentar
LIC. La descripción de cada situación, y las conductas re-
comendadas, se recogen en el anexo II.

La observación domiciliaria requirió un lugar de resi-
dencia accesible al hospital y la presencia de un adulto
competente que recibía instrucciones de los controles por
efectuar. La observación hospitalaria requirió de un área
con personal de enfermería entrenado en el control del
estado neurológico y con accesibilidad rápida a TC y neu-
rocirugía y el período de observación exigido fue de un
mínimo de 12 h. Si durante la observación hospitalaria
ocurrieron cambios respecto a la evaluación inicial, se
procedió al cambio de “situación” y a aplicar la conducta
preestablecida para la misma.

La decisión de solicitar la TC correspondió al pediatra de
urgencias. Se recomendó no solicitarla en situaciones 1a y
1b, riesgo bajo (RB) y solicitarla sistemáticamente en situa-
ciones 3a y 3b, riesgo alto (RA); se habilitó además, la op-
ción a criterio del pediatra en situaciones 2a y 2b, riesgo
intermedio (RI). La opción estuvo basada particularmente
en la intensidad, asociación o progresividad de los síntomas
y los signos. Siempre que se solicitó TC se informó al neu-
rocirujano de la conducta adoptada, pero no se requirió la
presencia inmediata del mismo. La radiografía de cráneo no
fue considerada en el protocolo de evaluación.
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El alta desde el departamento de emergencia se otorgó
en situaciones de RB, cuando la observación domiciliaria
cumplía los requisitos; en los pacientes sometidos a ob-
servación hospitalaria, cuando hubieran cumplido 12 h y
se encontraran asintomáticos y en los pacientes en los
que se realizó TC, cuando esta era normal y el paciente
estaba asintomático, aunque no se hubiera cumplido el
período de observación de 12 h.

Uno de los autores realizó el contacto telefónico con
la familia de los pacientes tras el alta hospitalaria. En el
mismo se consignó como mala evolución una nueva con-
sulta en la que se hubiera constatado LIC. En aquellos
casos en que el contacto telefónico no fue posible, se
controló en los registros de la institución si el paciente
había consultado en los 7 días subsiguientes al alta.

Fueron excluidos del análisis los pacientes cuyas fi-
chas estaban incompletas y aquellos que no cumplían
los criterios de inclusión. Se evaluó si la situación asigna-
da era la correcta y el cumplimiento de las recomenda-
ciones de tratamiento, clasificándose los pacientes en tres
categorías: a) bien clasificados, en los que se cumplió co-
rrectamente el protocolo de tratamiento; b) bien clasifi-
cados, en los que no se cumplió con el protocolo de tra-
tamiento asignado para la situación adjudicada, y c) mal
clasificados, a quienes se asignó una situación que no era
la que correspondía.

Para el análisis de los datos se utilizó el programa Epi
info 6.04 y el test de la chi cuadrado con corrección de
Yates para comparar las variables cualitativas. Se conside-
ró como resultado significativo aquél con una p < 0,05.

RESULTADOS
Durante el período de estudio se incluyeron 2.458 pa-

cientes. Se excluyeron 310 (248 por tener fichas incom-
pletas y 62 por no cumplir con los criterios de inclusión),
y se procedió al análisis de 2.148.

En la tabla 1 se expone la distribución de los 2.148 pa-
cientes en función de la edad, el riesgo de LIC, la con-
ducta adoptada, la incidencia de fractura de cráneo y de
LIC, los requerimientos de neurocirugía y la categoría
asignada según auditoría.

Se detectaron 34 LIC (1,6%); 17 (0,8%) ocurrieron entre
los 66 niños (3,1%) que tenían fractura de cráneo, en tanto
que las otras 17 (0,8%) se presentaron en los restantes 2.082
(96,9%) que no presentaban fractura de cráneo (p < 0,001).

Presentaron pérdida de conocimiento o amnesia del
episodio 344 pacientes (16 %). En este grupo se realizó
TC a 175 niños (50,9 %), y se detectaron 29 LIC. En los
restantes 169 (49,1%), a los que no se realizó TC, no se
detectaron manifestaciones de LIC.

Fueron seguidos mediante contacto telefónico 1.697
pacientes (79%) y los 451 restantes (21%) mediante con-
trol de nueva consulta en los registros de la misma insti-
tución en los 7 días subsiguientes. No se detectó ocurren-
cia de LIC en ninguno de los pacientes en los que no se
había diagnosticado.

Un total de 1.878 pacientes (87,4 %) se categorizaron
como “bien clasificados, en los que se cumplió con el pro-
tocolo de tratamiento”. Las características de este grupo se
exponen en la tabla 2. Entre los 57 pacientes (2,7%) “bien
clasificados, en los que no se cumplió el protocolo de tra-
tamiento”, en 44 niños con situación de RI el incumpli-
miento se debió a que el período de observación hospita-
laria fue menor al recomendado. A 10 niños de RB se les
realizó TC que no estaba indicada y a 3 pacientes de RA
no se les efectuó la TC que les correspondía. Uno de los
44 niños en los que no se cumplió con el período de ob-
servación establecido consultó nuevamente a las 4 h y se
constató un hematoma extradural que evolucionó favora-
blemente con neurocirugía. Otros 213 niños (9,9%) fue-
ron “mal clasificados” porque se les asignaron situaciones
que no les correspondían. De los 1.177 pacientes (9,3%) a
quienes correspondía RB 109 fueron clasificados como RI.
De los 695 pacientes (14%) con RI 97 fueron clasificados
como RA y 7 de los 276 pacientes (2,5%) con RA fueron
mal clasificados. Ninguno de los pacientes mal clasifica-
dos desarrolló LIC tras el alta.

DISCUSIÓN
Existen considerables controversias con relación al tra-

tamiento de los niños con TCE leve en las salas de ur-
gencias, referidas a la realización de estudios de imáge-
nes y la necesidad de hospitalización1,2,5,6. Los informes
acerca de los niños que hablan y mueren después de un
TCE de apariencia leve demuestran que, tras un período
de lucidez, puede ocurrir un deterioro grave o incluso la

TABLA 1. Distribución de pacientes con TCE leve 
(GCS 13-15) según edad, riesgo de LIC,
conducta adoptada, hallazgos en TC 
de cráneo, neurocirugía, clasificación 
y cumplimiento de protocolo (n � 2.148)

n Porcentaje

� 2 años 1.593 74,2
< 2 años 555 25,8

Riesgo bajo 1.177 54,8
Riesgo intermedio 695 32,4
Riesgo alto 276 12,8

Observación domiciliaria 1.148 53,4
Observación hospitalaria 515 24
TC de cráneo 485 22,6

Fractura de cráneo 66 3,1
LIC 34 1,6
Procedimiento neuroquirúrgico 7 0,3

Bien clasificados 1.935 90,1
Cumplieron protocolo 1.878 87,4
No cumplieron protocolo 57 2,7

Mal clasificados 213 9,9

TCE: traumatismo craneoencefálico; GCS: Escala de Coma de Glasgow;
LIC: lesión intracraneana; TC: tomografía computarizada.
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muerte7. El dilema respecto de la identificación de los cri-
terios clínicos predictivos de LIC y la indicación de estu-
dios de imágenes para identificarla en los niños que no se
presentan graves, continúa vigente8-11.

Los niños con examen neurológico y TC normales pue-
den ser dados de alta sin riesgos cuando se asegure una ob-
servación fiable en el hogar2. No obstante, no sería posible
en la práctica ni económicamente viable realizar TC a todos
los niños con TCE leve. El problema prioritario radica en
detectar cuáles son los pacientes que pueden continuar
en vigilancia domiciliaria, cuáles son aquellos que requie-
ren observación hospitalaria y cuales son los que requie-
ren estudios de imágenes.

En nuestro estudio los porcentajes de LIC (1,6%) y de
necesidad de neurocirugía (0,32%) fueron más bajos que
los referidos por otros autores12,13, que encuentran LIC
entre el 4 y el 5% y requerimientos de neurocirugía en-
tre el 0,4 y el 1,5%14,15.

El 87,2 % de los pacientes presentaron RB o RI de de-
sarrollar LIC. En estos grupos se realizó TC sólo al 8,6%, se
detectó el 0,43% de LIC y se realizó neurocirugía al 0,1%.

Al 53,4% de la población se le indicó solo observación
domiciliaria, sin estudios de imágenes y ninguno presentó
problemas en el seguimiento. En el 24% se realizó obser-
vación hospitalaria sin necesidad de estudios de imagen.
Ninguno de estos niños presentó complicaciones en el se-
guimiento, salvo un paciente en el que no se cumplió con

el protocolo, puesto que fue enviado para observación
domiciliaria estando sintomático. Este fue el único caso en
el que no se detectó precozmente la LIC y respondió a in-
cumplimiento de las recomendaciones del protocolo.

El 77,4% de los niños que consultaron por TCE leve fue-
ron tratados con observación (domiciliaria u hospitalaria)
sin necesidad de realizar estudios de imagen y sólo en uno
(en el cual no se cumplieron las recomendaciones) ocurrió
LIC en el seguimiento. El restante 22,6% requirió TC.

No disponemos en nuestro medio de datos fidedignos
previos al estudio sobre porcentajes de TC indicadas en
niños con TCE leve. No obstante, era habitual la realiza-
ción de TC a todos los pacientes con TCE asociado a pér-
dida de conocimiento o amnesia del episodio. En nuestro
estudio la realización de TC al 50,9% de estos pacientes
permitió un uso más racional de dicho estudio, sin incre-
mentar los riesgos de detección tardía de LIC. Otros au-
tores coinciden en que la pérdida de conocimiento o la
amnesia, en forma aislada, no son buenos predictores de
LIC en niños con TCE leve3.

Por otra parte, en las situaciones de RI, en las cuales
se permitió la opción de TC a criterio del pediatra, esta
fue solicitada sólo en el 29,7%.

Coincidiendo con los hallazgos de otros autores16, la in-
cidencia de LIC se asoció fuertemente con la presencia de
fractura de cráneo, aunque en la mitad de los niños con
LIC no se comprobó fractura en la TC.

TABLA 2. Distribución de pacientes con TCE leve (GCS 13-15) (bien clasificados y en quienes se cumplió el protocolo de
manejo), según edad, riesgo de LIC, conducta adoptada, hallazgos en TC de cráneo y neurocirugía
(n � 1.878)

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

� 2 años < 2 años � 2 años < 2 años � 2 años < 2 años
Total

Situación 1a 1b 2a 2b 3a 3b –
n 758 299 444,1 109,05 193,2 75,2 1.878
Porcentaje 40 16 24,1 6,05 10,2 4,2 1.100

Conducta
Observación domiciliaria 672 245 – – – – 1.917
Porcentaje 36 13 – – – – 1. 49

Observación hospitalaria 86 54 314,1 75,05 – – 1.529
Porcentaje 4 3 16,1 4,05 – – 1. 27

TC de cráneo – – 130,1 34,05 193,2 75,2 1.432
Porcentaje – – 8,1 2,05 10,2 4,2 1. 24

Hallazgos en TC de cráneo 
y neurocirugía

Fracturas – – 10,1 3,05 38,2 10,2 1. 61*
Porcentaje – – 0,5 0,10 2,2 0,5 1. 3,1

LIC – – 6,1 1,05 22,2 3,2 1. 32**
Porcentaje – – 0,3 0,05 1,1 0,1 1. 1,5

Procedimiento neuroquirúrgico – – 2,1 0,05 4,2 0,2 1. 6
Porcentaje – – 0,1 – 0,2 – 1. 0,3

*Fracturas frente a edad: p = 0,826.
**Fracturas frente a LIC: p = 0,084.
TCE: traumatismo craneoencefálico; GCS: Escala de Coma de Glasgow; LIC: lesión intracraneana; TC: tomografía computarizada.
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Se produjo el 9,9% de errores en la clasificación debi-
dos principalmente a subvaloración del riesgo, lo que
constituye una de las limitantes del estudio. Esto podría
reducirse prestando máxima atención a los datos reunidos
en la ficha en el momento de asignar la situación que co-
rresponde y estableciendo con más claridad el método de
evaluación de la entidad del traumatismo que impresiona
ser una variable subjetiva. El porcentaje de pacientes bien
clasificados en los que no se cumplió el protocolo de tra-
tamiento fue muy bajo (2,7%), pero en este grupo ocurrió
el único caso de detección tardía de LIC (0,4‰). Éste no
debe considerarse un defecto del protocolo, sino un error
en el cumplimiento del mismo. El porcentaje de cumpli-
miento del protocolo de tratamiento fue muy alto (87,4%),
mayor que lo referido en otros estudios16.

Entre los pacientes bien clasificados en los que se cum-
plió el protocolo los resultados fueron muy satisfacto-
rios. Entre los niños a los que se asignó RB (56%) no ocu-
rrió ninguna fractura, ninguna LIC y ninguno requirió
neurocirugía. Entre los pacientes de RA (14%), ocurrieron
la mayoría de los hallazgos (fracturas y LIC) y los reque-
rimientos de neurocirugía. En este grupo se detectaron el
73% de las fracturas de cráneo y el 78% de las LIC.

El 25,8% de la población analizada correspondió a niños
menores de 2 años. Este grupo es considerado de mayor
riesgo, por lo que debe evaluarse en forma más estricta y
con ellos es preciso tener un umbral más bajo para solici-
tar estudios de imagen16-18. Si bien la bibliografía es coinci-
dente en asignar mayor riesgo a los menores de 2 años con
TCE leve1,18, nuestros resultados no lo confirman. Ocurrió
LIC en el 2% de los niños mayores de 2 años y en el 0,8%
de los menores de esa edad (p = 0,084). Si bien las dife-
rencias no fueron estadísticamente significativas, la inci-
dencia de LIC en nuestro estudio fue más frecuente entre
los mayores de 2 años. Además, los 7 pacientes que requi-
rieron neurocirugía eran niños mayores de esa edad.

El seguimiento tras el alta se realizó en la gran mayoría
de los casos mediante contacto telefónico con la familia
(79%), lo que otorga prácticamente certeza de evolución.
El restante 21 % se controló a través de los registros. Si
bien teóricamente algún paciente podría haber consulta-
do en otra institución diferente a la de la primera consul-
ta. Esto resulta muy improbable, dadas las características
de la cobertura asistencial de nuestra población. No obs-
tante, esta es una de las limitaciones del estudio.

Concluimos que aplicando las recomendaciones del
protocolo, mediante la utilización racional de la TC y de
la observación hospitalaria sin realización de TC, fue po-
sible detectar todas las LIC.
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ANEXO I

Sr. ADMISIONISTA: EN LOS NIÑOS QUE CONSULTAN POR GOLPES EN LA CABEZA, POR FAVOR ENGRAPAR ESTA HOJA 
CON LA BOLETA DE CONSULTA

FICHA DE RECOLECCIÓN DATOS TEC (GCS 13-15) – PACIENTES DE 3 MESES A 15 AÑOS

SE EXCLUYEN: A) Pacientes con patología neurológica previa que pueda ser agravada por el TEC (derivación 
ventrículo-peritoneal, hidrocefalia, malformaciones arteriovenosas, etc.)

B) Pacientes que hubieran ingerido fármacos depresores del SNC o alcohol
C) Pacientes con diátesis hemorrágica
D Sospecha de maltrato infantil
E) Menores de 3 meses

N.º de ficha N.º de registro del Centro de asistencia___________________________________
centro de asistencia

Nombres y apellidos: _______________________________________________________________________________________________________

Domicilio: ____________________________________________________________________________________Teléfono:____________________

Nombre adulto responsable: _________________________________________________________________________________________________

Fecha de la consulta:                         Hora de la consulta                  Tiempo transcurrido desde el TEC

Edad: ______ años ______ meses ______ días. Sexo ___________

Antecedentes personales patológicos;  Sí � No � Especificar: _________________________________________________________________

Consulta previa por el TEC:  Sí � No � Mecanismo del TEC. Describir detalladamente: ___________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

Ficha cumplimentada por: Nombre y apellido: _______________________________________________________ Firma: ____________________

SÍNTOMAS Y SIGNOS PREVIO A LA CONSULTA EN LA CONSULTA

Vómitos Sí � No � Sí � No �
Número de vómitos Sí � No � Sí � No �
Convulsión Sí � No � Sí � No �
Cefalea Sí � No � Sí � No �
Trastornos visuales Sí � No � Sí � No �
Irritabilidad Sí � No � Sí � No �
Trastornos de conducta Sí � No � Sí � No �
Fontanela tensa Sí � No � Sí � No �
Somnolencia Sí � No � Sí � No �
Dolor en el cuello Sí � No � Sí � No �
Sospecha de fractura de cráneo Sí � No � Sí � No �
Sospecha de fractura de base de cráneo Sí � No � Sí � No �

Escala de coma de Glasgow (al examen inicial) (Véase dorso)

Hematoma de cuero cabelludo Sí � No �

Topografía __________________________________________________________________________________________ Tamaño en cm ________

Pérdida de conocimiento  Sí � No �   Duración en minutos ________

Amnesia  Sí � No �

NÚMERO DE SITUACIÓN ADJUDICADO (Véase anexo II)

Tomografía de cráneo  Sí � No �   Normal  Sí � No �   Especificar ____________________________________________________________

Consulta con neurocirujano  Sí � No �   Opinión _____________________________________________________________________________

DESTINO DEL PACIENTE: Observación en domicilio � Observación en emergencia  � Duración en horas ________

CAMBIO DE SITUACIÓN ADJUDICADA  Sí � No �   NUEVA SITUACIÓN ADJUDICADA

Internación  Sí � No �   En sala  � En CI  � En CTI  � Duración en horas ________

Muerte  Sí � No �   

Efectos adversos post-TC  Sí � No �   Especificar _____________________________________________________________________________

AUDITORÍA Y CONTROL – VALORACIÓN TELEFÓNICA AL ALTA

Fecha                         Hora                  Evolución mala  Sí � No � 

¿Estuvo bien clasificado?  Sí � No � 

Control efectuado por: Nombre del médico: _________________________________________________________ Firma: ____________________

TODOS ESTOS
PACIENTES 
REQUIEREN TC

A
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ANEXO II

PACIENTES DE 2 A 15 AÑOS PACIENTES DE 3 MESES A MENOS DE 2 AÑOS

*Consulta con neurocirujano: Esta consulta implica acordar con el neurocirujano la conducta que seguir y puede no requerir la presencia inmediata del mismo, que
podrá quedar diferida a la realización de la TC de cráneo o al pasaje del período de observación.

Situación 1a � Riesgo bajo
Requisitos:

– Mecanismo traumático de entidad leve
– Sin pérdida de conocimiento
– Sin convulsiones
– Pudo haber tenido ANTES de la consulta en el hospital:
• Pérdida de conocimiento fugaz (< 1 min) o amnesia del episodio
• Convulsión breve NO FOCAL en el momento del TEC
• Cefalea, vómitos o letargia

– Estado de conciencia normal (Glasgow 15)
– Examen físico normal

OBSERVACIÓN EN DOMICILIO U HOSPITAL

Situación 2a � Riesgo intermedio
Requisitos:

– Entidad del trauma leve-moderado
– Pérdida de conocimiento < 10 min
– Estado de conciencia normal (Glasgow 15)
– Ausencia de signos neurológicos focales
– Presencia de síntomas:
• Amnesia, convulsión NO FOCAL en el momento del TEC,

cefaleas, irritabilidad, cambios de conducta

OBSERVACIÓN HOSPITALARIA 12-24 h
Si los síntomas son intensos, asociados o progresivos: TC 
DE CRÁNEO Y CONSULTA CON NEUROCIRUJANO*

Situación 3a � Riesgo alto
Uno o más de los siguientes ítems:

– Mecanismo de entidad grave o desconocido
– Pérdida de conocimiento > 10 min o desconocida
– Cefalea progresiva o vómitos persistentes
– Convulsión en la emergencia
– Glasgow 13-14
– Signos neurológicos focales 
– Sospecha clínica de fractura de cráneo
– Signos clínicos de fractura de cráneo o base de cráneo

TC DE CRÁNEO Y CONSULTA CON NEUROCIRUJANO*

Situación 1b � Riesgo bajo
Requisitos:

– Mecanismo traumático de entidad leve
– Sin pérdida de conocimiento
– Sin convulsiones
– Sin síntomas ni signos a las 2 h
– Estado de conciencia normal
– Examen físico normal

OBSERVACIÓN EN DOMICILIO U HOSPITAL

Situación 2b � Riesgo intermedio
Requisitos:

– Mecanismo de entidad leve
– Pérdida de conocimiento < 1 min
– Vómitos escasos (no en chorro) en 3 o 4 oportunidades
– Letargia o irritabilidad previo al evaluar
– Alteración de la conciencia relatada por los padres
– Estado de conciencia normal (Glasgow 15)
– Examen físico normal
– Sin fractura de cráneo evidente

OBSERVACIÓN HOSPITALARIA 12-24 h o TC DE CRÁNEO 
Y CONSULTA CON NEUROCIRUJANO*

Situación 3b � Riesgo alto
Uno o más de los siguientes ítems:

– Mecanismo grave o desconocido
– Pérdida de conocimiento > 1 min
– Convulsiones antes de la consulta
– Vómitos persistentes, irritabilidad
– Glasgow 13-14
– Signos neurológicos focales
– Fontanela tensa
– Hematoma de cuero cabelludo parietotemporal
– Sospecha clínica de fractura de cráneo
– Signos clínicos de fractura de cráneo o base de cráneo

TC DE CRÁNEO Y CONSULTA CON NEUROCIRUJANO*


