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Desarrollo Regional «Una manera de hacer Europa», FEDER.

ANTECEDENTES

*"[ a sobre-utilizacion de la Tomografia computerizada (TC) es un Importante
problema gue se incrementa ano tras ano.
*Tras la Implementacion de una guia de recomendaciones basadas en la evidencia

sobre la solicitud de TC en TCE (Proyecto FIS-MAPAC-1) se ha realizado una

mejora del proceso asistencial en el servicio de urgencias.
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OBJETIVO

Nuestro objetivo en este trabajo es evaluar, si existe 0 no asociacion
significativa entre los factores de riesgo/factores moduladores
Implementados en la peticion electronica y los hallazgos patologicos
encontrados en el TC craneal en pacientes gue acudieron a urgencias con

TCE.

MATERIAL Y METODO

d Hemos implantado en nuestro sistema de historia clinica electronica
(HCE) un algoritmo para la solicitud de TC craneal en pacientes con

TCE, con el objeto de adecuar estas peticiones.

d Los items incluidos para dicha solicitud se han basado en la revision de
guias de practica clinica y evidencias de mayor nivel de la piramide de

Haynes, destacando las siguientes:

» Canadian Head CT Rule (CHCR 2000),
= New Orleans Rule (NOR 2001)
= American College of Emergency Physicians (ACEP)

= Reglas NICE

J Dentro de los factores de riesgo para la solicitud de TC craneal se han

Incluido:
= EXistencia o no de pérdida de consciencia,

= Escala de Glasgow,

= Deéficit neurologico focal,

= Coagulopatia o anticoagulacion,

= Edad, (>60 o 65 anos segun la perdida o no de conciencia)

= |ntoxicacion,
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MATERIAL Y METODO

= \/omitos,

= Cefalea,

= Convulsion,

= Amnesia retrograda,

* Evidencia en la exploracion de traumatismo de cabeza-cuello,
= Signos de fractura basilar o craneal

= Mecanismo de lesidn peligroso.

Figuras 1y 2

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO-TCE

¢ Ha presentado perdida de conciencia o amnesia del episodio? 51 NO

FACTORES DE ALAEMA FACTORES DE ALARMA

1 Escala de Glasgow <13, Cefalea severa.
O Deficit neurolagico focal.
u

Coanulopatia,  desorden  hemorragico,  anticoagulacion o
antianredacion. Slgnos de fractura basilar o craneal.
= B0 anos.

Intoxicacion.
Y Omitos. marcha, atropello de peatones, caida desde una altura =1
Cefalea.

Comwulsian.

Amnesia anterdorada. MINGUNO DE LOS ANTERIORES

Evidencia en la exploracion fetraumatismo en cabeza vy
cuello

O MNINGUNO DE LOS ANTERIOREES

=55 anaos.

Mecanismo de lesian peligroso; eyeccion de vehiculo en

metro.

La evidencia cientifica nos dice gue un paciente con TCE v TAC CRANEAL
sin ningun Factor de Alarma Mo precisa realizacion de TAC.

Figura 1. Algoritmo explicativo para la solicitud de TC Craneal en el TCE.
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MATERIAL Y METODO

= : Palacio de Congresos Baluarte

Trautamizmo cranoencefahco

iHa prezentado perdida de conciencila o amnesia del epizodio™ Realizar Peticion |
[ R

L ancelar Pehician |

FALTORES DE ALARMA

Arnesia anterdgrada.

| Ezcala de Glaszgow < 15 | Cefalea zevera.
| Deficit neuralagico focal. B
| I:-:nag_uh:-patl’a,_ dezorden hemorragqico, anbicoagulacian | Signos de fractura baszilar o craneal.

o antiagregacion, | Mecanizmo de lesidn peligrozo:; eyveccian de
| » B0 afioz. vehiculo en marcha, atropello de peatones, caida
T Intosicacidn, dezde una altura mayor de 1 metro.

L Wamitos. " MINGUHN FACTOR DE ALARMA
| LCefalea.

| Cormseulzion

=

=

Ewidencia en la exploracian de traumatizmo en cabeza
yw ciello

v NINGUON FACTOR DE ALARMA

51 a peszar de las recomendaciones quiere sohcitar el TAC, JUSTIFIGQUELDO:-

Figura 2. Plantilla de la aplicacion informatica para la solicitud de TC-Craneal ante TCE, en la Historia
cinica electronica de nuestro centro. Los factores de alarma de la columna de la izquierda son los
aplicables cuando el paciente tiene pérdida de conciencia o amnesia del episodio. Si no la tiene, los
factores de alarma que se activan son los de la columna de la derecha. Si no hay ningun factor de alarma
el sistema recomienda no hacer TC ya que el paciente no lo precisa, basado en la evidencia cientifica.

» |Los resultados de los TC craneales se han clasificado en 4 categorias: 1.-
estudios normales, 2.- estudios con hallazgos irrelevantes, 3.- estudios con

hallazgos acordes o esperados para el TCE vy 4.- otros hallazgos patoldgicos

no relacionados con el TCE. Figura 3.

cATEGORWAS

Estudios TC craneal normales
Estudios con hallazgos irrelevantes: atrofia, angiopatia de pequeno
vaso, isquemias cronicas, variantes de la normalidad, calcificaciones...
Estudios con hallazgos esperados para el TCE: hematomas intra o
extraaxiales, contusiones, fracturas calota
Categoria 4 Estudios con otros hallazgos patoldgicos no secundarios al TCE: tumor, Fig3. Descripcion de las
ictus agudo, patologia no traumatica categorias analizadas en TC

= |La asoclacion entre los factores de riesgo y los hallazgos se evalud
mediante regresion logistica univariante, estratificando segun la presencia o
no de peérdida de consciencia. Se presenta los resultados en forma de odds

ratio con su intervalo de conflanza al 95%.
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= Se evaluaron 1.677 TACs craneales realizados a pacientes con TCE, que acudieron a
urgencias durante un periodo de 6 meses consecutivos.

= 223 pacientes (13%) tenian hallazgos patoldgicos acordes con la sospecha traumatica y 9
(0.5%) presentaron hallazgos patologicos no relacionados con TCE.

= E| 35,2% presentaron un TC normal y en el 51% se describlieron hallazgos Irrelevantes:

Isquemias cronicas, atrofia, variantes...etc. (Figura 4)

Hallazgos motivos de consulta TCE

Cuadro patologico

sugestivo de otra
Sgspecha Total TCs

Normal - Sin Hallazgos Cuadro patoldgico
hallazgos irrelevantes acorde a sospecha

% N % N % n %

Figura 4. Representacion de
las categorias de resultados
del TC craneal en los 1.677 TCE

evaluados

35.2% 855 51.0% 223 13.3% 9 0.5% 1,677

= De la serie completa 750 pacientes (44.7%) presentaba pérdida de consciencia.

= En el analisis univariante en los pacientes con perdida de consciencia el Glasgow menor de
15 [OR = 3.8 (2.3; 6.5), p < 0.001] vy la amnesia [OR = 1.6 (1.0; 2.6), p-valor = 0.031]
presentaban asociacion estadisticamente significativa con los hallazgos positivos del TC.

Figuras 5y 6.

Hallazgos patologicos en funcion del Indice Glasgow Hallazgos patolagicos en funcion de la amnesia

p-valor < 0,001 p-valor =0,031
Mmenor
15 40% S 23%
igual a
5 15% NO 15%

B Hallazgos patologicos No Hallazgos patologicos Si B Hallazgos patolégicos No Hallazgos patologicos Si

Figura 5. Representacion de la relacion del Glasgow menor o
igual a 15 y los hallazgos normales o patoldgicos en TC. Se ve
la relacion significativa entre la alteracion del Glasgow y la
deteccion de patologia traumatica en el TC-Craneal.

Figura 6. Representacion de la relacion de los hallazgos
patoldgicos traumaticos en TC-Craneal con el estado de
amnesia de los pacientes.

= En los pacientes sin pérdida de consciencia ninguno de los factores evaluados se asocio de

forma significativa con la aparicion de hallazgos positivos traumaticos en TC.
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CONCLUSIONES

d La deteccion de hallazgos patoldgicos en TC craneal en pacientes gue

han sufrido TCE leve es baja, un 13% en nuestra serie.

d Los multiples factores de riesgo/factores de alarma que incluyen las
guias de practica clinica para la realizacidon del TC Craneal no siempre
tienen una clara asociacion con los resultados patoldgicos del estudio y

desconocemos el peso de cada uno de ellos.

d En los pacientes con pérdida de consciencia solo el Glasgow menor de
15 y la amnesia presentaron asociacion estadisticamente significativa

con los hallazgos positivos traumaticos del TC-craneal.

d En los pacientes sin peérdida de consciencia no hubo relacion

significativa con ninguno de los factores de alarma.

LIMITACIONES

Deberiamos disponer de una mayor muestra de pacientes para confirmar la
asoclacion de otros factores de riesgo con los resultados positivos

traumaticos del TC o

Quizas deberiamos contar con menos factores de riesgo y retirar de las
escalas aquellos gue nunca se relacionen con hallazgos patoldgicos en TC,
para lo cual seria también adecuado contar con una mayor serie de

pacientes.

Nuestra escala parece sensible pero poco especifica ya que la deteccion de

hallazgos en tan solo 13% de los casos es escasa.
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