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RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico leve es una patologia frecuente en las
urgencias hospitalarias, pero para la que no existe acuerdo sobre su manejo,
especialmente en cuanto a la indicacién de TC cerebral. La reciente introduccion en los
protocolos de biomarcadores de dafio cerebral podria evitar la realizacion de un
significativo numero de escaneres con los correspondientes beneficios de esta medida
y sin perder seguridad para el paciente, dado el alto valor predictivo negativo que

presentan.

Se han analizado 545 pacientes con TCE leve con el objetivo de estudiar el grado
de adherencia a las principales guias en el servicio de urgencias del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, asi como para analizar las caracteristicas de los pacientes y
la repercusion que tendria la aplicacion de estos biomarcadores. Se realizaron 377

(69,2%) TC y se encontraron lesiones intracraneales en 56 (10,3%) casos.

Se apreci6 baja concordancia no debida al azar en la solicitud de TC cerebral
con las guias, con kappa de Cohen bajas o insignificantes, siendo sin embargo los
resultados de la practica clinica superiores en ABC para la curva ROC que aquellos de
las guias para nuestra muestra. Solo algunos de los factores clinicos de riesgo se

mostraron estadisticamente significativos para la presencia de lesion intracraneal.

Aplicando a nuestra muestra los resultados de los estudios sobre los
biomarcadores, se estima el ahorro de 160 TC cerebrales (31,4% de los que indicaria el

protocolo en ausencia de estos), lo que supone el 29,3% de los pacientes.

Palabras clave: Traumatismo Craneoencefalico; Tomégrafos Computarizados por

Rayos X; Guia de Practica Clinica; Biomarcadores; Servicio de Urgencia en Hospital.



INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es definido como aquel causado por una
fuerza mecanica externa que conduzca a la sospecha de lesion cerebral aguda (1) y se
gradua en funcién de la escala de coma de Glasgow (GCS) (Anexo 1), herramienta
ideada originalmente para la evaluacion del nivel de conciencia en casos de TCE (2) y
que se ha extendido por su sencillez y utilidad. Se considera TCE leve en aquellos pa-
cientes que presentan una puntuacion para la GCS de 13-15 (1,3) y su manejo supone
un verdadero reto para los profesionales de los servicios de Urgencias hospitalarias
(SUH) debido a la ausencia de signos y sintomas especificos que hagan sospechar
lesion cerebral en gran parte de los casos y a las notables diferencias entre las guias
clinicas actuales en el manejo de los pacientes. La toma de decisiones suele priorizar
alcanzar una alta sensibilidad diagnéstica por la gravedad de las lesiones intracraneales
(LIC), de forma que la tomografia computarizada (TC) cerebral urgente se utiliza amplia-

mente gracias a la disponibilidad generalizada de esta prueba en nuestro medio (1,4).

La incidencia de TCE se estima en Europa entre 47,3 y 849 casos por 100.000
habitantes/afo, siendo en un 70-90% leves (5). La presencia de LIC en TC se establece
hasta en el 85% de los pacientes con TCE moderado-grave mientras que tan solo apare-
cen en el 7-16% los casos leves segun diferentes revisiones (6). En estos TCE leves, la
necesidad de intervencién neuroquirurgica se restringe al 1% y la mortalidad se muestra
excepcional (<0,1%). Por su parte, el rango de mortalidad para todas las severidades

de TCE representa rangos entre los 9 y los 28,1 casos por 100.000 habitantes/ano (4,5)

Se ha descrito clasicamente una epidemiologia en dos picos para los TCE en
mayores de edad (7). El mas numeroso se encuentra entre los mayores de 65 afos,
donde las comorbilidades suponen un importante factor de riesgo de caidas. Por otro
lado, encontramos a los menores de 35 afios, con alta prevalencia de traumatismos en
accidentes de trafico y en el ambito deportivo, donde ha cobrado gran relevancia el
efecto acumulativo de dafo cerebral por impactos recurrentes para el cual no existe

acuerdo actual en cuanto al manejo (1,8).

Los protocolos clinicos en el TCE leve tienen un fuerte caracter centro-
dependiente, observandose una notable disparidad de criterios de riesgo a la hora de
indicar la prueba de imagen (9). Algunas guias internacionales validadas han querido
alcanzar consensos, como la New Orleans Criteria (10) o la Canadian Head CT Rule
(11) siendo las guias del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (1),
basadas en las canadienses, las mas utilizadas (Anexos 2-4). Otro protocolo de

referencia en los SUH nacionales es el establecido por la Sociedad Espafola de
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Radiologia de Urgencias (SERAU) en el marco de los protocolos de Mejora de la
Adecuacion en la Practica Asistencial y Clinica (MAPAC) (Anexo 5) para la indicacion
del TC cerebral en el TCE (12). Todas ellas alcanzan altos niveles de sensibilidad, pero
su especificidad se manifiesta baja (13). Por este motivo y los expuestos anteriormente,
la opinidn clinica individualizada del sanitario con su componente subjetivo y experien-

cial sigue siendo un fuerte factor de decision en el manejo de este tipo de paciente (9).

En este sentido, el desarrollo y validacién en los ultimos afios de biomarcadores
de lesion cerebral (BLC) en sangre han supuesto una revolucion en el planteamiento del
manejo 6ptimo del paciente con TCE, principalmente en su forma leve. Prueba de ello
en nuestro pais es la reciente publicacion del consenso del grupo de trabajo sobre el
manejo del TCE leve en el ambito hospitalario (14), al que llamaremos a partir de ahora

protocolo SEMES (Anexo 6) por ser la sociedad que lo publical.

La deteccion de marcadores protedmicos como la proteina S100 subunidad beta
(S100B), la proteina acida fibrilar glial (GFAP) o la ubiquitina carboxi-terminal hidrolasa
L1 (UCH-L1) se basan en la filtracion hacia la circulacion general de sustancias
parenquimales producidas por el estrés oxidativo y el dafio vascular provocados por la
lesion. Estos mediadores se veran aumentados en el contexto de procesos patolégicos
de dafo celular, astrogliosis o neuroinflamacion (8,14). Estos biomarcadores han sido
investigados para estudiar el perfil temporo-dinamico y los puntos de corte de significa-
cion clinica especificos de cada uno (6) y son utilizados actualmente en algunos centros
de nuestro pais tras su aprobacién para su uso clinico por la European Medecines
Agency (EMA) y la Food and Drug Administration (FDA) para TCE. También se ha
sefalado su interés para el seguimiento y manejo posterior, teniendo valor predictivo de

mortalidad, aunque no sobre la recuperacion clinica completa a largo plazo (15).

Los resultados sefalan que la determinacion combinada de GFAP y UCH-L1
juega su papel en la toma de decisiones con un valor predictivo de LIC maximo en un
plazo inferior a 12 horas desde el TCE, con una sensibilidad del 97,6% y una especi-
ficidad del 40,4%, destacando un valor predictivo negativo (VPN) del 99,3% (16). Estos
resultados sefialan el potencial de los BLC para justificar la no indicacién de TC que
podrian resultar prescindibles, llegandose a estimar que un tercio de los que se realizan
podrian evitarse gracias al resultado negativo de estos biomarcadores (16), con los
consecuentes beneficios en términos de exposicion a radiaciones ionizantes, tiempos

de espera, saturacion de las unidades de radiodiagndstico y costes sanitarios (7,8).

! Documento avalado por las Sociedades cientificas de Urgencias y Emergencias (SEMES),
Neurocirugia (SENEC), Radiologia Médica (SERAM), Medicina de Laboratorio (SEQC-ML) y
Radiologia de Urgencias (SERAU).



OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio se trata de valorar el grado de cumplimiento de
las guias de practica clinica del TCE leve (NICE, New Orleans Criteria, Canadian Head
CT Rule, MAPAC de SERAU y protocolo SEMES) en la solicitud de prueba de imagen
por TC cerebral en la atencién en el SUH del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV).

Objetivos secundarios:

- Describir las caracteristicas de los pacientes que acuden al SUH con TCE leve.

- Estimar la repercusion que podria tener la implementacion en los protocolos
clinicos para el manejo del TCE leve de la determinacion de nuevos
biomarcadores plasmaticos de dafio cerebral como UCH-L1 y GFAP a su llegada

al SUH, especialmente en cuanto al ahorro de TC craneales urgentes realizados.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo con caracter descriptivo de revisién de la
historia clinica (a través de la Historia Clinica Electrénica-Jimena 4) de los pacientes
adultos (= 16 afos) atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid por TCE leve (GCS = 13) durante 6 meses, del 1 de febrero
al 31 de julio de 2023.

Se seleccionaron los pacientes procedentes de la base de datos de los archivos
HP-HIS de admision filtrados por diagnéstico “S0” (Traumatismos de la cabeza)
codificado segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades CIE-10. Eliminamos de
este listado a los pacientes menores de 16 afos, a los que fueron derivados desde otros
centros hospitalarios para valoracion especializada (con prueba de imagen realizada
previamente), a pacientes con TCE moderados o severos y a los correspondientes al
diagndstico S03 (Luxacioén, esguince y torcedura de articulaciones y de ligamentos de
la cabeza) por no ajustarse a la poblacién objetivo de nuestro estudio.

A los pacientes seleccionados se les revisé la Historia Clinica en busca de los
datos clinicos resumidos en la Tabla 1, con seguimiento de su evolucion en el mes

posterior al traumatismo. Las variables cuantitativas fueron recogidas por su valor



numérico mientras que las cualitativas se codificaron, siendo mayoritariamente
dicotdmicas, como ausencia o presencia del factor (0/1).

A la hora de recopilar datos, se definié mecanismo traumatico peligroso (1) como
aquella caida desde una altura mayor de 1 metro o por atropello de viandante o ciclista
por vehiculo motorizado. Se establecié la diferenciacion por horarios en base a los
turnos de trabajo: manana (8-15h), tarde (15-22h) y noche (22-8h). Asimismo, se
calificaron como TC patoldgicos aquellos en los que se objetivaron fracturas de huesos
craneales y faciales, hemorragias y otras lesiones intracraneales consecuencia del
traumatismo. Fue considerada la estancia en observacion en urgencias en los pacientes
que permanecieron mas de 8 horas.

Los datos fueron recogidos en una base de datos y analizados mediante
Microsoft Excel 2021 e IBM SPSS Statistics 29. Se evidencié la normalidad de la
distribucion de las variables cuantitativas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov
tan solo para la tension arterial media (TAM), por lo que los estimadores para las demas
se expresaron como mediana y rango intercuartilico (RIC). Se realizaron test de
contraste de hipétesis para la evaluacion de la asociacion estadistica entre la presencia
de LIC (variable resultado dicotoémica) y cada factor clinico. Por un lado, para las
variables cuantitativas se empled el analisis de comparacion de medias t de Student,
mientras que para las variables dicotomicas se utilizé la prueba chi-cuadrado de
Pearson, usandose el test exacto de Fisher en caso de recuentos menores de 5 en
alguna celda de la tabla de contingencia. Se considerd la significacion estadistica en

todo momento para p-valor <0,05.

Se calcularon los valores asociados a la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de los diferentes protocolos para el hallazgo de LIC en el TC mediante la
composicion de tablas de contingencia. Asimismo, se generaron las curvas ROC para

cada uno de los protocolos.

Finalmente, se estim6 el grado de concordancia en la indicacion de TC entre la
practica en el SUH del HCUV y cada guia de manejo clinico. Se cuantifico el nivel de

acuerdo entre dos evaluadores mediante la kappa de Cohen para cada una de ellas.

Previo a su realizacion, el estudio se sometié a evaluacion por el Comité de Etica
de la Investigacion con Medicamentos (CEIM) del area de salud Valladolid Este, se
mantuvo la confidencialidad del paciente y no se precisé la obtencion de consentimiento

informado por tratarse de un estudio retrospectivo. El estudio no requirié financiacion.



Tabla 1. Relacion de variables clinicas recogidas en el estudio.

Datos de filiacion

Numero de Historia Clinica
Sexo
Edad
Fecha de atencion
Hora de llegada y de alta
Nivel de triaje

Antecedentes médicos
Comorbilidades incluidas en el indice de
Charlson
Patologia productora de alteracion de la
coagulacion (cirrosis, trombofilia...)
Uso de antiagregantes o anticoagulantes
(orales de accion directa o dicumarinicos)
Historia de sangrado cerebral o lesion

neuroquirdrgica previa

Resultados radiograficos

Realizacion de TC cerebral (con hora de
emision del informe)
Resultado: lesién intracraneal informada

Realizacion de TC cerebral de control

Constantes en urgencias

Tension arterial

Frecuencia cardiaca

Saturacion de oxigeno
Temperatura corporal

Escala de coma de Glasgow (GCS)

Datos clinicos del episodio

Mecanismo traumatico peligroso

Contexto de intoxicacion

GCS<15 tras 2h del TCE

Fractura abierta

Signos de fractura de base del craneo

Crisis epiléptica postraumatica

Déficit neuroldgico focal

>1 episodio de vomitos

Pérdida de conciencia

Amnesia >30min

Lesiones externas de cabeza o cuello
Seguimiento (30 dias)

Necesidad de Interconsulta

Destino del paciente: alta/ingreso

Motivo y servicio de ingreso

Necesidad de intervencion quirtrgica

Necesidad de ingreso en UCI

Vuelta a urgencias (dia)

Exitus (dia)




RESULTADOS

1. Perfil descriptivo de los pacientes atendidos

Se valoraron 545 pacientes con TCE C )

1

leve atendidos entre febrero y julio de 2023 [ Se filtran los >16 afios con CIE10 ]

de SO (traumatismos de la cabeza)

en el servicio de urgencias, con edad
mediana de 75 (RIC: 55-86) afos, siendo 286

(52,6%) mujeres. El nivel de triaje fue de 3 en

0 , . e
el 84,6%. El indice de comorbilidad de 231 pérdidas
, . 200 por mal clasificados (No TCE)
Charlson mostré una mediana de 0 (RIC: O- 13 por TCE moderado/grave
9porderivacién de otro centro hospitalario
. . . 6 por segunda atencién de un mismo episodio'
2) puntos mientras que su variante corregida 3por historiainsuficiente

por edad indicaba 4 (RIC: 1-6) puntos. 190
(35%) presentaron factores alterantes de la

coagulacion, observando consumo de

antiagregantes, anticoagulantes orales de
accion directa (ACOD) y dicumarinicos (AVK)
en 457%, 342% y 158% de estos,

respectivamente.

e
cerebral
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LIC?

¢Hallazgo
de LIC?

sl
Figura 1. Diagrama de flujo de la muestra

analizada en el estudio. [

En la Figura 2 se observa la distribucion temporal de las consultas por TCE leve
por dias de la semana y turnos de trabajo. Es resefable sefialar la heterogeneidad de
los casos, sin mostrar un patréon claro de predominancia en una temporalidad
determinada. En cuanto a las diferencias por sexos se observa que se produce un
notable aumento relativo de las consultas masculinas en horario nocturno y los
domingos, en posible relacion con el ocio nocturno. En numeros absolutos, entre los 53
(9,7%) pacientes que presentaban intoxicacion por alcohol u otras sustancias, 48
(90,5%) casos se dieron en hombres. Por otra parte, los datos distribuidos por franjas
etarias arrojan igualmente una heterogeneidad por dias de la semana mientras que se
observa un patron ascendente para los rangos inferiores y descendente para los grupos

de mayor edad proporcional en las consultas del turno nocturnos.
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Figura 2. Distribuciéon temporal de las consultas (en numeros absolutos) por dia de la semana

y turno de trabajo, segun sexo y rango de edad del paciente.

En cuanto a la clinica, mas del 96% presentaban una escala de Glasgow de 15
en el momento de ser atendidos en el SUH. 53 (9,7%) pacientes sufrieron un
traumatismo en el contexto de una intoxicacién alcohdlica o por otras sustancias,
mientras que 74 (13,58%) sufrieron un mecanismo peligroso o de alta energia. Entre los
factores clinicos de riesgo de LIC (Tabla 4), los mas prevalentes fueron la edad, la

presencia de lesion externa y las alteraciones de la coagulacion.

La estancia media en el servicio de urgencias fue de 4,75 (mediana: 3,2; RIC: 2-
5,6) horas. 78 (14,3%) pacientes permanecieron en observacion, solo 1 supero las 24
horas. Del total, 70 (12,8%) pacientes requirieron interconsulta por motivo del TCE, 4
(0,7%) requirieron ingreso en UCI y en 3 (0,55%) se practicd intervencionismo
neuroquirargico. De los 45 (8,3%) que fueron ingresados, 35 tuvieron como destino el

servicio de neurocirugia.



De los pacientes dados de alta en urgencias, 30 (5,5%) volvieron a acudir al SUH
en el plazo de 30 dias, con sintomas tales como cefalea o deterioro cognitivo.
Fallecieron 7 (1,28%) pacientes, de los cuales 5 (0,9%) por causas directamente

relacionadas con el TCE.

2. Indicacién de TC cerebral en urgencias y adherencia a las guias

Se realizaron 377 (69,2%) TC, en 1 (0,2%) paciente se realiz6 TC de control en
urgencias. El tiempo-mediana hasta la realizacion del informe del TC fue de 2,1 (RIC:
1,6-2,8) horas. Se encontraron 56 (10,3%) lesiones intracraneales (Tabla 2), solo en 2
(0,4%) casos no se descubrié en la primera atencion, siendo uno de ellos hallado en un

paciente dado de alta sin TC realizado en ese momento.

Tabla 2. Relacién de lesiones intracraneales (LIC) diagnosticadas por TC cerebral.

Hematoma subdural 26 (48,1%)
Hemorragia subaracnoidea 17 (31,5%)
Hematoma intraparenquimatoso 12 (22,2%)

Fractura orbitaria 7 (13%)
6 (11,1%)
5(9,3%)
2 (3,78%)

Fractura de huesos faciales

Fractura craneal

Neumoencéfalo

El estudio de adherencia a las guias de practica clinica se muestra en la Tabla
3. El numero de TC realizados es notablemente inferior al que prescribirian todos los
protocolos, excepto el de NICE. La decision clinica de indicaciéon se situa en rangos
relativamente altos de concordancia que oscilan entre el 69,17% y el 71,19% de los
pacientes. Sin embargo, cuando se discierne el acuerdo no debido al azar, se obtienen
kappa de Cohen pequenas, lo que se interpreta como un nivel de acuerdo entre
observadores bajo o insignificante. El mayor grado de acuerdo se manifiesta con las
escalas de NICE y MAPAC, con kappa de 0,39 (IC95% de 0,32-0,47) y 0,37 (IC95% de

0,29-0,45) respectivamente.

Tabla 3. Resultados del estudio de adherencia y acuerdo con las guias clinicas.

SEMES 510 71,19 0,13 0,08-0,19 Insignificante
New Orleans 495 71,74 0,18 0,11-0,24 Insignificante
MAPAC 437 75,78 0,37 0,29-0,45 Bajo
Canadian 405 72,11 0,31 0,23-0,40 Bajo

NICE 259 69,17 0,39 0,32-0,47 Bajo
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3. Factores de riesgo para encontrar lesion intracraneal

Se muestra en la Tabla 4 la relacion de factores clinicos que aumentan la
posibilidad de LIC segun las diferentes guias y su frecuencia de aparicion para nuestra
muestra. El estudio de asociacion por comparacion con el grupo sin ese factor de riesgo
manifiesta significacion estadistica solo para algunos de ellos, siendo la mas fuerte (p-
valor <0,001) en el caso de la pérdida de conciencia (14 LIC para 60 casos), el déficit
neurolégico focal (5 LIC para 11 casos) y la GCS<15 tras 2 horas del traumatismo (7
LIC para 9 casos). No resulta significativa la presencia de fractura abierta del craneo,

signos de fractura de base de craneo ni convulsiones por la existencia de pocos casos.

Tabla 4. Relacién de factores clinicos y estudio de su asociacion con LIC.

Factores clinicos de riesgo

en TCE leve

N (%)

LIC en el grupo de riesgo

p-valor

(% sobre el grupo)

265 afios 344 (63,12%) 45 (13,1%) 0,005
Lesion externa de cabeza y cuello 279 (51,19%) 30 (10,8%) ns
Alteracion de la coagulacion 190 (34,86%) 21 (11,1%) ns
Mecanismo peligroso 74 (13,58%) 13 (17,6%) 0,026
Cefalea 61 (11,19%) 11 (18%) 0,034
Pérdida de conciencia 60 (11,01%) 14 (23,3%) <0,001
Intoxicacion 53 (9,72%) 6 (11,3%) ns
Amnesia 42 (7,71%) 10 (23,8%) 0,003
Voémitos 18 (3,3%) 6 (33,3%) 0,001
Lesion cerebral previa 16 (2,94%) 1(6,3%) ns
Déficit neurolégico focal 11 (2,02%) 5 (45,5%) <0,001
GCS<15 tras 2 horas 9 (1,65%) 7 (77,8%) <0,001
Fractura de base craneo 4 (0,7%) 1 (25%) ns
Crisis epiléptica postraumatica 2 (0,37%) 0 (0%) ns
Fractura abierta 1(0,2%) 1 (100%) ns

Por su parte, entre las variables cuantitativas analizadas tan solo se hallo

asociacion significativa para LIC para la edad, tension arterial sistdlica (TAS) y GCS. Por
tanto, la escala de comorbilidad de Charlson no se manifest6 como una variable de
riesgo de asociacién con LIC.

Tabla 5. Caracteristicas de datos clinicos cuantitativos relevantes y asociacion a LIC.

Variable mediana (RIC) mediana (RIC) |
cuantitativa grupo sin LIC grupo con LIC g
Edad 75 (54-86) 80 (71-86) 0,004
TAS 137 (122-156) 149 (127-169) 0,039
GCS 15 (15) 15 (15) <0,001
Charlson 0 (0-2) 0 (0-2) ns
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4. Caracteristicas de las escalas diagnésticas

El estudio de las propiedades de las diferentes guias, y también del criterio
clinico observado*, en la muestra de nuestro estudio para la deteccién de LIC por
indicacion de TC (gold-estandar de diagndstico) se resume en la Tabla 6. Se confirman
altos valores predictivos negativos (VPN) para todas, oscilando entre el 94,4% de la
NICE y el 100% de la New Orleans. En este sentido, el comportamiento de la guia NICE
con sensibilidades mas moderadas (71,4%) pero especificidades notablemente mayo-
res (55,2%) se aleja del encontrado en el resto de guias y en la propia practica clinica

donde se observan sensibilidades entre 96,4-100% y especificidades entre 7-28%.

Tabla 6. Caracteristicas de la prueba para las guias clinicas para la muestra.

Sensibilidad 71,4 98,2 96,4 100 94,6 98,2
Especificidad 55,2 7,0 21,7 10,2 28,0 34,2
VPP 15,4 10,8 12,4 11,3 13,1 14,6
VPN 94,4 97,1 98,1 100 97,9 99,4
ABC 0,634 0,526 0,591 0,551 0,613 0,662

p 0,000 ns 0,010 ns 0,001 0,000

* Resultados obtenidos para la practica clinica observada del SUH

Sin embargo, la construccién de la curva ROC (Figura 3) sefala la superioridad
de la practica clinica real con un area bajo la curva (ABC) de 0,662, seguida de la NICE
(0,634). Las escalas con resultados peores se tratarian de la SEMES (0,526) y la New
Orleans (0,551), siendo estas dos aquellas con mayor sensibilidad pero menor valor
predictivo positivo (VPP), y también las Unicas que no muestran significaciéon estadistica
para el hallazgo de LIC.

Curva ROC

= Linea de referencia
04 —NICE
SEMES
MAPAC
02 New Orleans
= Canadian
TC realizado HCUV

Sensibilidad

00 02 04 06 08 10

1 - Especificidad

Figura 3. Curva ROC para las guias clinicas segun los resultados en la muestra.
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5. Uso de biomarcadores de daio cerebral en el protocolo SEMES

Con estos resultados, el protocolo propuesto por SEMES indicaria, en ausencia
de BLC, 510 TC para nuestra muestra cifra superior al resto de guias. Por este motivo,
cobran relevancia factores de riesgo aislados que indican por si solos gran numero de
TC (Tabla 7), como la lesiéon externa de cabeza o cuello (61; 12% de los TC segun
SEMES) o la edad 265 afios (51; 10% de los TC segun SEMES).

Tabla 7. Relacion completa de TC indicados por un factor de riesgo aislado.

Lesion externa de cabeza y cuello 61 (11,96%)
265 afios 51 (10%)
Mecanismo peligroso 10 (1,96%)
Pérdida de conciencia 7 (1,37%)
Cefalea 4 (0,78%)
Alteracion de la coagulacion 4 (0,78%)
Amnesia 3 (0,59%)
Déficit neurologico focal 1(0,2%)
Vémitos 1(0,2%)
Fractura de base del craneo 1(0,2%)
GCS<15 1(0,2%)

Sin embargo, con la disponibilidad de BLC, el protocolo SEMES habria dirigido
470 (86,2%) casos hacia los biomarcadores como primera opcion de cribado
diagnéstico. Para una tasa de negatividad estimada del 34% segun el estudio de
Bazarian et al (16), resulta un ahorro aproximado de 160 TC (31,4% de los TC indicados

por SEMES en ausencia de biomarcadores).

En términos econdmicos, siguiendo los precios publicos (Decreto 83/2013, de 26
de diciembre, publicado en el BOCYL) de 95,14€ para el TC cerebral sin contraste frente
al precio de 30€ de la determinacién de los biomarcadores UCH-L1 y GFAP, el resultado
del ahorro de 160 TC gracias a la realizacién de 470 BLC supondria un ahorro total de

1.122,4€ para el periodo de 6 meses de nuestro estudio.
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DISCUSION

La patologia traumatica determina una gran heterogeneidad de los pacientes que
no parece mostrar patrones concretos de comportamiento en cuanto a la temporalidad.
Las multiples causas de TCE y la rapidez con la que se acude al SUH provocan la
distribucion de los pacientes a lo largo de la jornada, sin la gran predominancia de la
consulta matutina que se observa en otras causas de atencién hospitalaria y
recogiéndose aproximadamente un tercio de los casos para cada turno de trabajo. En
este sentido, se llega a observar la inversion de los patrones habituales de consulta en
jovenes y en el sexo masculino, donde la consulta nocturna es la mas habitual. Esto se
encuentra en muy posible relacién con la influencia de las intoxicaciones y el contexto
del ocio nocturno y puede propiciar, junto a las caidas de ancianos desde la cama, que
las consultas no sean coincidentes en muchos casos con los horarios tipicos de
saturacion de los SUH, y los tiempos hasta la redaccién de los informes radioldgicos

disminuyan.

Por otro lado, se sigue demostrando la gran variabilidad del manejo
recomendado por las diferentes guias, como manifiestan estudios como Lagares et al
(9) donde se observa asimismo la gran disparidad de opinion en el criterio clinico de los
profesionales sanitarios en cuanto a este tema. Muestra de esto es el tan variable
numero de TC cerebral indicados que sugeririan los protocolos estudiados y el pequefo
nivel de acuerdo entre observadores obtenido, si bien se ha puesto de nuevo en

evidencia la elevada sensibilidad y VPN de todas las escalas.

Si comparamos el manejo de los profesionales del SUH del HCUV respecto a los
recomendados por las guias, nuestros resultados han sefalado que el criterio clinico
individualizado a cada paciente obtiene valores predictivos de LIC similares a los propios
de las guias pese a un numero menor de TC realizados que los que indicaban la mayoria
de aquellas. Esto se resume con la superioridad en cuanto al ABC de la curva ROC de
la actuacién clinica, y pone en valor la experiencia de los profesionales a la hora de
detectar una patologia en la que se prioriza la sensibilidad por las consecuencias

prondsticas de no alcanzar el diagndstico (1).

Hemos observado que la clinica tras el episodio representa el factor mas
relevante de asociacion con LIC, pero existen factores de riesgo recogidos en las guias
con un peso menor y sin significacion estadistica. Este hecho junto a la ausencia de
unanimidad entre profesionales acerca de los signos y sintomas clinicos considerados
de riesgo de LIC (9) propician que la experiencia del clinico pondere de forma

individualizada la presencia de esos sintomas a la hora de indicar el TC. En protocolos
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que sugieren el uso generalizado de TC cerebral como el de SEMES (en ausencia de
BLC), cobran gran importancia criterios de indicacibn muy prevalentes y cuya
correlacion con una LIC es baja. Cabe destacar en este apartado la lesion externa de
cabeza o cuello, observada en 279 (51,19%) de los pacientes por su alta repercusion
como motivo aislado (Tabla 7) de prescripcion de TC segun el algoritmo de SEMES.
Esta supone casi el 12% de las indicaciones mientras que se trata de un factor clinico
sin significacion estadistica para la asociacién con LIC vy, por tanto, la experiencia del

clinico permite su manejo en muchas ocasiones sin necesidad de TC.

Si pasamos a valorar la repercusion de la disponibilidad de BLC en el SUH, tan
so6lo 45 (8,3%) pacientes acudieron al SUH pasadas las 12 horas tras el traumatismo,
unico criterio de exclusion de indicacion de estos como primera prueba complementaria
en TCE leve para los pacientes con factores de riesgo segun el algoritmo propuesto por
SEMES. Se trata de un dato relativamente muy bajo, por lo que el uso de estas

determinaciones sanguineas se recomendaria de forma extensa.

Al poner en relacién nuestros resultados respecto al algoritmo propuesto por
Temboury et al (14) con los resultados del trabajo de Bazarian et al (16), se estimaria el
ahorro de 160 TC. Con todo esto, pasariamos a indicar 350 en el periodo del estudio,
cifra cercana al numero de TC realizados en el estudio y permitiendo el alta de urgencias
a 160 (29,3%) pacientes del total directamente con BLC negativos, para los cuales se
considera un VPN del 99,3% (16).

Como contrapunto, siguiendo los criterios de SEMES, hasta un 66% de los casos
en que potencialmente indicasemos BLC estaria indicado un TC posterior lo que
retrasaria la prueba de imagen, prolongaria la estancia media afectando a la eficiencia
y la calidad percibida por los pacientes. Entendemos, sin embargo, que la indicacion
protocolizada de BLC aporta una reduccion de solicitudes de TC innecesarios (aunque
el ahorro econdmico estimado ha resultado pobre), pero sobre todo afiade certidumbre
y objetividad para manejar este tipo de pacientes (antes inconsistente), contribuyendo a
la homogenizacion las decisiones clinicas. Otro beneficio de estos seria la disminucién
de la radioexposicién, evitando una dosis de radiacion estimada en 2,3 mSV/TC cerebral

en ese 29,3% de pacientes.

Se deberia determinar cémo afectaria la implementacion en la practica clinica de
los BLC para estudiar si predomina la reduccién de la estancia en urgencias por acelerar
el alta o, por el contrario, si su baja especificidad (40,4%) provocaria que el gran niumero
de TC cerebrales realizados tras la positividad de las determinaciones serologicas

aumentaran el tiempo en urgencias del grueso de pacientes con BLC positivos y TC sin

15



lesiones significativas. El estudio farmacoecondémico de los BLC deberé incluir todos
estos factores para evaluar si el ahorro en los costes de los TC evitados es superior al
de los gastos directos e indirectos de la implementacién del nuevo protocolo y, ante todo,
evaluar la eficiencia de la medida. Se precisan mas estudios para alcanzar estas

conclusiones.

CONCLUSIONES

- Existe gran discordancia entre guias clinicas para la indicacion de TC cerebral.
El numero de pacientes con TCE leve en los que se acaban objetivando lesiones
intracraneales es bajo.

- Los factores con significacion estadistica de asociacion con LIC son
principalmente los signos y sintomas clinicos posteriores al traumatismo. Entre ellos,
aquellos que mostraron mayor riesgo de presencia de lesiones cerebrales fueron la
pérdida de conciencia, el déficit neuroldgico focal, la GCS<15 tras 2 horas del
traumatismo, los vomitos, la amnesia y una edad mayor o igual a 65 afos.

- En cuanto a la adherencia a las guias clinicas, el grado de acuerdo entre
observadores no debido al azar para la indicacién de TC cerebral en el TCE leve es
bajo. Sin embargo, la practica clinica del SUH del HCUV ha mostrado mejores valores
predictivos con un ABC para la curva ROC superior al de las guias en nuestra muestra.

- Los biomarcadores de dafio cerebral podrian suponer un recurso interesante con
alto valor predictivo negativo si se encontraran disponibles en el laboratorio del hospital.
Usados de manera protocolizada, permitirian el manejo sin TC de un alto numero de
pacientes, ahorrando alrededor de un tercio de los escaneres sin detrimento de la
seguridad del paciente, pero con beneficios esperables en términos de radioexposicion,

saturacion de servicios y costes sanitarios.
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ANEXO 1. Escala de coma de Glasgow, obtenido de www.glasgowcomascale.org
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ANEXO 2. Protocolo de indicacion de TC cerebral en TCE leve segun la New
Orleans Criteria (10).

Computed tomography is required for patients with minor head injury with any 1

of the following findings. The criteria apply only to patients who also have a Glasgow
Coma Scale score of 15.

1. Headache

2. Vomiting

3. Older than 60 years

4. Drug or alcohol intoxication

5. Persistent anterograde amnesia (deficits in short-term memory)
6. Visible trauma above the clavicle

7. Seizure

ANEXO 3. Protocolo de indicacion de TC cerebral en TCE leve segtin la Canadian
CT Head Rule (11).

Canadian CT Head Rule

CT head is only required for minor head injury patients
with any one of these findings:

High Risk (for Neurological Intervention)

GCS score « 15 at 2 hrs after injury
Suspected open or depressed skull fracture
Any sign of basal skull fracture*

Vomiting = 2 episodes

Age > 65 years

i

Medium Risk (for Brain Injury on CT)

6. Amnesia before impact = 30 min
7. Dangerous mechanism ** (pedestrian,
occupant ejected, fall from elevation)

*Signs of Basal Skull Fracture

- hemotympanum, "racoon’ cyes, CSF otorrheal Rule Not Applicable If:

rhinarrhea, Hattle's sign - Non-trauma cases

-6C5 13
** Dangerous Mechanism - Age - 18 years
dostr K b hic - Coumadin or bleeding disardar
- pedestrian struck by vehicle . - Obvious open skull fracture
- oecupant ejected from metor vehicle
- fall from elevauon = 3 fect or 5 stars

Stiell 16, et al. The Canadian CT Head Rule for Patients with Minor Head Injury. Lancet 2001;357:1391-96.
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ANEXO 4. Protocolo de indicacion de TC cerebral en TCE leve propuesto por la

guia NICE (1).

Adults presenting to emergency department who have sustained a head injury

Are any of the following risk factors present?*
GCS <13 on Initial assessment

GCS «15 at 2 hours after injury on assessment in emergency department

Suspected open or depressed skull fracture

Any sign of basal skull fracture

Post-traumatic seizure

Focal neurological deficit

More than one episode of vomiting since head injury

Yes ‘ l No
Perform CT head scan within 1 hour Current warfarin treatment?t
of risk factor being identified |
J ‘Yes J No
Provisional written radiology report should Is there loss of consciousness
be available within 1 hour of CT taking place or amnesia since head injury?
|
f Yes ‘ No
Perfarm CT head scan
within 8 hours of head injury B No imaging or further

Are any of the following risk factors present?*
Age 265 years
History of bleeding or clotting disorder

imaging required

Dangerous mechanism of injury (pedestrian or cyclist struck by motor vehicle or fall from

height of »1 metre or 5 stairs)

130 minutes retrograde amnesia of events immediately before head injury

I

Yes

No

GC5=Glasgow coma scale. CT=computed temography. GDG=Guideline Development Group
* Based on very low to high quality observational studies, on published cast effectiveness with potentially serious

limitations and direct applicability, and on experience and opinion of GDG

t Based on very low to low quality observational studies and on experience and opinion of GDG

Fig 1 Algorithm 1: selection of adults for CT head scan

ANEXO 5. Protocolo de indicacion de TC cerebral en TCE leve propuesto por la

guia MAPAC de la SERAU (12).

urgencia

Guia propuesta para el adulto con TCE en la

Adulto en la urgencia que presenta
un Glasgow 14-15 tras un TCE

Pérdida de consciencia o amnesia

Iz] del episodio

Glasgow< 15
Déficit neurolégico focal

Coagulopatia, trastorno Al
hemorragico, anticoagulantes o guno
antiagregantes positivo

>60 aftos

Intoxicacién (alcohol o drogas)
Vémitos

Cefalea -
Crisis epilépticas, Si NO
Pérdida de memoria a corto L

plazo

Evidencia de lesion en cabezao

coo

0 ococoooOo

Indicado TC No indicado TC

{Evidencia
clase )

(Evidencia

cuello
dasel)

J

coo

Cefalea severa

Edad > 65 aflos

Signos de fractura de base de
crdneo (hemotimpano, ojos de
mapache, otolicuorrea,
rinolicuorrea, signo de Battle)

O Coagulopatia, trastorno

hemorragico,
anticoagulantes o
antiagregantes

Mecanismo peligroso
(atropello, accidente con
eyeccion, caidade >1 metroo
S escalones)
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ANEXO 6. Algoritmo de manejo hospitalario del TCE leve propuesto por el consenso SEMES, obtenido de Temboury et al. (14)

INGRESO Y EVALUACION ESTUDIO DEL DANO CEREBRAL ACTUACION RECOMENDADA
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—————  ———
1
TCE Moderadeo / Grave " r Sa puede solicitar r Se pusde solicitar 9 FY P ————
., l BIOMARCADORES ) | 1cadicional segun : Re-evaluacion
M especificos segun CRITERIO ) | CRITERIO MEDICO por | ¥y toma de
MEDICD por la situacian ) ( la situacion clinica del I decision
clinica del paciente pacients N+J
Paciente acude al intomas bemmm = - k- - '.F— ==
servicio de Urgencias Jo factores
con sospecha de TCE Anamnesis y m de riesgo?* o'
Exploracién 2GCS 13-157 » oy y . Comunicacién
@ 0 felea BIOMARCABORES | HEGATIVO e - * Bl ] o e
GFAP+UCH-L1® ambos? oo L Y aee
> —
urgencias | ZPrioridad
segln 12 12 Valorar
gravedad 1L/ TIEMPO desde
traumatismo

F

TC craneal
CONTROL

TC clinlcamente Comunicacién TC
de los resultados pdl:ntﬁgloo Sl
m Sollc:ltud y emisién de clinica # o antes si
Riesgo Vital: requiere REAUZN:I INFORME i empeoramien
‘ atencion INMEDIATA neurolégico
F 9
(*) SINTOMAS Y FACTORES DE RIESGO
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Figura 2. Manejo hospitalario del traumatismo craneoencefalico leve.
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CRANEOENCEFALICO LEVE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.
ESTIMACION DEL BENEFICIO DEL EMPLEO DE NUEVOS
BIOMARCADORES DE DANO CEREBRAL.

Universidad deValladolid

Autor David de Santos Sanchez
Trabajo Fin de Grado 2023/2024 Tutores: Dr. Carlos del Pozo Vegas y Dr. Pedro Angel de Santos Castro
Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Introduccioén
Los criterios de indicacion de TC
cerebral en el TCE leve no quedan
claramente establecidos por la
heterogeneidad sintomética y el
desacuerdo entre las guias clinicas
actuales. La gravedad de las lesiones
intracraneales (LIC) y la disponibilidad
de TC urgente en nuestro medio
permite realizar un alto nimero de
estos. Sin embargo, las recientes Material y métodos Fig. 1. Diagrama de flujo

propuestas para aplicar biomarcadores  Estydio observacional retrospectivo donde se han recogido 545 casos de
de dafio cerebral como UCH-L1y TCE leves en pacientes mayores de 16 afios atendidos en nuestro
GFAP con VPN del 99,3% supondrian  sepyicio. Tras el analisis descriptivo de la muestra, se analiz6 el nivel de
una revolucion en el manejo del TCE concordancia para la indicacién de TC cerebral con 5 guias clinicas.
leve y podrian evitar hgsta unterciode  Ademas, se emplearon test de contraste de hipétesis para estudiar la
los TC segun los estudios. asociacion de los diferentes factores clinicos a la presencia de LIC.

Objetivos

- Valorar el grado de cumplimiento
de las guias de practica clinica para
el TCE leve en el SUH del HCUV

- Estimar la repercusién de la
implementacién de biomarcadores
de dafio cerebral en los protocolos
de manejo.

Resultados
Factores clinicos de riesgo LIC en el grupo de riesgo - G ROC Fig. 2. AUC ROC
N (%) p-valor Tabla 1: comparando escalas y
en TCE leve (% sobre el grupo) Factores de 10 decision clinica
265 afos 344 (63,12%) 45 (13,1%) 0,005 riesgo para LIC profesionales HCUV
Lesion externa de cabeza y cuello | 279 (51,19%) 30 (10,8%) ns en TCE leve
Alteracion de la coagulacion 190 (34,86%) 21 (11,1%) ns 08
Mecanismo peligroso 74 (13.58%) 13 (17.6%) 0,026 o
Cefalea 61 (11,19%) 1 (18%) 0,034 8
Pérdida de conciencia 60 (11,01%) 14 (23,3%) 0,001 = o
intoxicacion 53 (8,72%) 6 (11,3%) ns %
Amnesia 2(7.71%) 10 (23,8%) 0,003 £ — Linea de referencia
Vémitos 18 (3.3%) 6(33.3%) 0,001 9 os —NICE
Lesion cerebral previa 16 (2,94%) 1(6,3%) ns ~——SEMES
Deéficit neLrologico focal 1 (2,02%) 5 (45,5%) 0,001 MAPAC
GCS<15 tras 2 horas 9(1,65%) 7 (77.8%) <0,001 02 ~— New Orleans
. = Canadian
Fractura de base craneo 4(0,7%) 1(25%) ns TC realizade HCUV
Crisis epiléptica postraumatica 2(0,37%) 0 (0%) ns
Fractura abierta 1(0.2%) T(100%) s £ 7 ‘
1 - Especificidad
‘ - ‘ R — NEW [ aoian ] Heuve Guia clinica Ntumerode TC % concordanciade kappa de 1€95%  Interpretacion del
ORLEANS indicados indicacién Cohen grado de acuerdo
Sensibilidad 714 | 982 96,4 100 94,6 98,2 SEMES 510 71,19 0,13 0,08-0,19 Insignificante
Especificidad | 55,2 7.0 21,7 102 280 342 New Orleans| 495 71,74 018 0,11-0,24 Insignificante
veP 154 10,8 124 113 13,1 14,6 MAPAC = 75,78 037 029045 B0
VPN 94,4 97,1 98,1 100 97,9 29,4 -
ABC 0,634 0,526 0,591 0,551 0,613 0,662 Canadian s Ll i ARy LR
p 0,000 ns 0,010 ns 0,001 0,000 NICE 259 69,17 0,39 032:0,47 Bajo

* Resultados obtenidos para la practica clinica observada del SUH
Tabla 2: Capacidad predictiva de LIC en las diferentes escalas

Conclusiones

- Se ha demostrado gran discordancia para la indicacién de TC entre las distintas guias clinicas.

- La préctica clinica del SUH del HCUV ha mostrado un grado de acuerdo no debido al azar bajo o insignificante
con las guias. Sin embargo, el resultado para la muestra supone un ABC para la curva ROC superior con VPN
del 99,4% para hallazgo de LIC.

- El empleo de biomarcadores de dafio cerebral puede ayudar en el manejo del TCE leve sin detrimento en el
diagnostico. Se estima un ahorro para nuestra muestra de 160 TC segun los resultados de Bazarian et al., lo que
supone un 31,4% de los indicados en el protocolo SEMES en ausencia de biomarcadores.

Tabla 3: Concordancia en la solicitud de TC con las guias

cr g , L ——
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