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Adequacy of head computed tomography requests in mild traumatic 
brain injury: a need for change
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OBJETIVO. Valorar el grado de cumplimiento de los protocolos y guías clínicas para el traumatismo craneoencefálico leve (TCE-L) 
NICE, New Orleans, Canadiense y MAPAC en la solicitud de tomografía computarizada (TC) y estimar la repercusión que tendría la 
introducción del protocolo clínico de manejo del TCE-L basado en biomarcadores de lesión intracraneal (BLC) propuesto por la So-
ciedad Española de Urgencias y Emergencias (SEMES) en un servicio de urgencias (SU) de un hospital terciario.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio observacional retrospectivo de pacientes ≥ 16 años atendidos en el SU de nuestro hospital por 
TCE-L durante 6 meses.

RESULTADOS. En 545 pacientes, se realizaron 377 (69,2%) TC, encontrando 56 (10,3%) lesiones intracraneales (LIC). Mostraron aso-
ciación estadísticamente significativa con el hallazgo de LIC la existencia de síntomas o signos de TCE [13,6% vs 2,4%; OR 8,7 (IC 
95%: 2,7-28,6); p < 0,001], la edad $ 65 años [13,1% vs 5,5%; OR 2,6 (IC 95%: 1,3-5,1); p = 0,006] y mecanismo lesional peligroso 
[17,6% vs 9,1%; OR 2,1 (IC 95%: 1,1-4,2); p = 0,029]. El grado de adherencia a las guías fue bajo. La práctica clínica ha presentado 
valores predictivos para encontrar LIC similares al empleo de las guías. Aplicando el protocolo de SEMES se hubieran ahorrado 24 
(4,4%) TC respecto a la práctica clínica realizada. 

CONCLUSIONES. El seguimiento estricto de las guías para TCE-L en nuestro servicio no reduciría la petición de TC y el uso de BLC 
lo haría levemente. Debemos avanzar en el conocimiento de las situaciones más útiles para la determinación de BLC, para mejorar la 
eficiencia de los SU.

Palabras clave: Traumatismo craneoencefálico leve. Guía de práctica clínica. Adherencia a guía clínica. Traumatismo craneoencefáli-
co. Biomarcadores.

OBJECTIVE. To assess the degree of adherence to clinical protocols and clinical practice guidelines for mild traumatic brain injury 
(mTBI)—NICE, New Orleans, Canadian, and MAPAC—in requesting computed tomography (CT) scans. Additionally, estimate the 
impact that introducing the SEMES clinical protocol for the management of mTBI based on intracranial injury biomarkers (ICIB) 
would have on an emergency department (ED) of a tertiary referral center.

MATERIAL AND METHODS. We conducted retrospective observational study reviewing the health records of patients aged $ 16 
years treated in our hospital ED for mTBI over a 6-month period.

RESULTS. We studied a total of 545 patients, 377 (69.2%) of whom received CT scans, revealing 56 (10.3%) intracranial lesions (ICL). 
Statistically significant associations with the finding of ICL included the presence of mTBI symptoms or signs [13.6% vs 2.4%; OR 8.7 
(95%CI, 2.7-28.6); p < 0.001], age ≥ 65 years [13.1% vs 5.5%; OR, 2.6 (95%CI, 1.3-5.1); p = 0.006], and dangerous mechanism of 
injury [17.6% vs 9.1%; OR, 2.1 (95%CI, 1.1-4.2); p = 0.029]. Adherence to clinical practice guidelines was low. Clinical practice 
showed predictive values for finding ICL similar to those using the guidelines. We estimate that applying the SEMES protocol would 
have saved 24 (4.4%) CT scans vs current clinical practice.

CONCLUSIONS. Strict adherence to mTBI guidelines in our department would not reduce CT requests, and the use of ICIB would 
only do so slightly. We need to explore under which situations ICIB determination is most useful to improve the efficiency of EDs.

Keywords: Mild traumatic brain injury. Clinical practice guidelines. Clinical guideline adherence. Head trauma (imaging). Biomarkers.
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Introducción
El traumatismo craneoencefálico (TCE) es un motivo 

frecuente de consulta en urgencias, siendo el 70-90% de 
ellos leves (TCE-L), al tener una Escala de Coma de Glas-
gow (GCS) mayor o igual a 13 puntos1. A pesar de que en 
los TCE-L únicamente se detecta lesión intracraneal (LIC) 
en la tomografía computarizada (TC) en el 7-10% de los 
casos, precisando intervención neuroquirúrgica < 1% y 
siendo la mortalidad muy baja (0,1%)2-4, la ausencia de una 
sintomatología específica que permita identificar a aque-
llos pacientes con alto riesgo de presentar LIC hace que la 
petición de TC cerebral sea muy elevada4.

Con el fin de intentar paliar esta situación, múltiples 
estudios5,6, protocolos y guías de práctica clínica aconsejan 
en qué situaciones se debe solicitar una TC en TCE-L. Al-
gunas de las más usadas son la NICE7, la New Orleans8, la 
Canadiense9 o, más reciente y de nuestro país, la MAPAC10 
de la Sociedad Española de Radiología de Urgencias. Sin 
embargo, diversos estudios muestran que el seguimiento 
de estas guías es muy variable11, y que la petición de TC 
“no indicados” en el TCE-L se sitúa entre el 10-35%12.

Recientemente la Sociedad Española de Medicina de 
Urgencias y Emergencias (SEMES), junto a otras Sociedades 
Científicas ha publicado un protocolo de manejo del TCE-L 
basándose en la determinación de biomarcadores de lesión 
cerebral (BLC)13. La determinación combinada de ubiquitina 
C-terminal hidrolasa L1 (UCH-L1) y proteína ácida fibrilar 
glial (GFAP), en las primeras 12 horas desde el traumatismo, 
en caso de tener resultado negativo de ambas, presenta un 
valor predictivo negativo (VPN) > 99%, lo que permitiría una 
mejor eficiencia del manejo de los TCE-L14,15. Tanto en el 
estudio de Bazarian et al.14, que validó el uso de estos mar-
cadores en EE.UU., como en estudios más recientes realiza-
dos en nuestro país16,17, aproximadamente un tercio de los 
pacientes con TCE-L tendrían un resultado negativo. Des-
graciadamente, esta determinación no está disponible en la 
mayoría de los hospitales españoles, no pudiendo aplicar el 
protocolo propuesto por SEMES.

Objetivos
Este estudio trata de valorar el grado de cumplimiento 

de las guías de práctica clínica del TCE-L enumeradas an-
teriormente en la solicitud de TC cerebral en un servicio 
de urgencias (SU). Además, pretendemos estimar la reper-
cusión que podría tener la introducción del protocolo clíni-
co para el manejo del TCE-L basado en biomarcadores de 
lesión cerebral, en cuanto a la disminución de TC cranea-
les urgentes.

Material y métodos
Estudio observacional retrospectivo de revisión de la 

historia clínica (a través de la Historia Clínica Electrónica-Ji-
mena 4) de los pacientes $ 16 años atendidos en el SU 
del Hospital Clínico Universitario de Valladolid (HCUV) por 
TCE-L (GCS $ 13) durante 6 meses, del 1 de febrero al 31 
de julio de 2023.

Se seleccionaron los pacientes con diagnóstico “S0” 
(Traumatismos de la cabeza) codificado según la Clasifica-

ción Internacional de Enfermedades CIE-10. Se descarta-
ron a los pacientes menores de 16 años, a los que fueron 
derivados desde otros centros hospitalarios para valoración 
especializada (con prueba de imagen realizada previamen-
te), a pacientes con TCE moderados o graves y a los co-
rrespondientes al diagnóstico S03 (Luxación, esguince y 
torcedura de articulaciones y de ligamentos de la cabeza) 
por no ajustarse a la población objetivo de nuestro estudio 
(Figura 1).

Se revisó la historia clínica registrando los anteceden-
tes personales, datos clínicos y asistenciales del episodio y 
manejo en urgencias (petición de TC, resultado), con se-
guimiento de su evolución al mes. Se valoró la indicación 
de TC según los protocolos y guías indicadas anteriormen-
te (NICE, New Orleans, Canadiense y MAPAC). Se definió 
mecanismo traumático peligroso, siguiendo la guía NICE7, 
como aquella caída desde una altura mayor de 1 metro o 
5 escalones o por atropello de viandante o ciclista por ve-
hículo motorizado. Asimismo, se calificaron como TC pato-
lógicos, en concordancia con el estudio de Bazarian et al.14 
aquellos en los que se objetivaron fracturas de huesos cra-
neales y faciales, hemorragias y otras lesiones intracranea-
les consecuencia del traumatismo.

Los datos fueron recogidos mediante el programa Mi-
crosoft Excel 2021, y analizados mediante IBM SPSS Statis-
tics 29. Se comprobó la normalidad de la distribución de 
las variables cuantitativas mediante la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov tan solo para la presión arterial media (PAM), 
por lo que los estimadores para las demás se expresaron 
como mediana y rango intercuartílico (RIC). Para la evalua-

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
SUH: servicio de urgencias hospitalario; HCUV: Hospital Clínico 
Universitario de Valladolid; TCE: traumatismo craneoencefálico; 
TC: tomografía computarizada.
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ción de la asociación estadística entre la presencia de LIC 
(variable dicotómica) y cada factor clínico, se realizó el aná-
lisis de comparación de medias t de Student, en el caso 
de las variables cuantitativas, y la prueba chi-cuadrado de 
Pearson (o el test exacto de Fisher si estuviera indicado), 
para las variables dicotómicas. Posteriormente se calculó la 
odds ratio para cada factor de riesgo y su intervalo de 
confianza al 95% (IC 95%).

Se calcularon los valores asociados a la sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos de las diferentes escalas 
para el hallazgo de LIC en el TC mediante la composición 
de tablas de contingencia. Asimismo, se generaron las cur-
vas característica operativa del receptor (COR) para cada 
uno de los protocolos y se calculó el área bajo la curva 
(ABC).

Finalmente, se estimó el grado de concordancia en la 
indicación de TC entre la práctica en el SU del HCUV y 
cada guía clínica. Se cuantificó el nivel de acuerdo entre 
dos evaluadores mediante la kappa de Cohen para cada 
una de ellas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación con Medicamentos del Área de Salud Valla-
dolid Este (PI 23-3313TFG).

Resultados
Se estudiaron 545 pacientes, con edad mediana de 75 

(RIC: 55-86) años, siendo 286 (52,5%) mujeres. El índice de 
comorbilidad de Charlson fue 0 (RIC: 0-2). 190 (35,0%) pa-
cientes tenían factores alteradores de la coagulación, como 
consumo de antiagregantes, anticoagulantes de acción di-
recta y antivitamina K en 92 (16,9%), 65 (11,9%) y 30 (5,5%) 
casos respectivamente. En 74 (13,6%) pacientes el mecanis-
mo traumático era peligroso y en 53 (9,7%) estaban en el 
contexto de uso de alcohol y/o drogas (Tabla 1). La media-
na de estancia en urgencias fue de 3,2 (RIC: 2,0-5,1) horas.

Se realizaron 377 (69,2%) TC cerebrales, obteniendo el 
informe de él, desde la llegada a urgencias, en 2,1 (RIC: 
1,6-2,8) horas. Se encontraron 56 (10,3%) LIC, siendo en 2 
(0,4%) casos no descubiertos en la primera atención (en un 
caso sin haber realizado TC inicial). El hallazgo más fre-
cuente fue la hemorragia subdural con 26 (48,1%), seguida 
de la subaracnoidea con 17 (31,5%) y parenquimatosa con 
12 (22,2%). Ingresaron 45 (8,3%) pacientes, 4 (0,7%) preci-
saron ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI), se 
realizó intervención quirúrgica a 3 (0,6%) y fallecieron 7 
(1,3%), de los cuales 5 (0,9%) por causas directamente re-
lacionadas con el TCE.

Estudiando la asociación de cada factor de riesgo con la 
presencia de LIC (Tablas 1 y 2), las únicas variables que no 
eran síntomas ni signos de TCE que presentan significación 
estadística fueron la edad $ 65 años [13,1% vs 5,5%; OR 2,6 
(IC 95%: 1,3-5,1); p = 0,006] y el mecanismo lesional peligro-
so [17,6% vs 9,1%; OR 2,1 (IC 95%: 1,1-4,2); p = 0,029]. Un 
estudio multivariante, ajustado por los factores anteriores, 
mostró que mantenían la significación estadística los siguien-
tes parámetros clínicos: GCS < 15 a las 2 horas [77,8% vs 
9,1%; OR 41,7 (IC 95%: 7,9-218,7); p < 0,001], presencia de 
focalidad neurológica [45,5% vs 9,6%; OR 7,4 (IC 95%: 2,0-

27,2); p = 0,003], presencia de $ 2 vómitos [33,3% vs 9,5%; 
OR 5,8 (IC 2,0-16,9); p = 0,001], pérdida de conciencia [23,3% 
vs 8,7%; OR 4,1 (IC 95%: 2,0-8,4); p < 0,001], amnesia del 
episodio [23,8% vs 9,1%; OR 3,3 (IC 95%: 1,4-7,5); p = 0,005], 
GCS < 15 a llegada a urgencias [25,0% vs 9,7%;OR 3,1 (IC 
95%: 1,0-9,3); p = 0,044], y cefalea [18,0% vs 9,3%; OR 2,4 
(IC 95%: 1,1-5,0); p = 0,020]. La presencia de síntomas o sig-
nos clínicos de TCE presentaron una OR 8,7 (IC 95%: 2,7-
28,6; p < 0,001).

Tabla 1. Características de la muestra y asociación de los factores 
de riesgo indicados en las guías clínicas con la presencia de lesión 
intracraneal en la tomografía computarizada

n (%)
Lesión 
con FR
n (%)

Lesión 
sin FR
n (%)

p

Sexo mujer 286 (52,5) 26 (9,1) 30 (11,6) ns
Grupo de edad

< 35 años 58 (10,7) 4 (6,9) 52 (10,7) ns
35-49 años 46 (8,4) 3 (6,5) 53 (10,6) ns
50-64 años 97 (17,8) 4 (4,1) 52 (11,6) 0,026
65-79 años 121 (22,2) 45 (13,2) 11 (9,4) ns
$ 80 años 223 (40,9) 29 (13,0) 27 (8,4) ns

Edad $$ 65 años 347 (63,7) 45 (13,1) 11 (5,5) 0,005
Índice de comorbilidad de Charlson

0 288 (52,8) 29 (10,1) 27 (10,5) ns
1 93 (17,1) 6 (6,5) 50 (11,1) ns
2 84 (15,4) 11 (13,1) 45 (9,8) ns
3 34 (6,2) 6 (17,6) 50 (9,8) ns
4 19 (3,5) 1 (5,3) 55 (10,5) ns
$ 5 27 (5,0) 3 (11,1) 53 (10,2) ns

GCS a la llegada a urgencias
15 525 (96,3) 51 (9,7) 5 (25,0) 0,044
13-14 20 (3,7) 5 (25,0) 51 (9,7) 0,044

Intervención neuroquirúrgica 
previa 16 (2,9) 1 (6,3) 55 (10,4) ns

Mecanismo traumático 
peligroso 74 (13,6) 13 (17,6) 43 (9,1) 0,037

Intoxicación por alcohol o 
drogas 53 (9,7) 6 (11,3) 50 (10,2) ns

Alteraciones de coagulación 190 (34,9) 21 (11,1) 35 (9,9) ns
Antiagregación simple 87 (16,0) 11 (12,6) 45 (9,8) ns
Doble antiagregación 6 (1,1) 1 (16,7) 55 (10,2) ns
Antivitamina K 30 (5,5) 3 (10,0) 53 (10,3) ns
Anticoagulantes de acción 

directa 65 (11,9) 7 (10,8) 49 (10,2) ns

Heparinas de bajo peso 
molecular 5 (0,9) 0 (0,0) 56 (10,4) ns

Cirrosis hepática 3 (0,6) 0 (0,0) 56 (10,3) ns
Trombopenia 4 (0,7) 0 (0,0) 56 (10,4) ns

Síntomas y signos clínicos 381 (69,9) 52 (13,6) 4 (2,4) < 0,001
Lesión externa en cabeza o 

cuello 279 (51,2) 30 (10,8) 26 (9,8) ns

Cefalea 61 (11,2) 11 (18,0) 45 (9,3) 0,034
Pérdida de conciencia 60 (11,0) 14 (23,3) 42 (8,7) < 0,001
Amnesia del episodio 42 (7,7) 10 (23,8) 46 (9,1) 0,003
$ 2 vómitos 18 (3,3) 6 (33,3) 50 (9,5) 0,006
Déficit neurológico focal 11 (2,0) 5 (45,5) 51 (9,6) 0,003
GCS < 15 a las 2 horas 9 (1,7) 7 (77,8) 49 (9,1) <0,001
Signos de fractura de base 

de cráneo 4 (0,7) 1 (25,0) 55 (10,2) ns

Crisis epiléptica 
postraumática 2 (0,4) 0 (0,0) 56 (10,3) ns

Signos de fractura abierta 1 (0,2) 1 (100) 55 (10,1) ns
FR: factores de riesgo; GCS: Glasgow Coma Score.
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En la Tabla 3 se puede observar que el grado de adhe-
rencia de la práctica clínica con las guías clínicas en relación 
a la petición de TC fue bajo. La escala que presentó mayor 
grado de concordancia con la clínica fue MAPAC, con un 
75,8%, siendo el índice de Cohen de 0,37 (grado de acuer-
do bajo). Existió discrepancia en cuanto a la indicación de 
TC que mostraron las distintas guías [entre los 259 (47,5%) 
de NICE y los 495 (90,8%) que indica New Orleans]. MA-
PAC y la guía Canadiense indicarían 437 (80,2%) y 405 
(74,3%) TC respectivamente. Nuestra práctica clínica se si-
tuó en un punto intermedio entre ellas (69,7%).

En cuanto a la capacidad predictiva de LIC para cada 
guía clínica (Tabla 4, Figura 2) destacó que todas presenta-
ban altos valores de VPN (94,4% para NICE, 97,9% Cana-
diense, 98,1% MAPAC y 100% New Orleans). Sin embar-
go, los valores de ABC fueron discretos (entre 0,634 para 
NICE y 0,551 para New Orleans). La práctica clínica realiza-
da (HCUV) ha demostrado similares resultados que el resto 
de guías, destacando un VPN del 99,4% y un mayor ABC 
que el resto de escalas (0,662).

Aplicando el protocolo de SEMES a nuestra muestra, 
se hubieran realizado determinación de BLC a 470 (86,2%) 
pacientes, y se hubiera realizado directamente TC (sin BLC 
previos) a 40 (7,3%) casos. Treinta y cinco (6,5%) pacientes 
no precisarían ni determinación de biomarcadores ni solici-
tud de TC. Sí, como muestran diversos trabajos, los BLC 
fueran negativos en el tercio de los pacientes en que se 

realiza, se hubieran solicitado 313 TC, evitando la solicitud 
de 157. En total, se realizarían 353 TC, 24 (4,4%) menos 
que la práctica clínica observada, y 52 (9,5%), 84 (15,4%) y 
142 (26,1%) menos que los que indican Canadiense, MA-
PAC y New Orleans respectivamente. Por el contrario, se 
indicarían 94 (17,2%) TC más que con la guía NICE.

Discusión
Hemos comprobado en este trabajo que en el SU 

existía una baja adherencia a las recomendaciones de las 
guías clínicas en cuanto a la petición de TC en el TCE-L. 
Esto ya ha sido mostrado en otros estudios, como el de 
Lagares et al.11, en que realizaron un cuestionario a 188 
médicos de 131 hospitales de 4 países europeos (Portugal, 
Francia, Grecia y España). Más llamativo nos parece la 
gran discrepancia que existe en nuestra muestra entre las 
distintas guías en cuanto a la indicación de TC, oscilando 
entre los 259 de NICE y los 495 de la New Orleans. Sin 
embargo, este hallazgo no es nuevo. En el trabajo de Mel-
nik et al.12 existía una diferencia de 25,8 puntos porcentua-
les entre la escala Canadiense y la New Orleans (64,7% y 
90,5% respectivamente), mostrando nuestro trabajo una 

Figura 2. Curvas COR obtenidas.
HCUV: práctica clínica habitual del Hospital Clínico Universitario 
de Valladolid; NICE: National Institute for Health and Care Exce-
llence; MAPAC: Mejora de la Adecuación de la Práctica Asistencial 
y Clínica.

Tabla 2. Odds ratio crudas y ajustadas de los factores de riesgo que 
presentaron significación estadística con la presencia de lesiones 
en tomografía computarizada cerebral

Factor de riesgo OR cruda
(IC 95%) p OR ajustada

(IC 95%)* p

Edad $ 65 años 2,6 (1,3-5,1) 0,006 – –
Mecanismo traumático peligroso 2,1 (1,1-4,2) 0,029 – –
Síntomas y signos clínicos 6,3 (2,2-17,8) < 0,001 8,7 (2,7-28,6) < 0,001
GCS < 15 a las 2 horas 34,8 (7,0-172,1)< 0,00141,7 (7,9-218,7)< 0,001
Déficit neurológico focal 7,9 (2,3-26,8) < 0,001 7,4 (2,0-27,2) 0,003
$ 2 vómitos 4,8 (1,7-13,2) 0,003 5,8 (2,0-16,9) 0,001
Pérdida de conciencia 3,2 (1,6-6,3) < 0,001 4,1 (2,0-8,4) < 0,001
Amnesia del episodio 3,1 (1,4-6,7) 0,004 3,3 (1,4-7,5) 0,005
GCS < 15 a la llegada a urgencias 3,1 (1,1-8,8) 0,035 3,1 (1,03-9,3) 0,044
Cefalea 2,1 (1,0-4,4) 0,038 2,4 (1,1-5,0) 0,020
Signos de fractura abierta 26,5 (1,1-65,7) 0,046 1,38 x 1010 (0-α) ns
*Odds ratio ajustadas por la edad $ 65 años y la presencia de mecanismo 
traumático peligroso
OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianza; GCS: Glasgow Coma Score.

Tabla 3. Grado de adherencia a las guías clínicas en cuanto a la 
petición de tomografía computarizada cerebral

Escala TC 
indicados

% 
concordancia

K de Cohen 
(IC 95%)

Grado de 
acuerdo

New Orleans 495 71,7 0,18 (0,11-0,24) Insignificante
MAPAC 437 75,8 0,37 (0,29-0,45) Bajo
Canadiense 405 72,1 0,31 (0,23-0,40) Bajo
NICE 259 69,2 0,39 (0,32-0,47) Bajo
NICE: National Institute for Health and Care Excellence; MAPAC: Mejora de la 
Adecuación de la Práctica Asistencial y Clínica; TC: tomografía computarizada; 
IC: índice de confianza.

Tabla 4. Valores predictivos para el hallazgo de lesión intracraneal de 
las distintas guías clínicas y de la práctica clínica de la muestra (HCUV)

New Orleans MAPAC Canadiense NICE HCUV
Sensibilidad 100 96,4 94,6 71,4 98,2
Especificidad 10,2 21,7 28,0 55,2 34,2
VPP 11,3 12,4 13,1 15,4 14,6
VPN 100 98,1 97,9 94,4 99,4
ABC 0,551 0,591 0,613 0,634 0,662
p ns 0,010 0,001 0,000 0,000
HCUV: práctica clínica habitual del Hospital Clínico Universitario de Valladolid; 
NICE: National Institute for Health and Care Excellence; MAPAC: Mejora de la 
Adecuación de la Práctica Asistencial y Clínica. VPP: valor predictivo positivo; 
VPN: valor predictivo negativo; ABC: área bajo la curva.
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diferencia de 16,5 puntos entre ellas. La mayor diferencia 
que tienen ambos estudios es que en el nuestro la guía 
NICE presenta un comportamiento muy distinto al resto de 
guías (sólo indica TC en un 47,5% de los pacientes; pre-
senta una sensibilidad muy inferior en encontrar LIC al res-
to). Cabe destacar, para intentar explicar este hecho, que 
en la guía NICE, a diferencia del resto, motivos actualmen-
te muy frecuentes de indicación de TC, como la edad 
$ 65 años, las alteraciones de la coagulación (excepto el 
uso de anticoagulantes), el mecanismo lesional o amnesia 
retrógrada, sólo se consideran en caso de haber existido 
pérdida de conciencia o amnesia anterógrada.

La cantidad de TC realizados en nuestro trabajo (377) 
es intermedio entre la guía NICE y el resto de las guías 
empleadas. Por tanto, no se puede afirmar que en este 
estudio se "abusase" del TC. Es más, hemos detectado 
que nuestra práctica clínica ha tenido similares (incluso me-
jor ABC) valores predictivos de LIC que las guías clínicas. 
Creemos que este hecho se debe a que los médicos peti-
cionarios, aunque no se adhieran a las guías, si conocen 
los distintos factores de riesgo de varias guías, individuali-
zando cada caso en función de las características y estado 
de los pacientes.

De todo lo anterior podemos deducir que el segui-
miento de guías clínicas en la petición de TC en el TCE-L 
nos aporta seguridad, dado el alto valor del VPN que pre-
sentan todas ellas, y ha mejorado el manejo del paciente, 
pero sigue dejando muchas discrepancias sobre la indica-
ción adecuada, siendo ésta, como hemos comprobado an-
tes, muy subjetiva. En este sentido, la introducción de los 
BLC en los protocolos clínicos, al aportar un dato objetivo, 
con elevado VPN de LIC, puede ser de gran ayuda. El pro-
tocolo impulsado por SEMES propone para los pacientes 
con TCE-L que presenten algún factor de riesgo o clínica 
indicativa de LIC, siempre que se les atienda en las prime-
ras 12 horas desde el traumatismo, un manejo en 2 pasos: 
realización de BLC primero y, en caso de ser positivo 
UCH-L1 y/o GFAP, solicitud de TC después. Aunque toda-
vía existe poca experiencia con esta estrategia, ya existen 
trabajos que muestran una reducción en la petición de TC 
o en la estancia en urgencias16-18.

Aplicando el protocolo de SEMES a nuestra muestra, 
se logra, salvo para NICE, una notable reducción de TC 
con respecto al uso de las distintas guías clínicas (142 
–26,1% del total de pacientes– con New Orleans; 84 
–15,4%– con MAPAC; y 52 –9,5%– con la Canadiense). Es-
tos datos están en consonancia con los estudios menciona-

dos anteriormente. Sin embargo, el ahorro es más modes-
to con respecto a nuestra práctica clínica (24-4,4%). No 
podemos olvidar, para explicar esta diferencia, que las dis-
tintas guías clínicas buscan una alta sensibilidad en la de-
tección de LIC. Por otra parte, hemos objetivado un tiem-
po medio hasta obtener el informe de TC bajo (mediana 
2,1 horas). Estos datos nos hacen pensar que la implemen-
tación de BLC en nuestra práctica médica no tendría un 
impacto tan importante en términos de ahorro de TC o re-
ducción de tiempo de estancia en urgencias como el obte-
nido en otros estudios. Sin embargo, creemos que el ma-
yor potencial que tiene el uso de BLC en el TCE está en 
algo que es intangible y no medible: aportar seguridad al 
clínico en la toma de decisiones, especialmente en situa-
ciones clínicas complicadas, como es, por ejemplo, la eva-
luación de pacientes intoxicados, con enfermedades de 
base o patologías neurodegenerativas.

En el presente estudio, de todas los posibles factores 
de riesgo para tener LIC que indican las distintas guías, a 
parte de la edad y el mecanismo lesional, los únicos que 
han presentado aumento del riesgo de forma estadística-
mente significativa han sido síntomas secundarios al TCE 
(GCS < 15, déficit neurológico, vómitos, pérdida de con-
ciencia postraumática, amnesia o cefalea – algunos sínto-
mas como convulsiones, evidencia de fractura craneal o 
sospecha de fractura de base de cráneo creemos que no 
han cumplido significación estadística por su pequeña inci-
dencia), y no factores de riesgo, como las alteraciones de 
la coagulación o los pacientes con intoxicaciones, que, por 
otra parte, son motivos muy frecuentes de petición de TC. 
De esta forma, discernir entre pacientes que se beneficien 
de la determinación de BLC de otros en que podría estar 
indicado la solicitud de TC de forma inicial, creemos que 
podría servir para optimizar el manejo diagnóstico de esta 
patología. Para ello, es preciso realizar estudios que valo-
ren en qué situaciones clínicas es más frecuente la negati-
vidad de los BLC, ya que, en estos pacientes, los benefi-
cios del uso de BLC serían mayores.

La mayor limitación de nuestro estudio es el de ser 
unicéntrico y retrospectivo, por lo que nuestros resultados 
pueden diferir de los obtenidos en otros hospitales, con 
una organización del trabajo diferente. Animamos a otros 
grupos de investigación, especialmente a los de los cen-
tros que ya están usando BLC, a que profundicen en valo-
rar la utilidad de los BLC en distintos grupos de pacientes, 
lo que seguramente ayudará a una mayor generalización 
de su empleo.
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