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El traumatismo craneoencefálico 
(TCE) leve constituye uno de los mo-
tivos de consulta más frecuentes en 
los servicios de urgencias y representa 
la mayoría de los TCE atendidos en 
este ámbito asistencial1. La tomografía 
computarizada (TC) craneal es la he-
rramienta diagnóstica de referencia 
para detectar hemorragia intracraneal 
(HIC) aguda, y su indicación se apoya 
en reglas de decisión clínica amplia-
mente validadas, como la Canadian 
CT Head Rule y los criterios de Nueva 
Orleans2,3. Sin embargo, persisten du-
das sobre la necesidad de mantener 
periodos prolongados de observación 
tras una evaluación inicial sin eviden-
cia de sangrado intracraneal, especial-
mente en pacientes anticoagulados o 
antiagregados4-7.

Realizamos un estudio retrospec tivo, 
unicéntrico, en el servicio de ur gencias de 
un hospital universitario terciario entre 
enero de 2022 y mar zo de 2025, aproba-
d o  p o r  e l  C o m i t é  d e  É t i c a  d e 
Investigación con Medicamentos corres-
pondiente (código 2025.362). A partir de 
431.693 atenciones de pacientes adultos 
registradas en urgencias, se identificaron 
mediante herramientas informáticas 
9.862 registros compatibles con TCE leve. 
Tras eliminar 104 registros duplicados 
mediante identificador único de episodio, 
la cohorte definitiva quedó constituida 
por 9.758 episodios únicos, que represen-
taron aproximadamente el 2,3% de todas 
las atenciones de pacientes adultos reali-
zadas en urgencias durante el periodo 
analizado.

La indicación de TC craneal durante 
el periodo de estudio siguió la práctica 
clínica habitual del centro, basada en la 
Canadian CT Head Rule, los criterios de 
Nueva Orleans y el juicio clínico del mé-
dico responsable. Se registró solicitud de 
TC craneal en 8.732 episodios (89,5%). 
Los episodios sin TC craneal solicitada 
fueron considerados sin HIC cuando no 
existía diagnóstico clínico ni radiológico 
de hemorragia intracraneal durante el 
episodio índice, ni durante el seguimiento 
retrospectivo realizado mediante los regis-
tros asistenciales del centro.

El cribado automático se realizó me-
diante un algoritmo híbrido basado en 
reglas, compuesto por expresiones regu-
lares específicas para identificar términos 

compatibles con TCE e HIC en informes 
clínicos y radiológicos, complementado 
con detección automatizada de negacio-
nes mediante NegEx8. El algoritmo tuvo 
exclusivamente una función de cribado 
inicial. Todos los informes de neuroima-
gen positivos o dudosos fueron revisados 
manualmente por investigadores clínicos, 
de modo que la clasificación definitiva de 
HIC dependió de la adjudicación humana 
y no del algoritmo. La identificación del 
tratamiento antitrombótico se realizó me-
diante análisis de la documentación clíni-
ca disponible, sin revisión sistemática del 
módulo de prescripción electrónica 
hospitalario.

Según el tratamiento antitrombó-
tico, 1.923 pacientes (19,7%) esta-
ban anticoagulados, 1.627 (16,7%) 
recibían tratamiento antiagregante, 
56 (0,6%) presentaban doble terapia 
antitrombótica y en 6.152 (63,0%) 
no constaba tratamiento antitrombó-
tico. Las características basales se 
muestran en la Tabla 1.

Se confirmaron 567 episodios de 
HIC, lo que representa una inciden-
cia global del 5,8% (IC 95%: 5,4-
6,3). En 9.191 episodios no se con-
f irmó HIC. La distr ibución por 
tratamiento antitrombótico mostró 
96 HIC en pacientes anticoagulados, 
101 en antiagregados, 353 en pa-
cientes sin tratamiento antitrombóti-
co y 7 en pacientes con doble tera-
pia. En 10 episodios con HIC no fue 
posible asignar con seguridad una 
categoría antitrombótica definitiva a 
partir de la documentación clínica 
disponible, por lo que se presentan 
como no clasificables en el análisis 
estratificado. No se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas 
entre los tres grupos principales 
(p = 0,266) (Tabla 2).

El análisis exploratorio de los sub-
tipos radiológicos mostró que las le-
siones mixtas constituyeron el patrón 
más frecuente (238 casos; 42,0%), 
seguidas de la hemorragia subdural 
(150 casos; 26,5%) y de la hemorra-
gia subaracnoidea traumática (131 
casos; 23,1%). Se identificaron ade-
más seis hemorragias intraparenqui-
matosas (1,1%), cinco contusiones 

hemorrágicas (0,9%) y una hemorra-
gia epidural (0,2%). En 36 episodios 
(6,3%) no fue posible asignar con 
seguridad un subtipo específico a 
partir del texto radiológico disponi-
ble. Durante los 15 días posteriores 
al episodio índice no se identificaron 
en los registros asistenciales del mis-
mo centro reconsultas a urgencias ni 
reingresos hospitalarios atribuibles a 
HIC diferida entre los 9.191 episo-
dios sin HIC confirmada. 

La incidencia observada de HIC 
se encuentra dentro del rango des-
crito en series contemporáneas de 
pacientes con TCE leve atendidos en 
urgencias4-7. Sin embargo, resulta lla-
mativo que la incidencia de HIC ob-
servada en pacientes anticoagulados 
fuera ligeramente inferior a la regis-
trada en pacientes en los que no 
constaba tratamiento antitrombótico. 
Este hallazgo debe interpretarse con 
prudencia. Los pacientes anticoagula-
dos presentaban una edad superior y 
probablemente fueron sometidos a 
neuroimagen con un umbral clínico 
más bajo, incorporando a la cohorte 
numerosos pacientes con traumatis-
mos de baja energía y menor riesgo 
basal de sangrado. Además, la identi-
ficación de la exposición antitrombó-
tica mediante análisis de texto libre, 
sin acceso sistemático a la prescrip-
ción electrónica hospitalaria, pudo 
clasificar erróneamente como no ex-
puestos a algunos pacientes tratados, 
atenuando potencialmente las dife-
rencias observadas entre grupos. Por 
tanto, estos datos no permiten con-
cluir que la anticoagulación tenga un 
efecto protector frente a la HIC 
traumática.

La ausencia de reconsultas o rein-
gresos atribuibles a HIC diferida en 
este estudio coincide con publicacio-
nes recientes que describen una inci-
dencia extremadamente baja de san-
grado intracraneal clínicamente 
relevante tras una evaluación inicial 
sin evidencia de hemorragia, incluso 
en pacientes tratados con anticoagu-
lantes o antiagregantes5-7,9-11. Este ha-
llazgo adquiere relevancia organizati-
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va si se considera que los pacientes 
anticoagulados permanecieron una 
media superior a 20 horas en urgen-
cias. Incluso reducciones modestas en 
los periodos de observación podrían 
traducirse en un impacto significativo 
sobre la presión asistencial y la utiliza-
ción de recursos hospitalarios.

Las principales limitaciones del 
estudio son su carácter retrospectivo 
y unicéntrico, el seguimiento pasivo 
limitado al mismo centro, la ausencia 
de información sistemática sobre me-
canismo lesional y la posible clasifica-
ción incorrecta del tratamiento anti-
trombótico. Además, no puede 
excluirse que algún paciente consul-
tara posteriormente en otro hospital. 
No obstante, el gran tamaño mues-
tral, la inclusión consecutiva de pa-
cientes atendidos en práctica clínica 
real, la revisión manual de todos los 
casos de HIC y la utilización de una 
estrategia híbrida basada en cribado 
automatizado y validación clínica hu-
mana constituyen fortalezas relevan-
tes del estudio.

En conclusión, esta cohorte de 
9.758 episodios de TCE leve mostró 
una incidencia global de HIC del 
5,8%. No se identificaron reconsultas 
ni reingresos en el mismo centro atri-
buibles a HIC diferida durante los 15 
días posteriores al episodio índice en-
tre los episodios sin HIC confirmada. 
Estos resultados respaldan la necesi-
dad de estudios prospectivos multi-
céntricos destinados a evaluar la se-
guridad y el impacto organizativo de 
estrategias de observación abreviada 
y alta precoz en pacientes cuidadosa-
mente seleccionados.
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Tabla 1. Características basales de la cohorte según el tratamiento del paciente antitrombótico

Variable
Anticoagulados

N = 1.923
[Media (DE)]

Antiagregados
N = 1.627

[Media (DE)]

Doble terapia
N = 56

[Media (DE)]

Sin tratamiento antitrombótico
N = 6.152

[Media (DE)]
Edad, años 84,8 (10,0) 83,7 (10,1) 84,4 (8,6) 64,6 (23,5)
Estancia en urgencias, h 20,5 (15,4) 10,1 (13,2) 14,6 (11,0) 8,6 (12,3)
INR 1,45 (0,84) 1,00 (0,08) 1,19 (0,38) 1,04 (0,30)
Creatinina, mg/dL 1,02 (0,52) 0,99 (0,64) 1,02 (0,38) 0,88 (0,49)
FGe, mL/min/1,73 m3 63,6 (20,2) 67,1 (20,3) 62,8 (19,5) 74,8 (18,8)
Plaquetas, ×103/µL 208 (72) 225 (86) 248 (78) 226 (74)
DE: desviación estándar; FGe: filtrado glomerular estimado; INR: International Normalized Ratio.

Tabla 2. Incidencia de hemorragia intracraneal según el tratamiento del paciente 
antitrombótico

Grupo Total 
pacientes

HIC 
n % (IC 95%)

Anticoagulado 1.923 96 5,0 (4,1-6,1)
Antiagregado 1.627 101 6,2 (5,1-7,5)
Sin tratamiento antitrombótico 6.152 353 5,7 (5,2-6,3)
Doble terapia antitrombótica 56 7 12,5 (6,2-23,6)
HIC no clasificable según exposición antitrombótica – 10 –
Total 9.758 567 5,8 (5,4-6,3)
HIC: hemorragia intracraneal; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Avance online de artículo en prensa

Ava
nc

e o
nli

ne
 de

 ar
tíc

ulo
 en

 pr
en

sa




