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Si en la lid el destino te derriba,

si todo en tu camino es cuesta arriba,

si tu sonrisa es ansia insatisfecha,

si hay faena excesiva y vil cosecha,

si a tu caudal se contraponen diques,

date una tregua, pero no claudiques.
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INTRODUCCICM

La utilidad de pruebas diagnósticas en la clínica, es máxi-

ma cuando es precedida de la captación y aprovechamiento de la in.

formación que otorgan los enfermos, a través de la anamnesis y la

exploración física.

Tan evidente afirmación, sin embargo, oon frecuencia es con

trariada en la práctica a través de lo que puede calificarse cono

la utilización poco crítica de los procedimientos diagnósticos.

La Neurología no ha escapado a tal tendencia, y desde ya mucho se

ha establecido la costumbre de realizar estudios "rutinarios", en

el proceso de solución de ciertos problemas, con la dudosa justi-

ficación de que tales estudios son inocuos y tienen un nexo vago-

de pertinencia con el problema en cuestión.

Entre estos estudios se cuentan la radiología simple de —

cráneo, el electroencefalograma, el ecoencefalograma, los poten—

ciales provocados, el gammagrama cerebral, etc. A todo ello se le

denomina "rutina" del paciente neurológico, y existen ambientes -

en los que su omisión en el estudio de un paciente constituye una

falta grave (1).

El hábito de realizar pruebas "rutinarias" resultó, por mu-

cho tiempo una costumbre inocua, pero el advenimiento de nuevos -

procedimientos que han incrementado ijtportantemente el costo de -

las "rutinas", condujo finalmente a la pregunta de que si era -—



justificado proseguir por el camino trazado, COA SU consecuente-

repercusión econCmica, o si era necesario consideráis el costo <3e-

la atención médica, ya no ceno un hecho de la vida, sino cono un

problema irás a resolver por el experto en medicina, quien.1 deberá

esforzarse por abatirlo sin perjuicio de la calidad de la aten1—

cien.

El presente estudio tiene coro objeto el validar, en el te

rreno de la práctica, la utilidad de la tomografía axial computa

da. Tal procedimiento, en teoría* incrementa la precisión diagnós

tica, abate el riesgo y en algunos casos, reduce el costo al su-

primir la necesidad de estudios más caros. Tan notables ventajas

pueden sin embargo, ensombrecerse en la práctica por elementos -

operativos que sin ser cosustanciales al procedimiento, son prác

ticamente inseparables, y que son el error humano, los sentimien

tos, el juicio inadecuado, la negligencia, etc. Para evaluar ta-

les ventajas se hace necesario el realizar un estudio operativo,

que tome en cuenta la participación del irt&üco que indica y uti-

liza el estudio, el técnico y el administrador que tienen que ha

cer uso óptimo del recurso, y la naturaleza miara que es objeto-

de estudio, cuyas características cambian al ser vista con los -

nuevos ojos de la tecnología.

El estudio fue realizado utilizando como ejemplo lo que o-

curre en el Hospital 20 de Noviembre (ISSSTE) en una época en la

que el recurso ha perdido ya sus características de novedad y —

misterio, es decir a cuatro años de uso continuo.



Investigación de Operaciones.

Con el fin de que el lector conprenda la esencia de lo que

es una investigación de operaciones, y se familiarice de los tec

nicismos propios de ella, dedicamos los siguientes párrafos a ex

plicar sus bases.

El procedimiento se define cono el estudio de los procesos

que ocurren dentro de un sistema, entendiendo a éste como una es

tructura dinámica que ocurre en la naturaleza, y en el cual se -

pueden descubrir estados, propiedades funcionales, flujo de even

tos y repertorio de respuestas (2).

Los sistemas tienen una existencia dual, ya que por un lado

pueden descubrirse en la naturaleza, pero por otro, depende de -

nosotros el conceptuarlos como tales, fragmentarlos en subsiste-

mas o integrarlos a sistemas mayores para su estudio. Así, noso-

tros como individuos, constituímos sistemas independientes, pero

al mismo tiempo somos parte integrante de otros sistemas como lo

son nuestras familias, nuestro grupo de trabajo, nuestro país, -

etc. Una célula de nuestro organismo, por otra parte, constituye

uno de los miles de millones de sistemas individuales de los que

estamos integrados.

Así se concluye que, siendo infinito el número de sistemas

en la naturaleza, el estudio de los mismos debe contener la arfcL

ficiosidad de lo selectivo, y que resulta del interés práctico.

El estudiar cualquier sistema con frecuencia tiene dificul-



tades que se derivan de su complejidad, por lo que resulta útil

hacerlo en base a modelos que sirvan para predecir el comporta-

miento de la naturaleza.

Los modelos de la naturaleza se han utilizado desde anti—

guo, cono lo demuestran las pinturas rupestres de Altanara, y -

siendo como son, artificios de la mente, han servido a su crea-

dor y a quien hace uso de ellos para esquematizar y facilitar -

la comprensión de la naturaleza, simplificando la realidad que

se confronta.

Desde el punto de vista que nos ocupa, es posible estable-

cer dos categorías de ellos: los estáticos, como lo son la r e —

presentación gráfica de un objeto, mediante un dibujo o una fo-

tografía; y los dinámicos, que de alguna manera describen tanto

la estructura como los procesos de la misma. Ejemplos de este -

segundo tipo son los flujos de las corrientes que se ilustran -

en una cartografía.

Una categoría especial de modelo dinámico está constituida

por el modelo operante, en donde el énfasis, como su nombre lo

indica, se hace en los procesos mismos más que en la estructura,

y de ella más en sus "entradas" y "salidas" que en su mecanismo

íntimo(2).

Para facilitar al lector el entendimiento de lo que signi-

fica una naturaleza y un modelo, y la relación entre ellos en -

un esquema operante, recurriremos al diagrama de la figura 1.

FALLA DE OJGEN



EVALUACIÓN DE LA UTILIDAD DE LA TAC DE CABEZA
ESTUDIO DE 150 CASOS

FIGURA

ESQUEMA DE UN MODELO Y SU NATURALEZA

y1 Repertorio

ENTRADA FLUJO SALIDA

FUENTE-. Sdens de Miera y Velasco
Octubre /83 C.H."20de
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la técnica debe emplearse cuando se desee mejorar un proceso para

incrementar su utilidad, cerno puede ser el caso del que nos ocupa

nos.

los autores aceptan la temografia computada corra el avance-

tecnológico notable que todo el mundo considera, pero simultánea-

mente, consideran que sus beneficios pueden incrementarse al ser-

utilizada de manera más selectiva.

No es ocioso por tanto, el referirnos a lo que tradicional-

mente se ha dado en llamar método científico y que no es, en rea-

lidad, sino una de las varias formas de validar la investigación.

A diferencia de la que nosotros empleamos, de lo que se trata es-

de "controlar" las variables de manera artificiosa, lo que muchas

veces no se puede llevar a cabo en el lugar misno donde los even-

tos acontecen. Con la aplicación del método operativo, se obtiene

la información directamente en el espacio donde los procesos ocu-

rren, éstos se describen en cada uno de sus posibles estados, y -

entonces se establece el repertorio, que es el conjunto de r e s —

puestas posibles. Como se puede observar, el investigador no alte

ra entonces ninguna de las variables, como ocurre en el sistema -

tradicional.

El estudio operativo se inicia con la definición espacial -

y teirporal del tema en estudio, enunciando los elementos que i n —

tegran el sistema, de que se trata. A esta descripción estática —

de los elementos, se agrega la de la función de cada uno de --—

FALLA DE ORIGEN



ellos y la manera en que las funciones se entrelazan. Finalmente

se crea un modelo del sistema, separando las entradas y las sali

das, con la descripción del repertorio de respuestas.

Una vez entendida la descripción y funcionamiento del siste

na, se estará en la capacidad de realizar la parte más inportan-

te de la investigación, y que es el análisis operativo, el cual

evalúa las entradas, salidas, sentido del flujo informático, in-

sumos y productos, haciendo una evaluación de la utilidad del —

sistema en estudio.

Tal es el procedüniento de investigación que se llevó a ca-

bo en el presente estudio, para el cual herros hecho uso de los -

siguientes recursos.

FALLA DE ORIGEN



MRÜERIflL

El Hospital 20 de Noviembre, es el Centro Hospitalario de -

máxima importancia en el ISSSTE, y funciona cano una unidad de to

dos los niveles que cuenta con 702 camas censables y 237 en trán-

sito. El núrosro de ingresos anuales es de 25,000, con un porcenta

je de ocupación del 75%. Se otorgan un promedio de 250,000 cónsul

tas al año, y se atienden en urgencias a 79,000 pacientes anuales.

El servicio de radiología, que se encuentra en la planta ba

ja del hospital, contiene la sección de tomografía axial computa-

da.

El equipo técnico consta dé un tcmógrafo marca Pfizer AS & E

0450 D3 de cuarta generación, con un confutador con capacidad de -

80 Megabyte, una consola de operador, otra consola para médico, —

cinco archiveros, una máquina de escribir y un sistema de aire a-

condicionado para la confutadora.

Los estudios de cabeza que se realizan en este lugar, provie

nen del servicio de hospitalización y de la consulta eicterna. Los-

de hospitalización se origiJian en las secciones de urgencias, medí

ciña interna, pediatría y neurocirugía; los de la consulta ejcterna

pertenecen a neurología,, neurocirugía, medicina interna y pedia—

tría.

Sujetos de análisis y sus funciones-

Paciente.

En lo general, el sujeto al que se realiza el estudio tiene-

FALLA DE ORIGEN



UÍI papel pasivo, ya que depende de la decisión del médico el gue

se le realice o no la investigación. E¡n forma excepcional los pa

cientes demandan el estudio, en base a la información, anecdótica

que reciben o porque algdn médico fuera de la institución les re

conendó que lo hicieran. A tales individuos generalmente se Íes-

niega, la petición.

Ocasionalmente llegan al hospital sujetos gen poco nexo ~

con el sistema de atención pero que, en virtud de una "orden su-

perior" se les practica el estudio.

El sujeto tiene cono tarea principal el dejarse guiar por-

el personal administrativo y técnico. El estudio no requiere, pa

ra su ejecución, de ninguna autorización especial de parte del -

enfermo.

Médico solicitante.

Puede ser cualquier médico del personal del hospital, aun-

que generalmente se autoriza la función al grupo de adscritos de

neurología y neurocirugía, menos frecuentemente las sQlicitudes-

provienen de los adscritos de otros servicios (urgencias, medici

na interna o pediatría) ó de los residentes del servicio corres-

pondiente. La hoja <2e solicitud tiene un espacio para la firma, -

de conformidad del Jefe de neurología o de neurocirugía, pero la

costumbre no se respeta inflexiblemente.

La. solicitud de los estudios presupone una evaluación clí-

nica, previa del caso, pero no existen los mecanismos para que tal

10



pre-requisito se cumpla.

Los resultados de la tomografía se presentan tanto gráfica-

mente cono en una interpretación escrita por el experto, la priire

ra permanece en el servicio de radiología y puede ser obtenida me

diante un vale; la segunda se anexa al expediente. Algunos médi—

•eos acostumbran acudir al departamento y discutir el resultado—

con el radiólogo.

Radiólogo encargado.

Son médicos entrenados especialmente en tamografía confuta-

da. Su función es administrar el recurso concediendo prioridades-

a los casos que consideren merecedores, asesoran al personal mSdx

co. e interpretan estudios.

Algunos de ellos asisten a las sesiones clínicas a las que-

se les invitan.

Técnicos.

Es personal técnico radiólogo con un adiestramiento especial

en tomografía, se encargan de hacer los estudios y dar ffiantenimien

to al aparato.

As3ministrativos.

Se trata de dos secretarias encargadas de llevar un control-

de solicitudes y del archivo de radiografías y expedientes.

Dinámica.

El procedimiento de realizar upa tomegrafía computada es como

sigue: lo primero es llenar una hoja de solicitud como la que se -

11



ilustra, en Xa figura 2, que debe ser presentada para su autoriza-

ción por el radiólogo, y para la programación por Xa secretaria -

del servicio, Xos días lunes a viernes de 9 a IX hacas para pa

cientes internos y de 11 a 12 horas para Xos externos, En caso de

que el estudio sea de urgencia. Xa solicitud se presenta al médi-

co especialista quien autoriza y se lo comunica a los técnicos pa

ra ver en qué momento se realiza, el estudio. Cuando esta urgencia

ocurra en fiít. de semana o en Xos turnos nocturnos, se cementa el-

caso con el técnico quien, decide si se practica o no; en algunas-

ocasiones/ se requiere la firma de los residentes de neurología o

neurocírugía para su reaXización.

Cuando por aXgtín motivo no se reaXiza el estudio (el apara-

to se descompone, se presenta una urgencia en ei tiempo de un es-

tudio programado, eX paciente no coopera, no se encuentra en el -

piso, no acude a su cita o llega tarde) se reprograma, sisiípre y-

cuando se repitan todos los trámites.

Se programa un estudio para cada hora de trabajo, con tiem-

pos muertos en prevención de que haya urgencias o que eX trabajó-

se atrase por aXgtín motivo de índoXe técnica, de personal o de —

Xos pacientes.

Los enfermos acuden aX servicio por sí solos o son transpqr

tados por un camillero si están internos; en el caso de que se en

cuentre grave o esté muy inquieto, debe acudir un médico a acanpa

ñarlo con. elfín de que resuelva cuaXquier eventualidad.

12



Figura 2

I, S. S. S. T. E.
SLíbDiíULCClüjN MEDICA

CENTRO HOSPITALARIO "20 DE NOVIEMBRE"
SERVICIO DE RADIOLOGÍA

SOLICITUD DE TOMOGRAFIA COMPUTADA

NOMBRE DEL PACIENTE:

SEXO |.M. j F . | EDAD:_

la . VEZ C3 SUBSECUENTE

INTERNO d H CAMA __

DE OTRO HOSPITAL:

FORÁNEO:

EXPEDIENTE:

NUMERO (S)

EXTERNO

PREVIO (S) DE T. C.

SERVICIO:

RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA:

RESULTADO DE OTROS ESTUDIOS RADIOGRÁFICOS:

ESTUDIO SOLICITADO:

DATOS POR INVESTIGAR:

NOMBRE FIRMA
JEFE DE SERVICIO

FECHA:

FAVOR DE LLENAR A MAQUINA TODOS
LOS DATOS REQUERIDOS.

NOTA IMPORTANTE:
Presentar esta solicitud en el Servicio de
Radiología de Lunes a Viernes.
Para pacieites encamados de 9:00 a 11:00
Para pacientes externos de 11:00 a 12:00

AUTORIZADO POR DR.

CITA Fecha:__
Hora:
T.C. íT

ffira uso exclusivo del Servicio de Radiólo

IALLÁ 0 1 OHIGJN 12»



Una vez que el enfermo está en la sala se procede a realizar

el estudio, primero los cortes siinples, y en caso de que se hayan

solicitado o que lo amerite, se hacen los cortes contrastados

(usando Conray o metrizamida según lo requiera). M terminar el -

estudio, el paciente es retirado del servicio y devuelto a su ca-

ira o se vá a su casa, continuando con el siguiente enfermo.

Al aceptar y programar un estudio, se precede a instruir a -

los pacientes de la manera siguiente: mantener seis horas de ayu-

no y tener el pelo limpio; a las enfermeras en que procuren una -

vena permeable y que tengan al paciente listo para cuando se solí.

cite. En caso de ser urgencia, sólo se solicita que haya una vena

perneable. En caso de no cumplir con estos requisitos/ de falta -

de cooperación del enfermo, de alergia al medio de contraste, o -

de que ocurra alguna eventualidad "catastrófica", el estudio se -

suspende y si es necesario se reprograma.

Flujo óptimo de eventos y sus variables.

En circunstancias ideales, el paciente llega al servicio de

radiología y solicita su estudio (o lo hace el médico tratante) -

éste se programa y pronto después de realizarse, el médico tiene

oportunidad de revisarlo junto con la opinión radiológica corres-

pondiente, para después proseguir con el programa de atención del

paciente.

Este programa, se vé alterado por razones de defectuoso cum—

plimiento de las obligaciones y que son;

FALLA DE OKIGEN
14



- «etraso en l a r e a l i z a c i f t l ^ ^

las dundas, feca^o^ a e l

o * de los p ^ i e » ^ , o l v l d o 4

paciente l o S no !o

porque falte a su cita,

al in te^e ta r l o s estados,

a a i o 3 r á f i o a s o p , ^ d e

los, y aunque existe la consola

y no ,e pu^en Wora , los

,

p i s o

& t a

y naaie los
o t r o J j | -Of

fenros

para poder pedir su opinión.
e s t o ,

* l « * » tote en .aso aa los en

'ALLÁ DE OMGS 15



ESTUDIO OPERATIVO (MEEQPQ),

Dado que el propósito del estudio es obtener una visión "al

natural" del procedimiento y sus resultados, la tarea de los in-

vestigadores consistió en hacer un registro sistejrático de even-

tos durante el tiempo prefijado (octubre de 1983). Para tal fin-

fuS necesario permanecer en contacto frecuente con el área co —

rrespcndiente y recabar las observaciones de preferencia en for-

ma directa/ utilizando una hoja de recolección de datos como la-

que se ilustra, en la, figura 3.

Normalmente se estaba, presente por las mañanas» un tiempo —

aproximado de una hora, se hacia una visita vespertina y una bre

ve por la noche. Se emitió el asistir un sábado durante el mes -

de estudio y todos los darangos, ya que en tales días el departa

mentó permanece cerrado,

los expedientes correspondientes fueron revisados entre una-

y dos serranas después de hecho el estudio, con el fin de dar - **

oportunidad a los médicos tratantes de anotar las observaciones-

correspondientes. Los estudios disponibles (hubo pérdida inexpli

cable de 16 de ellos) fueron revisados con el radiólogo a fin de

verificar el resultado.

Se dividieron los pacientes en dos grupos; el A que consis-

te en los pertenecientes a nuestra unidad, y a su vez se subdivi

16



Figura 3 POLIO

ESTUDIO OPERATIVO PE LA TAC EK EL CH ¿O PE NOVIEMBRE.

ALVARO SAENZ DE HIERA CAMINO

ASMANDO VELASCO VILLA

NOMBRE:

OCUPACIÓN:

SÍNTOMAS r SIQNCS PRINCIPALES; l)

3) k)

6) _ _ _ _ 7)

i EDADt _ _ _ _ _ SEXO:

H a . EXP: HOSP: _ _ _ _ _ _ _ G.

2)

5)

TIEMPO 3E EVOLUCIÓN:

FECHA DE INGRESO, PRIMtfHA CONSULTA: |

FECHA DE LA SOLICITUD: FECHA DE REALIZACIÓN:

RESULTADO DE ESTUDIOS PREVIOS:

DIAGNOSTICO PREüUNCIOHAL HASTA EL ESTUDIO:

HOTITO PARA REALIZAR EL SSTUDIO:

RESULTADO

FORMA SN

DEL EIJTUDIOí

QUE EL RESULTADO AFECTO EL MANEJO QENEHAL DEL CASO:

UTILIDAD

EFICACIA

MAXIKA•
| j MÁXIMA

MEDIA

j | MEDIA j J

NULA
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'den en internos y de consulta externa; y el B que consta de los -'

procedentes de otras unidades médicas.

Nuestro propósito era medir la oportunidad con la que el es

tudio'fué realizado, y el grado de aprovechamiento de la informa-

ción producida. Esta evaluación sólo pudo hacerse en 150 casos, -

ya que en el resto de los estudios hubo las siguientes dificulta-

des:

a) Casos provenientes de otras unidades, que constituyen el

grupo B (111) en los qué el grado de aprovechamiento só-

lo pudo estudiarse al captar información de la solicitud

correspondiente.

b) Estudios "extraviados" (16).

c) Estudios existentes de sujetos no registrados en el ar-—

chivo clínico del hospital (20).

d) Casos en los que el enfermo no ha acudido nuevamente a -

consulta, ya sea que hubiera estado hospitalizado (9 ca-

sos) o que se maneje a nivel de la consulta externa (6 -

pacientes).

Seguidamente definiros el perfil demográfico de la muestra:

para lo cual se obtuvo una estadística en cuanto a edad y sexo, -

así como de los servicios solicitantes.

Se definió un estudio como de máxirra. oportunidad,, en el ca-

so de los pacientes internos, cuando el tiempo transcurrido entre

-la fecha de solicitud y la de realización fue menor de 24 horas;
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como de mediana oportunidad cuando transcurrieron más horas. En -

el caso de los pacientes externos/ se tomaron los tiempos de m e —

nos y más de un ires respectivamente.

Se evaluó el grado de definición diagnóstica previo al estu-

dio, considerándolo cono los datos que el médico quiso investigar,

y según se plasmó en la solicitud. Fosteriorrrente se tabuló en -

una escala que, a criterio de los autores, se consideró de menor

a mayor dificultad.

Se separaron los datos clínicos referidos en la solicitud, y

se agruparon según su frecuencia. Así mismo, se desglosaron los -

hallazgos tanogrSficos, segdn carro fueron interpretados por el ex

perto y se ordenaron por frecuencia (3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13, -

14,15,16).

Se realizó una correlación entre los datos clínicos y los ha

llazgos tomogrSficos.

Para definir la forma en que el resultado del estudio afectó

el entendimiento de la enfermedad del paciente y su manejo, se -

conversó con el médico tratante cuando fue posible, además de re-

visar los expedientes clínicos en todos los casos. Posteriormente

se calificaron éstos de acuerdo a una escala ya existente (17,18)

que se explica a continuación;

Forma en que el estudio afecta el entendimiento de la enfermedad

del paciente:

D 1 Cuando confunde al médico y propicia la realización de otras
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investigaciones.

D 2 Si confunde al médico, pero no propicia la realización de -

otros estudios.

D 3 Cuando tiene poco o nulo efecto sobre el diagnóstico.

D 4 Si provee información que mejore significativamente el enten

oimiento.

D 5 Cuando es la única fuente de información para lograr mejorar

el entendimiento.

Forma en que la tomografía influye en la elección del tratamiento:

T 1 Si permite que se cambie el tratamiento, por no ser el más -

adecuado.

T 2 Cuando no influye en su elección.

T 3 Si apoya la decisión terapéutica.

T 4 Si contrüwye a modificar la terapéutica, aunque otros facto

res sean más o igualmente importantes.

T 5 Cuando sea un factor muy importante en comparación con otros

en el cambio de terapéutica.

Debido a que este análisis requiere de que el médico conozca

el resultado del estudio, excluímos de esta calificación en partí

cular, a 27 casos en los que, habiendo consultado el expediente -

clínico, no pudimos constatar que el resultado del procedimiento

haya sido revisado. Tal falta de aprovechamiento se origijtó de lo

siguiente:

El paciente falleció prematuramente (2 casos).

20



No se cementa el resultado en el expediente de hospitalización -

(11 pacientes).

No se comenta en las notas subsecuentes del expediente de cónsul

ta, externa. (14 casos),

Se midió la utilidad de cada estudio, mediante la aplica—

ción de una escala axioldgica ad. hec (cuadro 1) diseñada por no-

sotros. Dicha escala, tiene separación de valores para cada uno-

de los intereses representados, empezando por el del propio p a —

ciente, pero incluyendo el del médico y el de la institución que

apoya ambos.
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RESULTADOS

El análisis operativo del presente estudio, cuya finalidad -

es evaluar la utilidad que la TñC de cabeza tiene para los pacien-

tes y los médicos del Hospital 20 de Noviembre, necesariamente de-

be circunscribirse a los pacientes del propio hospital, para quie-

nes el estudio fue indicado y aprovechado por los propios médicos.

Queda por tanto, fuera de contexto, cualquier intento de ana

lisis de aquellos toraogramas hechos a pacientes "recomendados", -

provenientes de otras unidades mSücas y aquellos que a pesar de -

esfuerzos no lógranos identificar, por no existir registro de los

mismos en el archivo clínico del hospital. El total de estos estu-

dios fue de 162, y es señalado aquí para hacer justicia al perso—

nal del servicio de tanografía, quienes en realidad efectuaron un

total de 390 estudios durante el mes, con las repercusiones que es

to pueda tener en su propia eficacia.

En relación a la, población que nos interesa, se ofrecen los

siguientes resultados generales:

La distribución por edad y sexo se señala en los cuadros 2 y

3. Nótese que se realizaron estudios a pacientes de ambos sexos y

de todas las edades.

Todos los pacientes fueron derechohabientes de la institu—

ción.

En cuanto a la distribución de los enfermos, vemos que 82 p>a
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CUADRO 2.

EVALUACIÓN DE LA UTILIDAD DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CABEZA.

ESTUDIO DE 150 CASOS.

DISTRIBUCIÓN POR EDADES.

GRUPO

TOTAL

NUMERO

0-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
MAS DE 80

35
10
23
18
14
14
18
12
4

23.5
7.0

15.5
12.0
9.5
9.5

12.0
8.0
3.0

150 100.0

Fuente; Sáenz de Miera y Velase»
Octubre '83, CH 20 de
Noviembre, ISSSTE.
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CUADRO 3.

EVALUACIÓN DE LA UTILIDAD DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CABEZA.

ESTUDIO DE 150 CASOS.

DISTRIBUCIÓN POR SEXOS.

SEXOS NUMERO %

HDMBRES 70 (46.6)

MUJERES 80 (53.4)

Fuente : SSenz de Miera y Velasoo
Octubre ' 8 3 , CH 20 de
NoviarfcEtre, ISSSTE.
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cientes correspondieron al sector de hospitalización (54.6%) y 68

al de consulta externa (45.4%), la frecuencia según cada servicio

solicitante se presenta en el cuadro 4.

En cuanto al tipo de estudio, encontramos que 88 fueron de rná

jdma oportunidad (59%) y 62 de mediana oportunidad (41%).

El aparato no prestó servicio durante 4 días por descompostu-

ra, lo que significó un total de 22 días de trabajo efectivo, que

equivalieron a 430 horas de jornada. Si se testa en cuenta que el ~

producto fueron 390 estudios, entonces, como se muestra en la figu

ra 4, el tiempo invertido en cada estudio fue de 66 minutos, tal y

cerno se ha programado previamente.

En cuanto a la productividad por turnos/ el matutino realizó

70 estudios (47%), el vespertino 30 (20%), el nocturno 35 (23%) y

el de fin de semana 15 (10%) del1 total de 150 casos que son anali-

zados.

También se evaluó la rentabilidad del procedimiento en base a

los gastos de amortización (1,012,000) salarios (886,000) manteni-

miento (50,000) y material necesario para la realización del estu-

dio (994,500) sumando un total de 2,942,500 pesos al mes, que divi

dido por el núnero de estudios (390) arroja un costo por procedí—

miento de 7,544 pesos (véase la figura 5) y que se considera como

bajo, teniendo en cuenta que la institución cobra a los pacientes

no derechohabientes la suma de 16,800 pesos por tomografía, obte—

niendo así una ganancia de 9,256 pesos. Por otro lado, el precio-

comercial oscila entre 22,000 y 30,000 pesos.
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CUADRO 4.

EVALUACIÓN DE LA UTILIDAD DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CABEZA.'

ESTUDIO DE 150 CASOS

SERVICIOS SOLICITANTES.

SERVICIO

NEUROCIRUGIA
MEDICINA INTERNA
PEDIATRÍA
NEUROLOGÍA
ONCOLOGÍA
TERAPIA INTENSIVA
NUTRICIÓN QUIRÚRGICA
GENÉTICA
ORTOPEDIA

NUMEEO

60
35
25
21
3
2
2
1
1

%

(40.0)
(23.3)
(16.7)
(14.0)
( 2.0)
( 1.3)
( 1.3)
( 0.7)
(0.7)

TOTAL 100.0

Fuente; Sáenz de Miera y Velasco
Octubre '83, CH 20 de
Noviembre/ ISSSTE.
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Al analizar el cuadro 5, que indica los motivos por lo que-

los médicos tratantes consideran necesaria la, realización del es-

tudio , destaca inmediatamente el hecho curioso y paradójico" de -

que la. tercera parte de las solicitudes no indiquen, un motivo pre

ciso, a pesar de que se deben superar varias etapas, como es la -

autorización de la hoja por el Jefe del servicio y la evaluación-

del caso por el médico radiólogo. Los servicios que cometieron es

ta omisión son, en orden de frecuencia; neurocirugía (38%) medici

na interna (26%), pediatría (18%), neurología (14%), nutrición —

quirúrgica y genética (2%). Lo mismo se puede decir del uso de —

términos como "descartar", "apoyo", "en estudio" y "etiología", -

los cuales se emplearon con frecuencia y no dicen nada a cerca de

la opinión diagnostica del médico tratante. Cabe decir que fue la

minoría quienes manifestaron un motivo definido de estudio, lo —

cual fue considerado como de alto grado de definición diagnóstica.

El cuadro 6 presenta las manifestaciones clínicas encontra-

das en los enfermos estudiados. Es conveniente aclarar que bajo -

el término de focalizaciones varias, englobamos a la afección dé-

los pares craneales, a excepción de un caso de neuralgia del tri-

gémino o aquellos enfermos con alteraciones del lenguaje. los da-

tos más frecuentes fueron: crisis convulsivas (20.6%), cefalea —

(20%), síndrome hemisférico izquierdo (13.3%), contusión, cerebral

(14%) e hipertensión endocraneana (14%).

Pentro de los hallazgos tomogrSficos (cuadro 7) llama la a-

TESIS CON
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CUADRO 5.

EVALUACIÓN DE LA UTILIDAD DE LA
TOMQGRAFIA COMPUTADA DE CABEZA.

ESTUDIO DE 150 CASOS.

GRADO DE DEFINICIÓN DIAGNOSTICA
PREVIO AL ESTUDIO.

M O T I V O

NO DICE
"DESCARTAR"
"APOTO DIAGNOSTICO"
ESTUDIO
ETIOLOGÍA
CONTROL
EVOLUCIÓN;
DESCAKEñR INFARTO
DESCARTAR EDEMA
DESCARTAR TUMDR
DESCARTAR HEMORRAGIA
VALORAR LÍEHD QUIRÚRGICO
VALORAR VALVUXA
VALORAR VENTRÍCULOS
DESCARTAR FISTUIA DE LCR
VALORAR ESTADO DEL TUVDR

NUMERO

50
3

33
4
3
7
6
6
1
3
4
7
7
8
1
7

%

33.4
2.0

22.0
2.6
2.0
4.6
4.0
4.0
0.8
2.0
2.6
4.6
4.6
5.4
0.8
4.6

TOTAL 100.0

Fuente: SSenz de fuera y velasco
Octubre '83, CH 20 d&
Noviembre, ISSSTE.
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CUADRO 6 .

EVALUACIÓN DE LA UTILIDAD DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CABEZA.

ESTUDIO DE 1 5 0 CASOS.

.MANIFESTACIONES CLÍNICAS,

D A T O

CRISIS CONVULSIVAS
CEFALEA
DEPRESIÓN DEL ALERTA
CONTUSIÓN CEREBRAL
SINDKOME DE HIPERTENSIÓN ENDOCRANEANA
SINDKCME HEMISFÉRICO IZQUIERDO
ALTERACIONES DEL LENGUAJE
FOCALIZACIONES VARIAS

OTROS SÍNTOMAS
PARKINSON
FÍSTULA DE LCR
CUADRIPLEJIA
IRRITABILIDAD
INCONTINEKCIA DE ESFÍNTERES
NEURALGIA DEL TRIGÉMINO
ALTERACIONES DE MEMORIA

SIMDROME MENÍNGEO
SÍNDROME HEMISFÉRICO DERECHO
CONTROL POST-OPERATORIO
ALTERACIONES DE CONDUCTA
ATAXIA
SÍNDROME DE AMEÎ RREA-GALñCTORREA
RETRASO PSICCMOTOR
VÉRTIGO
DISFUNCION VALVULAR
SÍNDROME CEREBEDOSO

NUMERO

31
30
30
21
21
20
18
17

3 —i

3
3
2
2
1
1

14
13
12
11
6
6
4
4
2
1

20.6
20.0
20.0
14.0
14.0
13.3
12.0
11.3

9.3
8.6
8.0
7.3
4.0
4.0
2.6
2.6
1.3
0.6

Fuente: Sáenz de Miera y Velasco
Octubre '83, CH 20 de
Noviembre, ISSSTE.
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tención que el más frecuentemente encontrado es el de normalidad-

del estudio con 26.6% - Este calificativo fue dado a todos los to

mograrnas que no mostraron ninguna alteración, o a los que tuvie—

ron cajiibios esperados para su condición clínica, cono por ejemplo

el caso de un control postoperatorio de meningioma que no tenga -

recidiva, o restos tujnorales, pero que muestre el área de craneoto

mía e inflamación en el lecho quirúrgico -. lo siguen en frecuen-

cia la atrofia córtico-subcortical (14%) el infarto isquémico

(10.6%) el edema difuso (8.6%) los tumores parenquimatosos (7.3%)

etc.

Referimos al lector el cuadro 8 para apreciar la correlación

clínico-torrográfica, donde se pueden apreciar en la columna verti-

cal de la izquierda, las manifestaciones clínicas en orden de fre-

cuencia como aparecen en el cuadro 6, y en la columna horizontal -

los hallazgos tomográficos en la frecuencia que se muestran en el-

cuadro 7. Así vemos que a excepción de los casos de ataxia, y retra

so psicomotor, en los demás padecimientos aparecen tomogramas nor-

males, ocupando las mayores frecuencias los enfermos con focaliza-

ciones y cefalea. Otro aspecto interesante, es el hecho de que só-

lo en los casos de contusión cerebral/ síndrcme de amenorrea-galac

torrea y vértigo, no apareció la atrofia cortical como hallazgo to

npgráfíco, lo que puede relacionarse con la severidad del padecí—

miento neurológico o la edad del enfermo.

De acuerdo a los criterios establecidos para definir la £o:r-

FALLA DE ORIGEN
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EVALUACIÓN DE LA UTILIDAD DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CABEZA

ESTUDIO DE 150 CASOS

CUADRO 8 bis,

CLAVE DE HALLAZGOS TOMOGRAFICOS
( CORRESPONDIENTE A CUADRO 8 )

NI NORMAL

A ATROFIA

II INFARTO ISQUÉMICO

E EDEMA

TP TUMOR PARENQUIMATOSO

Hig HIGROMA

C CISTICERCOSIS

HP HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA

TH TUMOR HIPOFISIARIO

Hid HIDROCEFALIA

HSD HEMATOMA SUBDURAL

IH INFARTO HEMORRAGICO

HSA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.

Fuente: Sáenz de Miera y Velasco
Octubre '83, CH 20 de —
Noviatfcre, ISSSTE.
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ma en que el estudio influye en el entendimiento diagnostico y la

elección del tratamiento, para cada, caso (págijias 19 y 20) presen

tajips en el cuadro 9 sus distintas combinaciones, y la, frecuencia

con. la que ocurren en esta muestra. Se puede observar que las fre

cuencias más altas se alcanzaron en las combinaciones P5-T5 (42 -

pacientes) D3-T3 (29 casos) y D4-T4 (16 enfermos).

En la gráfica. 1 se presentan los porcentajes que obtuvo ca-

da grado de "D" y "T" en todo el grupo, obsérvanos que existe una

agrupación en 5 pares de columnas, existiendo una distribución bi

nodal con modas en 3 y 5, donde no se influye en el diagnóstico -

o se corrobora el tratamiento, y donde se modifica el entémdimien

t o y se cambia el manejo, respectivamente.

En la gráfica 2 se muestran los porcentajes de la curva de-

las "D", desglosados en los 4 servicios que más frecuentemente so

licitaron tamcgrafías. En ella se puede ver una distribución birp

dal no ideal, con mayores frecuencias en D3 y D5, siendo el servi

ció de neurocirugía el responsable de esta presentación {38 y 50%

respectivamente), en segundo lugar tenenos a medicina interna —

(24 y 23.9%) y después a neurología (14 y 17.4%) y pediatría (24-

y 6,5%).

En la gráfica 3 se encuentran los resultados obtenidos al -

aplicar la escala axiológica, los grados de valor variaron de -2

a 6 de acuerdo al ntímero de puntos acumulados. La curva que se —
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CUADRO 9 .

EVALUACIÓN DE LA U T I L I D A D DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRÁNEO.

E S T U D I O DE 1 5 0 C A S O S .

COMBINACIONES DE LAS PUNTUACIONES
OBTENIDAS PARA " D " Y " T " Y SU FRE
CUENCIA (SOBRE 1 2 3 C A S O S ) .

COMBINñClON

D1-T2
D2-T2
D2-T3
D3-T1
D3-T2
D3-T3
D3-T4
D3-T5
D4-T2
D4-T3
D4-T4
D4-T5
D5-T2
D5-T3
D5-T5

TOTAL

NUMERO

2
3
1
3

13
29

1
4
I
1

16
1
2
3

" 42" '

123

NUMERO DE ESTUDIOS
NORMALES

1
1
0
1
5
7
0
0
1
0
4
0
1
0
9

30 (24.3%)

Fuente: Sáenz de Miera y Velasco
Octubre '83 , CH 20 de
Noviembre, ISSSTE.
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obtuvo fue" de tipo bimodal, con upa moda en 3 y otra en 0 puntos,

ñquí podemos notar que el factor más frecuentemente encontrado en

los casos con una puntuación baja (de -2 a 1 punto) fue el de que

"el médico no utiliza la información", seguido en frecuencia de -

la, condición en la que "constituye un gasto evitable"; contraria-

mente en los casos con abundancia de puntos (5 o 6) los factores-

gue contribuyeron a proporcionárselos fueron, en conjunto, los de

la valoración del usuario y del médico. Al encontrarlos presentes

en alguno de los casos / éstos merecían, por ende una calificación-*

mínima de 5 puntos y se caracterizaron por una mala valoración —

clínica, bajo grado de definición diagnóstica y tendencia a que -

el motivo del estudio fuera, el de descartar una enfermedad can —

mal pronóstico, aunque el cuadro clínico no fuera sugestivo, pro-

bablemente, a manera, de "protección" del grupo tratante.

También en este rango de puntuación encontramos los casos -

<3e "hallazgos" tonográficos, es decir, de aquellas entidades no -

sospechadas hasta el ironento en que la tcmograf ía proporciona la-

pauta diagnóstica.

La puntuación de 3 corresponde en términos generales a Ios-

casos en los que la incertidumbre se abate, tanto para el pacien-

te cono para el médico y que ahorra gastos en forma indirecta; %

tos los consideramos cono los casos ideales, ya que integran un -

diagnóstico bien definido en el terreno clínico. M considerarlo-

así, se entiende que en un modelo ideal, la mayoría <3e los casos-
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deberán de estar comprendidos en. esta categoría, obteniéndose así

tina, curva del tipo de la de Gauss.

Al analizar esta curva en forma independiente para cada ser

vicio, cano se pueden observar en el cuadro 10, observamos que de

los 4 servicios mayormente involucrados, dos tienen su moda en 3

{neurocirugía y medicina interna) mientras que los otros dos la -

tienen en otros sitios de la curva: neurocirugía en 5 y pediatría,

que creó la más curiosa de todas las curvas, en 0, 1 y 5 puntos.-

Así misro, de este cuadro, se desprende el hecho de que los serví

cios que no manejan habitualmente pacientes con manifestaciones -

neurológicas, corro son el de nutrición parenteral, oncología, uni

dad de cuidados intensivos, ortopedia y genética, ai forma gene—

ral obtuvieron puntuaciones lejanas a lo ideal, a excepción hecha

de la unidad de cuidados intensivos.

Con el fin de ahondar en el entendimiento de lo anteriormen

te mencionado, se muestran ejemplos típicos de cada uno de los 9

grados de puntuación posibles:

CASO numero 1. CALIFICACICN: - 2 puntos.

Se trata de una mujer de 18 años con historia de galacto—

rrea, amenorrea y papiledema bilateral, el tiempo de evolución es

de 4 años, tiene niveles altos de prolactina circulante y cuenta-

con 2 tomografías, una de las cuales reveló la presencia de un •—

microadenoma de la hipófisis y fue realizado 6 meses antes de que

sus médicos tratantes le solicitaran el nuevo estudio (para cor—
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tes coronales). El motivo para realizar el actual lo refirieron -

como "apoyo diagnóstico" y el resultado fue NOBMñL; en consultas-

siguientes no se cementa nada acerca del resultado del estudio, -

la paciente venía siendo tratada con bromocriptina y continuó su-

iranejo con el mismo medicamento. Por lo anterior, al realizar su-

puntuación recibió una reala calificación pues el estudio no es de

terminante para mejorar el pronóstico, el médico no utiliza la in

formación, no abate la incertidumbre pues en este caso no existe-

duda diagnóstica y constituye un gasto evitable.

Al ilustrar con este ejemplo, vale la pena hacer la aclara-

ción que en los casos en los que se restó un punto porque "el mé-

dico no utiliza la información", se consideraron también los c a —

sos en los que el médico no utiliza BIEN la información, como pu-

diera ser el caso de una falsa interpretación del tomograma, desa

tendiendo el reporte del médico radiólogo y obviándose que no lo

consultó personalmente, por si alguna duda hubiera tenido. En es-

te caso, por no mencionarse en el expediente el resultado, se con

sidera que no fue visto por el grupo tratante.

CASO número 2 CALIFICACIÓN; -1 punto.

Corresponde a una paciente de 59 años policontundida, con -

traumatismo craneano, fractura de tibia izquierda y de peroné ip-

silateral, no tuvo pérdida de conocimiento, nunca tuvo ninguna ma.

nifestación neurológica o manifestaciones de embolismo graso. —

Tres días después del accidente se solicitó el estudio taregráfi-
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co de cabeza, con motivo de descartar un hematana intracraneano -

(no se interconsultÓ al servicio de la especialidad), el cual se-

reaüzó al octavo día del accidente, en hospitalización y resultó

ser NORMAL; nunca fue calentado en las notas posteriores a la de-

la fecha de su realización. En la puntuación de este caso se cons_i

deró que no es determinante para mejorar el pronóstico (pues no -

vieron , de lo contrario si lo hubiera mejorado); lo mismo ocurre

con el hecho de que no abate la incertidumbre ni del médico ni —

del paciente. Sin erribargo suplió al médico, aunque éste no utili-

zó la información. Evidentemente constituye un gasto evitable.

CñSO número 3. CALIFICACIÓN: 0 puntos.

Se trata de un menor, de un año con nueve meses de edad, —

que siete meses antes inició con un síndrome de cráneo hipertensi

vo, crisis convulsivas y que finalmente desarrolló un síndrome —

hemisférico derecho, junto con exacerbación del cráneo hipertensi

vo; los estudios radiológicos simples de cráneo conprobaron el da

to clínico de la separación importante de suturas. Para el momen-

to en el que el estudio tcmográfico (mediante el cual se detectó-

el caso) se solicitó, el paciente contaba ya con 2 previos en el-

que se observaba un infarto frontal izquierdo, en las notas alusi

vas se había ya carentado la presencia del infarto y su exacta co

rrelación con el síndrcrrte hemisférico; no cabía duda según lo que

también se encontró en el estudio del líquido cefalorraquídeo, de
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que se trataba. de un proceso de vasculitis secundario a, una neuro

infección. El origen de ésta no se había dilucidado para, entonces,

pero ésta última tomografía (que volvió a mostrar el área de i n —

farto sin mayores cambios) y otras subsecuentes no ayudaron a in-

crementar el entendimiento de la enfermedad del paciente, poste—

riormante se obtuvo una reacción de JNieto positiva. La, baja cali

ficación se debió a que el estudio suple al médico y a que consti

tuye un gasto, evitable.

CASO numero 4. CALIFICACIÓN: 1 punto.

Alude a una paciente de 25 años con inutilización postqui—

rúrgica del aparato digestivo y que se le mantenían sus requeri—

mientas calóricos con alimentación parenteral total; durante su -

hospitalización sufrió un episodio hipoglucéinico agudo, en que re

firió pérdida de la visión, y que posteriormente aquejó cefalea,-

déficit motor del miembro pélvico izquierdo y de la sensibilidad-

en la misma, extremidad, dicha sintomatología, no persistió. Se so-

licitó el estudio de tomografía con el diagnóstico de edema cere-

bral y de "problema arterial hemorrSgico"p sin mencionar el moti-

vo preciso de estudio; el día posterior al que se solicitó y reala,

zó este procedimiento, se efectuó también otra tcnografía, en am-

bas ocasiones el estudio fue normal. Nunca se comentó en el expe-

diente clínico nada acerca de la indicación ni del resultado.

En este caso no se abaten incertidumbres, no se mejora el pronós-

tico /_sesupleal_médico, no se utiliza la información y se aho—

FALU DI ORIGEN
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rran gastos de noneca indirecta.

CASO Número 5. CALIFICACIÓN.; 2 puntos.

Se trata de un paciente de 16 años a guien se le practica, -

cono externo, el estudio de tomografía por una cefalea de la cual-

se desconocen sus características; tiene estudio radiológico sim—

pie de cráneo normal. El tomograma se solicitó con el motivo de —

"estudio" y el resultado fue NORMAL, dándosele de alta del servi—

ció una vez que el resultado fue visto. En este caso se mejora el-

pronósticq, no se abate la incertidumbre, suple al médico y consti

tuye un gasto evitable.

CASO numero 6 CALIFICACIÓN: 3 puntos.

Se refiere a una paciente de 73 años, con los antecedentes -

de ser diabética obesa e hipertensa, en quien se sospecha un acci-

dente vascular cerebral tipo trombo"tico, por presentar en forma rá̂

pidamente progresiva depresión del alerta y déficit motor derecho.

El estudio se indica con motivo de confirmar el diagnóstico median

te el hallazgo de un área de infarto cerebral; el resultado demos-

tró la presencia de un infarto isquémico fronto-parietal izquierdo.

Se egresó con el mismo manejo médico y fue citado a rehabilitación.

Este constituye un caso ideal en el que el estudio no fue de

terminante para mejorar el pronóstico, pero sí lo confirma ai aba-

tir la incertidumbre tanto para el paciente como para el médico; -

no suple a éste en su trabajo clínico, la información se utilizó y

se ahorraron gastos de manera indirecta.
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CASO níímero 7. CALIFICACIÓN: 4 puntos.

Corresponde a un paciente de 39 años de edad en quien se -—

presentan, desde hace poco tiempo, crisis convulsivas tónico-cl6-

nicas generalizadas de predominio nocturno; tiene estudio radiólo

gico sinple de cráneo normal. Se le indica, cano externo el estu-

dio tanográfico, con el, motivo de encontrar la etiología de su pa

decimiento aunque no se define ninguna; el resultado fueron granu

loras cisticercosos a nivel parieto-occipital derecho. Se ha con-

trolado adecuadamente con un solo anticonvulsivante y se le soli-

cita posteriormente un electroencefalograma.

El presente caso difiere del anterior en el hecho de que no

se realizó una adecuada definición diagnóstica, por lo que el es-

tudio suplió al médico en su labor clínica.

CASO número 8 ORIFICACIÓN: 5 puntos.

Se trata de un menor, de 5 años de edad, post-operado 2 me-

ses antes de un astrocitama quístico, grado I-II témporo-parietal

izquierdo; se le indica el estudio de tcmografía con motivo de un

control post-operatorio. El resultado demostró la presencia de —

restos tumorales en fosa temporal izquierda, en el sitio del l e —

cho quirúrgico, dicha recidiva no sospechada anteriormente fue —

tratada de inmediato mediante radioterapia.

En este caso, la alta, puntuación se debe a que gracias al -

estudio realizado, se pudo detectar y radiar la. recidiva, tumoral,

mejorándose el pronóstico del paciente, se abatió la incertidum—
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bre y se ahorraron gastos de manera indirecta. No substituyó al -

médico pues el paciente no cursa con un cuadro que sugiriera l a -

recidiva tumoral.

CñSO nt5mero 9 CALIFICñCiCW: 6 puntos

Se- refiere a un paciente de- 51 años con antecedente de ser-

hipertenso y de haber sufrido un accidente vascular cerebral, ai-

ijüciar súbitamente con un síndrome hemisférico cerebral izquier-

do, motivo por el que fue internado, se le realizó un estudio an-

giográfico que resultó ser normal, sin embargo, se le practica —

una tonografía con el diagnostico de hemorragia intraparenquimato

sa, documentándose así mismo el motivo cerno de "apoyo"; el resul-

tado reveló la presencia de un hematoma subdural isodenso, que no

fue1 sospechado anteriormente y se instaló tratamiento con dexame-

tasona, con lo que mejoró su cuadro para posteriornente egresarse.

Este es un caso en el que sí se realizó una labor clínica,-

pero faltó una valoración ma"s completa encaminada a la búsqueda -

de una enfermedad que iba de acuerdo a los antecedentes del p a —

cíente, pero no a su padecimiento actual. Así, recibió la máxima-

puntuacíón, ya que es determinante para mejorar el pronóstico, a-

bate la incertidumbre, suple al médico y ahorra gastos de manera-

indirecta.
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DISCUSIÓN

El estudio realizado fue planeado con el proposito de estable

cer la utilidad de la tomografía computada de cabeza, en un. grupo

de pacientes estudiados en un lapso de tiempo dado en el Centro -

Hospitalario 20 de Noviembre.

El primer hallazgo de interés y que no fue" previsto en las —

metas del estudio, fue la, pérdida de la información por motivos -

cuya comprensión nonentáneamente se nos escapan, como lo es el en

contrar un número de expedientes cuyo registro correspondiente no

existe. Otras fugas informáticas resultan más comprensibles consi

derando las indisciplinas habituales de nuestro hospital, como —

las que ocurren cuando se realiza un estudio y es tomado del ar-

chivo sin dejar vale correspondiente, por ciertos médicos. En cir

cunstancias normales, todo lo anterior significa una pérdida de -

la representatividad de la muestra finalmente utilizada, aunque -

por otra parte el descubrimiento en sí es de interés y puede ser-

de utilidad para guien desee mejorar el rendiíniento del departa—

¡mentó de radiología (ver figuras 4 y 5).

Nótese que los 111 casos del grupo excluido corresponden a un

servicio que el hospital otorga por encima de su función fundamen

tal, y la razón para iniciar nuestro análisis con los 312 casos -

mencionados al principio, es simplemente para hacer justicia al -

personal de la sección de T&C, quienes hacen más de 10 estudios -

ai día.

M U DE 0JUEN
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Con el fin de dejar aclarado el concepto de utilidad, tal-

como aquí lo empleamos y la forma en que habitualmente se usa en

las evaluaciones de trabajo hospitalario, señalaremos que en núes

tro caso, ésta se refiere al logro del fin propuesto que es el -

adecuado aprovechamiento de los resultados del procedimiento, —

más que al cumplimiento de nietas intermedias cerno lo serían el -

obtener un número aceptable de estudios en la unidad de tiempo,-

abatir el costo del recurso, etc. La forma como evaluamos la uti

lidad de la tetrografía se comentará irás adelante.

Es muy importante comentar que el 26 % de los estudios fue

ron normales, y que esta cifra no es muy alta en comparación con

otros reportes de la literatura, donde el porcentaje de estudios

sin alteración llega hasta un 52 % (19). Esta situación no debe-

considerarse como mala per se, ya que en muchas ocasiones, tal y

como se dsnostró en nuestro estudio, el hecho de que el resulta-

do sea normal ayuda a mejorar el entendimiento, o a abatir la —

incertidumbre en cuanto al diagnóstico de la enfermedad, permi—

tiendo así que se hagan los ajustes necesarios al tratamiento y-

que redittía en una mejor atención del enfermo. Sin enibargo, siem

pre queda la duda de establecer cuál es el valor real de un h a —

llazgo tomegráfico normal en un paciente sintomático, y la única

forma aje esclarecerla es con la realización de un estudio de sen

sibilidad, especificidad, y medición del valor predictivo positi-

vo, lo cual sería motivo de otro estudio.

TMlh M OMGM
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Es interesante el hecho de que la tercera parte de los es-

tudios no tuvieran un motivo justificable para la realización —

del tanograma (indicado en la hoja de solicitud) lo cual adema*s-

de señalar una falta de interés por parte del médico, traduce el

desconocimiento acerca de los caracteres tomográficos que se es-

peran encontrar en determinado padecimiento, y por ende la ausen

cia de definición clínica del misino. Por otro lado, la utiliza—

ción por los solicitantes de términos cono "descartar", "apoyo",

"en estudio" y "etiología", expresan lo vacilante del diagnósti-

co emitido y probablemente un elemento de inseguridad. Nosotros-

aceptamos que en un grupo determinado de pacientes, un numero —

discreto de ellos pueda carecer de un diagnóstico bien definido,

o de un motivo preciso que justifique la realización del prcce—

düniento, pero no es aceptable el hecho de que esa carencia cons

tituya el 62 %, como ocurre en esta muestra. Evidentemente ello-

traduce poco interés en el caso, pobre capacidad de resolución -

clínica y defectuoso interés en cuanto al aprovechamiento del —

procedimiento, situación que cerno ya mencionamos, ocurrió fre

cuentemente en los servicios de neurocirugía y medicina interna.

Estos hallazgos hacen que, en algunos casos, se considere-

cono nula la utilidad de la tomografía computada, pues aunque e-

lla esté sustituyendo a la clínica en el proceso de resolución -

de los problemas del enfermo, es difícil valorar el aprovecha
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miento que el médico dará", a tal resultado. Nosotros no quisimos —

dejar esta, falta cono el tónico índice para evaluar la eficacia del

recurso, SÍJIO que utilizamos también la escala de Witteinberg ya ex

plicada (17,18) y la que elaboramos nosotros. A continuación cañen

tárenos nuestras conclusiones al respecto comenzando con el análi-

sis de la primera escala.

Según Wittemberg, la, tanogiafía sirve para confirmar el diacj

nóstico mSs que para modificarlo/ en términos generales, aunque —

puedan existir estudios normales en los enfermos con gran variedad

de síntomas o tanografías anormales en pacientes asintcmáticos, —

sin embargo, el procedimiento no debe sustituir a la clínica en —

condiciones ideales. Al ver su gráfica de columnas,, observamos una

distribución tipo Gauss, con mayor frecuencia en D3-T3 (donde no -

se modifica el diagnóstico ni el tratamiento) y menores en Di-TI -

y 05^15 donde la tomografía confunde o cambia el diagnóstico y es-

definitivo en la alteración del tratamiento; si comparamos nuestra

gráfica con la suya, notaremos que es biirodal, con una. moda en —

D3-T3 y otra en 05-^5 con mayor frecuencia aún y que no tiene otra

interpretación más que la de la sustitución casi total del desem—

peño clínico del médico. Esto ocurre muchas veces por la desidia -

del médico solicitante, el cual no explora adecuadamente, al en-

fermo y por comodidad pide el estudio* y otras en que por falta

de preparación académica quiere sustituir su ignorancia por un

método diagnóstico seguro; ambas situaciones representan una ba-
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ja eficiencia y por ende un. riesgo para, la adecuada utilización-

del recurso. En la. actualidad, la fácil adquisición de la nueva

tecnología está permitiendo que la balanza diagnóstica se incli-

ne a su lado; sin embargo, todavía es tiempo y es nuestra obliga

cióh, el tratar de mantener un equilibrio con los métodos tradi-

cionales, sobre todo lo clínica. Es triste ver como en un hospi-

tal de enseñanza coto el nuestro, nos dejamos deslufíforar por es-

tos nuevos procedimientos sin hacer nada por evitarlo; con esto-

no quererlos decir que no debemos utilizarlos, al contrario este-

nos simplifica tierrpo en la atención del enfermo y con ello la -

irás pronta resolución de sus problemas, sino que debemos de apro

vecharlos sólo cuando estén realmente indicados. Por eso es que-

nuestro trabajo puede hacer reflexionar a los médicos y tal vez-

sirva de modelo para la realización de estudios operativos que -

evalúen otros avances tecnológicos usados en medicina, y porqué-

no, hasta de la utilización del mismo proceso clínico. Así, pro

pondríamos la utilización de un protocolo similar al de nuestro

colega de Harvard, no sólo para la TAC de cabeza, sino para —

cualquier medio diagnóstico y de esa forma aprovecharlo adecua-

damente.

En cuanto a la evaluación de nuestra escala, podemos decir

que fue hecha con el fín de definir la utilidad del recurso en-

base a los intereses de pacientes, mgdicos e institución, con -

ello podemos decir si la clínica se está llevando a cabo en for
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pía adecuada, si el resultado del estudio interviene en el pronós-

tico de la. enfermedad» si el médico utiliza la. información y en -

base a esto, si disminuye el costo de la atención médica. Be nues_

tros resultados se concluye que el sistema dista de un empleo óp-

timo, debido principalinente a que el personal médico no utiliza -

la información que aporta el estudio en forma adecuada. Lo ante-

rior se aprecia gráficamente en la primera mitad de la curva, —

mientras que la segunda traduce una tendencia, a que la TAC supla-

ai médico en su labor diagnóstica, descubriendo enfermedades no -

sospechadas anteriormente. Consecuentemente el número de casos —

con, utilización adecuada del recurso, estuvo por debajo del ideal.

Es menester que los servicios que no manejan casos neurólogo,

eos, acepten sus limitaciones y soliciten la interconsulta comas

pondiente, para, mejorar el aprovechamiento clínico y del recurso-

en bien de los enfermos.

Es preciso mencionar que no somos los tínicos preocupados en-

valorar la utilidad de la tomografía computada, ya que es de inte

res mundial en la actualidad, la necesidad de evaluar los recur—

sos para definir su rentabilidad y capacidad para resolver los —

problemas de salud. Recientemente hemos tenido comunicación con -

dos expertos en la materia, quienes nos han comentado sus e x p e —

riencias , mismas que a continuación relatamos: uno de ellos es el

Dr. Gilbert Ross, quien es Jefe del servicio de Neurología del —

Hospital Universitario en Syracuse, E.U.; él nos refiere que cuen
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ta en su unidad con 2 aparatos <3e tcfnogr.a.fía, computada, misnps que

utilizan, adecuadamente, pues sus criterios de elecc,i<5n son, nuy e s -

trictos para la realización. de un. estudio; sin embargo, al lado de

ellos se encuentra un hospital privado, que cuenta, con.un aparato-

de tcmcgrafía y cuyos médicos np tienen criterios de selección tan

estrictos, pues requieren de mayor cantidad de procedimientos para

obtener adecuados ingresos económicos, y por ende realizan más es-

tudios que el servicio del Dr. Etoss. El problema se complicó cuan-

do aparecieron dos nuevos gabinetes privados, los cuales realizan-

mayor número de tomograf ías y más baratas que los otros, lo que ha

disminuido irás el ndmero de pacientes y de hecho, los ingresos de-

la institución universitaria. Por éstas razones, los administrado-

res se encuentran ante un grave dilema, ya que si no hacen más fie

xibles sus criterios de elección, y no bajan sus precios, estarán -

en desventaja con los gabinetes privados, lo que significaría m e -

nos ingresos económicos y enseñanza.

El otro relator es el Dr, Luis lombardo, Jefe de neurología -

del Hospital General del am del JMSS, quien hasta la fecha tiene-

7 años trabajando con el tcrreSgrafo de su Unidad, con lo que ha lo-

grado establecer perfectamente las causas del uso y abuso en la so

licitud de tcmografías de cabeza.. El refiere que los médicos abu-

san del recurso en las siguientes circunstancias: falta, de conocí

miento del solicitante de las capacidades y limitaciones del proce

dimiento, inseguridad del médico en su desempeño clínico por lo —.
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que solicita estudios muchas veces para protegerse; repetición de

estudios no justificados para valorar la evolución del enfermo, -

incapacidad de los encargados del gabinete para rechazar los estu

dios que sean innecesarios, exigencias por parte de los pacientes

para que se les realicen tomografías aunque no estén indicadas, -

presión de las autoridades para que se hagan estudios a pacientes

recomendados y por último, falta de concientización de pacientes,

médico y autoridades sobre el costo que representan estos proce-

dimientos a la institución.

Para remediar esto, el Dr. Lombardo ha elaborado una carta

que ha dirigido a todos los médicos solicitantes, con la cual ha

logrado disminuir el número de solicitudes, mejorando así la efi-

cacia de su departamento. También comentamos con él nuestros r e —

sultados y refiere que son muy similares a los suyos, sobre todo-

en cuanto a los hallazgos tomográficos, donde al respecto nos co-

mentó que el número de normales que observan se acerca al 30 % y-

que definitivamente es muy útil, pues abate la incertidumbre en -

gran numero de casos.

Los autores del presente estudio, han tenido la intención -

de msjorar las condiciones de trabajo de la sección de tomografía,

en base a la disminución de las demandas y mejorar el aprovecha—

miento del recurso por los clínicos. Para lo cual hemos elaborado

una nueva hoja de solicitud (figura 6) en la cual, además de Ios-

datos comunes, pedimos al médico que exprese su máximo nivel de -
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definición diagnóstica y que especifique la forma en que piensa—

que el estudio contribuye a resolver el problema del enfermo. Pa-

ra la elaboración de la hoja consúltanos las existentes en dos —

unidades hospitalarias que manejan la tomografía computada, mismas

que a continuación comentaremos: una pertenece al Instituto Nacio-

nal de Neurología y Neurocirugía (figura 7) en la cual se adjunta-

la interpretación del radiólogo, haciendo énfasis en lo referente-

al tipo de medio de contraste utilizado; sin embargo ellos no exi-

gen un alto nivel de resolución diagnóstica, ni se preocupan por-

que el méclico manifieste la forma en la que el resultado afecta el

manejo general del enfermo, situaciones que no hemos podido acia—

rar aún. La otra solicitud es la del servicio de neurología del —

Hospital General del CMJ (figura 8) donde también se refiere un —

perfil clínico del paciente y la interpretación del radiólogo, la-

cual se anexa al expediente con una fotografía del estudio (la más

demostrativa); también tienen la hoja que se muestra en la figura-

9 y que es la que envían a los médicos de provincia, en la cual di

bujan la lesión en los esquemas y anexan la interpretación por es-

crito, esto con el fin de que no se pierdan los estudios y de que-

en caso que se amerite otra tomografía posteriormente, el experto-

la pueda comparar con la anterior y se evalúe mejor el caso.

Nosotros consideramos que estas medidas sin duda mejoran la-

eficacia de un servicio, para lo cual proponemos que además de acep_

tar la nueva solicitud, se rinda un informe detallado por escrito-
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del resultado, anexando una fotografía del estudio para que la —

vean los médicos tratantes, ya que el número de estudios que s a —

len de nuestro archivo y no regresan es considerable (5 % ) . Esto-

sirve de información para quien le interese obtener un óptimo ren

Oimiento del recurso.

Así mismo, hemos realizado un flujograma (figura 10) con el

fín de obtener una secuencia óptima de eventos, que sea coherente

y ordenado y reditúe en el mejor aprovechamiento del departamanto,

y que deberá echarse a andar de inmediato para que pronto se rea-

lice una evaluación de su operatividad, y en base a esta retroali^

mentación, se decida si las medidas tomadas están logrando los fi

nes perseguidos, que son: la disminución de las demandas en base-

a la realización solamente de los estudios necesarios, lo que au-

menta la calidad del servicio; el mejor aprovechamiento de los re

sultados por los médicos solicitantes, teniendo en cuenta la for-

ma en que mejora su entendimiento diagnóstico o es capaz de afec-

tar el tratamiento; la aportación de información precisa y hones-

ta para el enfenro quien así obtendrá una más completa definición

de su problema y por último, abatir los costos para la institu—

ción y así, al ahorrar gastos con este procedimiento, pueda divi-

dir también sus recursos económicos en los otros medios diagnósti-

cos.
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EVALUACIÓN DE LA UTILIDAD DE LA
TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CABEZA.

ESTUDIO DE 150 CASOS.

FIGURA 10.

PROPUESTA DE FLUJOGRAMA PARA
SOLICITAR UNA TAC

EL MEDICO SOLICITA LA TAC

EL RADIÓLOGO CONFIRMA LA
ELEGIBILIDAD DEL ENFERMO
Y AUTORIZA EL ESTUDIO

REVALORAR
EL CASO

Si
No

SE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO
DEL PACIENTE

Si INSISTIR SI
ES NECESARIO

SE REALIZA EL ESTUDIO

SE OBTIENE LA INTERPRETACIÓN
DEL RADIÓLOGO

SE EVALÚA LA FORMA EN QUE EL
RESULTADO INFLUYE EN EL DIAG
NÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL
ENFERMO

SE EGRESA EL ENFERMO Y SE
SIGUE SU EVOLUCIÓN, PARA EL
CASO DE QUE REQUIERA UN ES-
TUDIO DE CONTROL

Fuente: Sáena de Miera y Velasco
Octubre '83, CH 20 de
Noviembre, ISSSTE.
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RESUMEN Y CCMCLUSICNES

Se presentan los resultados de un estudio operativo de la -

utilidad real de la tomografía carputada de cabeza, realizado en-

el Hospital 20 de Noviembre, a los cuatro años de instalada la —

técnica. Tal evaluación fue considerada oportuna, tomando en cuen

ta las posibilidades de error que pueden ocurrir con el uso de eŝ

ta tecnología, que son independientes del funcionamiento mismo —

del aparato o de la evaluación de los datos por parte del experto

en radiología.

Para ello se aplicó el método de investigación de operacio-

nes, mediante la creación de un modelo teórico que propició el es_

tudio amplio del proceso, incluyendo la influencia de los facto—

res que en forma colateral son capaces de afectarlo.

Los datos fueron recolectados en forma directa hasta donde-

fué" posible, para lo cual fue necesario que los investigadores es_

tuvieran presentes casi permanentemente en las a"reas de trabajo -

correspondiente, durante el tiempo del estudio. Estos datos fue—

ron vaciados en una hoja especial y posteriormente evaluados, tan

to mediante el uso de escalas estadísticas tradicionales, como —

por la aplicación de una escala axiológica ad hoc (Escala axioló-

gica de la TAC) diseñada por nosotros.

Para el análisis de la eficiencia se utilizó un modelo de -

caja negra, en el que se involucró el costo y tiempo con que ope-

66



ra el recurso. Del análisis de las escalas se concluye que el es-

tudio es rentable.

En su aspecto irás interesante, el estudio reveló fallas que

corresponden al usuario del servicio y que generalmente consis

ten en una pobre definición de los problemas; en casos extremosr-

a la substitución de la actividad clínica de los médicos por la -

tomografía. Lo anterior condujo al descubrimiento fortuito, por -

medio del procedimento, de padecimientos clínicamente insospecha

dos.

Finalmente, pudo detectarse la inexplicable falla de la uti

lización de los datos tcmográficos, resultado de la negligencia -

por parte del clínico para recabarlos o su poco interés en temar-

los en cuenta.

Los autores concluyen que la investigación operativa en clí

nica, de la cual el presente estudio es solo un ejemplo, puede u-

tilizarse ventajosamente, por todos aquellos que estén interesa—

dos en mejorar la calidad de los servicios médicos y alcanzar el-

óptimo aprovechamiento de los recursos de que se dispone.
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