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5 afos, sano y sin retraso ponderal y, por tanto, sin indicacion
de uso de ciproheptadina. Este firmaco orexigeno no debe ser
prescrito de forma sistematica en niflos sanos con buena curva
ponderal, aunque los padres consulten por el escaso apetito, ya
que no estd exento de efectos secundarios importantes, como en
el caso que se presenta.
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Autoevaluacion

del cumplimiento del
protocolo del traumatismo
craneoencefalico en urgencias
en mayores de un afo

Sr. Editor:

En nuestro hospital estamos en un proceso de protocolizacion
y continua evaluacion de las urgencias pediatricas!2.

El protocolo ante un traumatismo craneoencefilico (TCE), ela-
borado en diciembre de 2001 por neuropediatras y especialistas
en urgencias pedidtricas, fue revisado en octubre de 2004 con
la inclusion de indicadores de calidad y nuevamente actualizado
tras revision bibliogrifica en mayo de 200637,

El TCE es motivo de consulta frecuente en pediatria, y la ma-
yorfa de los casos no revisten gravedad. Sin embargo, el paciente
con un TCE leve presenta un riesgo de lesiones intracraneales
imprevisibles, con intervalo libre asintomatico, potencialmente
mortales o de riesgo de secuelas importantes, si no se lleva a
cabo una evacuacién quirdrgica temprana, como ocurre sobre
todo con los hematomas subdural y epidural®”. Se necesita una
pauta adecuada a cada centro que oriente en la toma de deci-
siones.

Nuestro protocolo establece la realizacion de radiografia en
mayores de 1 afio s6lo en casos de sospecha de fractura com-
plicada como cefalohematoma importante. Se realiza una tomo-
grafia computarizada (TC) craneal ante la existencia de clinica o
de fractura complicada.

Este estudio revisa el camplimiento del protocolo del TCE en ur-
gencias en mayores de 1 afio, en dos periodos de 1 mes: mayo de
2000, tras 15 dias de presentar en sesion clinica el protocolo ac-
tualizado, y abril de 2000, tras presentar los resultados del primer
periodo en sesion clinica hospitalaria en marzo de 2007.

Se revisaron los informes de urgencias y las historias de los
pacientes ingresados y se recogieron los siguientes datos: cons-
tancia de los indicadores de calidad, realizaciéon o no de radio-
graffa craneal y TC, tiempo transcurrido desde el traumatismo y
mecanismo de produccion de éste.

TABLA 1. Resultados comparativos de periodos revisados en mayores de un afio*

Indicador

Primera revision:
mayo de 2006, 113 nifios
Cumplimiento, n?° (%)

Segunda revision:
abril de 2007, 107 nifios
Cumplimiento, n?° (%)

80 (71)
105 (93)

Constancia Glasgow

Constancia pupilas

Constancia haber entregado hoja de
recomendaciones de vigilancia domiciliaria

Constancia de existencia o no de cefalohematoma 78 (69)
y, en su caso, tamano y localizacion

Constancia de mecanismo de produccion 78 (69)

Constancia de tiempo transcurrido desde el TCE 65 (56,6)

100, de los 112 pacientes cuyo
destino fue domicilio (89,2)

85 (75,5)
99 (92,5)

90, de los 104 pacientes cuyo
destino fue domicilio (86,5)

81 (75,7) (en todos los que existe
se describen caracteristicas)

90 (84,1)
61 (57)

*Las cuatro primeras filas recogen los indicadores establecidos en mayo de 20006. Las filas quinta y sexta recogen los datos de los dos nuevos indicadores
que se establecieron en marzo de 2007; dichos indicadores se analizaron en ambos periodos, mayo de 20006 y abril de 2007, aunque en el primer periodo

aun no se habian establecido como indicadores.
TCE: traumatismo craneoencefalico.
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Los resultados obtenidos se reflejan en la tabla 1. Fueron aten-
didos por TCE 146 nifios en el mes de mayo de 2006 y 136 en
el mes de abril de 2007, y eran mayores de 1 ano 113 y 107,
respectivamente.

En el primer periodo se realizé radiografia a 54 pacientes
(47,7%), en quienes constaba cefalohematoma en 34 (62%), y
no se hallaron fracturas en ningdn caso. En el segundo periodo
se realizaron a 41 (48,3 %), se constaté cefalohematoma en 23
(56%) y se evidencio fractura en un caso. Se realiz6 TC craneal
en un caso en el primer periodo, y en cuatro en el segundo pe-
riodo, siendo todos normales.

Tras la primera revision insistimos en la importancia de la
constancia escrita de los datos mis relevantes para una correcta
valoracion clinica, en especial de cefalohematoma y su descrip-
cién (Gnico criterio para la realizacion de radiografia en este gru-
po de edad), y de Glasgow, que presentaban menor porcentaje
de cumplimiento. Asimismo, se introdujeron dos nuevos indica-
dores: constancia de mecanismo de produccion del TCE y tiem-
po transcurrido desde éste. Observamos que 1 mes después de
comunicar los resultados en sesion, mejoraron en estos dos as-
pectos, y en la recogida de los dos nuevos indicadores, aunque
sin alcanzar los objetivos.

Los protocolos son un instrumento para minimizar la variabi-
lidad asistencial, siempre que sean aplicados por todos los com-
ponentes del servicio; en caso contrario, no cumplirin su fun-
cion por muy excelente que sea su elaboracion. La metodologia
de autoevaluacion y presentacion de los resultados en sesiones
clinicas constituye un método de primer orden en la formacién
continuada de los médicos residentes y de la plantilla. Los indi-
cadores de calidad, como medida cuantitativa, se utilizan para
controlar aspectos importantes en la practica asistencial'29, Los
resultados de la segunda evaluacion se volvieron a presentar en
sesion hospitalaria en junio de 2007.

Los protocolos deben revisarse periddicamente, con actuali-
zacion bibliografica y bisqueda de “evidencias”, asumiendo que
la mejora de la calidad no tiene un punto final. La préxima ac-
tualizacion se hard no después de mayo de 2008, 2 afos tras la
Gltima®10.11,
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Cuadro polimalformativo
en un recién nacido.
Asociacion VACTERL

con bazo supranumerario

Sr. Editor:

La asociacion VACTERL se encuadra dentro del concepto de
asociacion de alta frecuencia, que se entiende como un conjun-
to de multiples anomalias, que no pueden ser catalogadas como
un sindrome, que se presentan en al menos dos individuos y
que no se deben al azar. Su herencia, por tanto, no sigue las le-
yes mendelianas sino que es de cardcter esporadico, aunque la
aparicion de varios casos en una misma familia sugiere una he-
rencia de cardcter autosémicol2.

Responde al acrénimo de defectos Vertebrales, malformacio-
nes Anales, anomalias Cardiacas congénitas, alteraciones Tra-
queo-Esofagicas, malformaciones Renales y alteraciones en las
extremidades (“Zimbs” en inglés), fundamentalmente de la zona
radial. Para su diagnostico se requiere la presencia de, al menos,
tres de los siete criterios enumerados.

Presentamos el caso de un recién nacido con un cuadro poli-
malformativo, constituido por las siete caracteristicas mayores,
asi como por otras menores, algunas no descritas hasta el mo-
mento.

Se trata de un recién nacido resultado de una gestacion sin con-
trolar, durante la que se consumieron tanto tabaco como alcohol.
Veinticuatro horas antes del parto se realizo la Gnica ecografia pre-
natal, en la que se observé a un feto varén de 30 semanas, que eran
discordantes con las 36 resultantes de la exploracion fisica neonatal.
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