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CARTA AL DIRECTOR

Autoevaluacion del cumplimiento del
protocolo de manejo del traumatismo
craneoencefalico en nihos menores
de 1 ano en urgencias

S. Director:

Nuestro hospital esta en un proceso de protocolizacién y con-
tinua evaluacién de la actividad de la urgencia pediatrica’.
B protocolo del traumatismo craneoencefalico (TCE), ela-
borado en diciembre de 2001, fue revisado en octubre de
2004, con lainclusion de criterios de calidad y nuevamente
actualizado tras revision bibliografica en mayo de 2006,
B TCE es motivo de consulta frecuente en pediatria. Aun-
que la mayoria no reviste gravedad, el TCE|eve tiene riesgo
de lesiones intracraneales imprevisibles, con posible inter-
valo libre asintomatico, potencialmente mortales o de ries-
go de secuelas en ausencia de evacuacién quirdrgica, como
los hematomas subdurales y, especialmente, epidurales. Es
necesaria una pauta adecuada a cada centro que establez-
ca, en lo posible, lasindicaciones de ingreso, observacion y
realizacion de pruebas complementarias.

Hay mayor riesgo de lesién intracraneal asintomatica en
menores de 1 ano, especialmente menores de 6 meses. Aun-
que es motivo de controversia, la fractura de craneo puede
conllevar mas frecuentemente lesion intracraneal®. Nuestro
protocolo indica realizar radiografia craneal en menores de
1 afo que consultan por TCE asintomético en las primeras
24 horas tras el traumatismo y, posteriormente, sélo si se
sospecha fractura complicada (fractura con hundimiento,
conminuta..). Ante fractura o TCE sintomatico, se realiza
tomografia computarizada (TC) craneal.

Por la dificultad en la valoracion clinica en edades en que
los nifios pueden pasar muchas horas durmiendo, y las cai-
das suelen ser de gran altura (cambiador), el protocolo
aconseja ingreso hospitalario para observacion en los TCE
en menores de 6 meses, y 4-6 horas en la unidad de obser-
vacion en el grupo de 6-12 meses de edad.

En este trabajo se revisa el cumplimiento del protocolo en
menores de 1 ano en 2 periodos de 1 mes: mayo de 2006,
tras 15 dias de presentar en sesion clinica el protocolo ac-
tualizado, y abril de 2007, tras presentar los resultados del
primer periodo en sesion clinica en marzo de 2007.

Se revisan: ingreso y estancia en unidad de observacion,
realizacion de radiografia y TC craneal, constancia de los

criterios de calidad, tiempo transcurrido desde el trauma-
tismo y mecanismo de produccion.

Fueron atendidos por TCE 146 nifios en mayo de 2006 y 136
en abril de 2007, eran menores de 1 afno 33 y 29, respecti-
vamente, y menores de 6 meses, 9 en ambos periodos.

En el primer periodo se observo, en la unidad de corta estan-
cia, a 30 pacientes e ingresaron 3, uno menor de 6 meses. En
el segundo periodo se mantuvo en observacion a 11 pacientes
e ingresaron 4, tres de ellos menores de 6 meses.

S realizé radiografia de craneo a 27 (81,8% en mayo de
2006 y a 22 (75,8%) nifos en abril de 2007, y solo se eviden-
ci6 una fractura craneal en el primer periodo (habia consul-
tado 24 horastras el TCEy estaba asintomatico). No se rea-
liz6 ninguna TC.

Tras la primera revision insistimos en la importancia de la
constancia escrita de los criterios de calidad, especial-
mente Glasgow y pupilas, que presentaban menor porcen-
taje de cumplimiento. También se introdujeron dos nuevos
criterios: mecanismo de produccion y tiempo transcurrido
desde el TCE. Un mes después de comunicar los resultados
evidenciamos una mejoria en cumplimiento de todos los
criterios. Asi, los resultados en el primero y el segundo
periodo fueron, respectivamente, constancia de Glasgow
en 20 (el 58% de las historias revisadas) frente a 26 (89,6%)
pacientes, estado de pupilas en 26 (79%) frente a 27
(93,19, entrega de hoja de recomendaciones en 27 (90%
frente a 23 (93%) y cefalohematoma en 22 (67%) frente a
20 (68,9%) que no lo tenian. En relacidon con los nuevos
criterios, el cumplimiento fue el 96,5% en el mecanismo
de produccion y el 68,9% en la constancia de tiempo trans-
currido.

Los resultados se presentaron en sesion clinica hospitala-
ria en junio de 2007, y se insistié en la importancia de
ajustarse al protocolo, con especial énfasis en los criterios
establecidos, observacion hospitalaria y realizacion de ra-
diografia.

Los protocolos representan un instrumento para minimi-
zar la variabilidad, de forma que todos los profesionales
presten buena asistencia®®’. La metodologia de trabajo
de autoevaluacién y presentacion de resultados en se-
siones clinicas constituye un método de primer orden en
la formacion continuada de médicos residentes y planti-
Ila. Los criterios de calidad se utilizan para controlar la
calidad de aspectos importantes en la practica asisten-
cial'.

La evaluacién y la monitorizacién deben incluir la actualiza-
cion bibliografica y de “evidencias”. La evaluacion de los
protocolos debe ser continuada, asumiendo que la mejora
de la calidad no tiene punto final'#®°.
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Comentarios al editorial “El sector

de la salud y la turbidez perpetua

en las relaciones de la profesion médica
y la industria farmacéutica”

S. Director:

En el nimero de marzo-abril de Revista bE CALIDAD ASISTEN-
aAL, Peird'y Moliner et al? tratan las relaciones entre médi-
cos e industria farmacéutica, abordando uno de los lados
oscuros del Sstema Nacional de Salud (SNS).

S bien los autores del estudio original sefialan determi-
nadas limitaciones en su desarrollo, como la muestra de
conveniencia, el tamafno muestral y las tasas de respuesta,
puede considerarse que los resultados obtenidos desde una
revision comparada de la literatura refuerzan su consisten-
ciay utilidad en el conocimiento de nuestra realidad.

Se constata en este trabajo la intensidad relacional entre
delegados comerciales y médicos, asi como la holgura men-
tal de los galenos para recibir todo tipo de primicias, abalo-
rios, obsequios y honorarios, ademas de la influencia del
marketing comercial en la orientacion de los criterios de
prescripcion farmacéutica.

B trabajo de Peiré en sus distintos apartados: la relacién
entreverada entre industria farmacéutica y médicos, las ac-
tividades promocionales, la formacién médica continuada,
las sociedades cientificas y las corporaciones profesionales,
no puede —en pro de la verdad—dejar indiferente a nadie
si no queremos que el eclipse moral del sistema sanitario
nos precipite al abismo.

Con una refinada dialéctica kantiana, ese autor saca de
las tinieblas a la luz y pone “encima del tapete”, con crite-
rio cientifico y ético, lo que cualquier profesional sanitario
sabe, y casi todo el mundo oculta.

La perspectiva global

B sector de la salud forma parte esencial de la economia
productiva y social de los paises avanzados, y es generador
continuado de riqueza, prosperidad y empleabilidad cualifi-
cada. Su altainterdependencia con otros mercados estrat é-
gicos y globales convierte a su cadena de disefio y de valor
en un cluster de innovacién disruptiva de primer orden.

Este mercado sanitario es hoy uno de los mas dinamicos
de la economia mundial, impulsado por el cambio tecnol6-
gicoy el gran atractivo que genera para la inversién de ca-
pital a largo plazo. H insumo farmacéutico representa, en
términos relativos, méas del 50%de los activos que se gene-
ran en esta industria de la salud, y su crecimiento —a pesar
de la crisis de innovacion— sigue siendo espectacular en
volumen de ventas y en margenes de beneficio.

B proceso de capitalizacién creciente y la alta rentabili-
dad comparada de esta industria “de la vida” sobre otras
actividades econémicas se deben fundamentalmente a una
conjuncioén de factores, como la consolidacion de los acti-
vos fijos a largo plazo, las infranqueables barreras de entra-
da, la consistencia de sus estrategias globales corporativas,
el abrumador beneficio operativo sobre ventas y sobre re-
CuUrsos propios e inversion, asi como la poderosa capacidad
de influencia en los agentes del sector y su eficiente red
tentacular que llega a todos los ambitos de actuacién sani-
taria, integrando y controlando las redes sociales adyacen-
tes’.

La responsabilidad de los gobiernos exige establecer un
marco estable de relaciones con la industria, que garantice
seguridad y confianza y que impulse el desarrollo industrial,
la politica cientifica, el crecimiento de las bases de conoci-
miento del sector, la mejora de la productividad y la gestion
apropiada de los procesos disruptivos de la innovacion.

Sn embargo, determinados informes de instituciones eu-
ropeas vienen analizando con especial exposicion la influen-
cia de laindustria de la salud y la presién abrumadora que
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