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Resumen

El Traumatismo Craneoencefalico (TCE) es una lesidn traumatica que afecta el cerebro y puede
tener consecuencias graves para la salud del paciente. El Protocolo Crevice ha sido desarrollado
para el manejo del TCE severo cuando el monitoreo de la presion intracraneal (PIC) no esta
disponible, basdndose en observacion clinica y la tomografia computarizada (TC) y tiene como
objetivo minimizar el dafio cerebral secundario, contando con factores que pueden contribuir
al dafio cerebral secundario, como la hipoxia, la hipotension, el edema cerebral y la
hiperglucemia, y busca minimizar su impacto. El protocolo se divide en tres fases: en la fase
de evaluacion, se realiza una evaluacion neuroldgica detallada y una tomografia computarizada
para evaluar la gravedad del TCE y la presencia de lesion axonal difusa (LAD). En la fase de
tratamiento, se enfoca en el control de la presion arterial y la glucemia, la correccion de la
hipoxia y la hipercapnia, y la reduccion del edema cerebral. Demostrando ser efectivo en la
reduccion de la mortalidad y la morbilidad en pacientes con TCE severo, siendo un enfoque
seguro y factible para el manejo de TCE severo en entornos donde no se dispone de monitoreo
de la PIC. Este estudio descriptivo, transversal que tiene como objetivo describir la necesidad
de una implementacién adecuada del protocolo CREVICE en el abordaje del trauma
craneoencefalico severo. Como resultado se evidencio la alta incidencia de casos en adultos
jévenes, especialmente en hombres menores de 30 afios, sugiere la importancia de desarrollar
estrategias preventivas dirigidas a este grupo demografico.

Abstract

Traumatic Brain Injury (TCE) is a traumatic injury that affects the brain and can have serious
consequences for the patient's health. The Crevice Protocol has been developed for the
management of severe TBI when intracranial pressure (ICP) monitoring is not available, based
on clinical observation and computed tomography (CT) and aims to minimize secondary brain
damage, counting on factors that can contribute to secondary brain damage, such as hypoxia,
hypotension, cerebral edema, and hyperglycemia, and seeks to minimize their impact. The
protocol is divided into three phases: In the evaluation phase, a detailed neurological evaluation
and CT scan are performed to assess the severity of the TBI and the presence of diffuse axonal
injury (LAD). In the treatment phase, the focus is on control of blood pressure and blood
glucose, correction of hypoxia and hypercapnia, and reduction of cerebral edema. Proving to
be effective in reducing mortality and morbidity in patients with severe TBI, being a safe and
feasible approach for the management of severe TBI in settings where ICP monitoring is not
available. This descriptive, cross-sectional study that aims the need was observed of an
adequate implementation of the CREVICE protocol in the approach of severe head trauma. The
high incidence of cases in young adults, especially in men under 30 years of age, suggests the
importance of developing preventive strategies aimed at this demographic group.



INTRODUCCION

El trauma craneoencefalico (TCE) es una condicién
médica grave que puede tener un impacto a largo plazo
en la calidad de vida de los pacientes afectados, posee
una alta tasa de hospitalizacion y morbimortalidad,
representando una de cada tres muertes por lesion,
siendo mayormente vulnerable en los adultos mayores
(1). Esta lesidon es frecuente en pacientes que han
sufrido accidentes automovilisticos, caidas desde
alturas, lesiones deportivas y agresiones violentas,
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
cada afio se producen unos 69 millones de casos de TCE
alrededor del mundo, siendo equivalente a una tasa
anual de 1 de cada 1.000 habitantes (2).

En el contexto de Latinoamérica, se ha observado que
el trauma craneoencefalico es una causa significativa de
ingreso hospitalario y mortalidad. Las tasas de
incidencia varian segun los paises, pero se estima que
la region tiene una de las tasas mas altas a nivel
mundial. Ademas, las deficiencias en los sistemas de
atencion médica, los recursos limitados y los factores
socioeconémicos pueden contribuir a un peor
prondstico en comparacion con regiones mas
desarrolladas (3).

El TCE severo es un problema de salud puablica en
Colombia, al igual que en muchos otros paises. De
acuerdo con el Instituto Nacional de Salud (INS), el
TCE es la tercera causa de muerte en personas menores
de 45 afios y la principal causa de discapacidad en todo
el mundo. En Colombia, el TCE afecta principalmente
a hombres jovenes y adultos, siendo la causa principal
los accidentes de transito y las caidas. Segun el INS, en
2019 se registraron méas de 24.000 hospitalizaciones por
TCE en todo el pais (4).

En Colombia, el trauma craneoencefalico también
representa un importante problema de salud publica.
Segun datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses, en el afio 2019 se registraron mas de
14.000 casos de trauma craneoencefalico en el pais,
siendo la segunda causa de muerte violenta después de
las lesiones por armas de fuego. Ademas, se estima que
aproximadamente el 20% de estos casos corresponden
a trauma craneoencefalico severo (4).

El TCE posee un importante impacto economico,
debido a su alta tasa de discapacidades significativas
que genera en los pacientes afectados (5), a su vez, el
estudio realizado por la Global Burden of Disease
(GBD) en 2016, se obtuvo que 8.1 millones de

pacientes con trauma craneoencefalico terminaron en
discapacidad, una incidencia anual de 369 por cada
100.000 habitantes y prevalencia de 759 por cada
100.000 habitantes, la segun estrato sociodemografico
fue la categoria media-alta con un total de 468 por cada
100.000 habitantes, y la causa méas frecuente son por
lesiones por accidentes de transito (6).

Respecto a la fisiopatologia del TCE abarca una serie
de procesos complejos que se dividen en dos categorias:
Lesion cerebral primaria que aparece en el momento del
trauma, a través de mecanismos que incluyen impacto
directo, aceleracion y desaceleracion rapida, lesiones
penetrantes y ondas expansivas, generando dafio que
comprende contusiones focales y hematomas, asi como
el corte de los tractos de la sustancia blanca
acompanado de edema cerebral focal y global (7).

Con respecto a la segunda categoria, lesion cerebral
secundaria, se basa en mecanismos de lesién molecular
que inicial al momento del trauma y evolucionan
durante horas o dias, donde incluyen: Excitotoxicidad
mediada por transmisores, desequilibrios electroliticos,
disfuncion  mitocondrial,  apoptosis,  respuestas
inflamatorias e isquemia secundaria a vasoespasmo,
oclusion microvascular focal y lesion vascular. A su
vez, los sintomas que se pueden presentar el paciente
secundario a estas categorias son: Alteracion del estado
de conciencia, amnesia, alteracion en equilibrio y
coordinacion, cefalea, pérdida del conocimiento,
nauseas, vomitos y convulsiones (7).

El TCE se clasifica segun la gravedad de la lesién
cerebral, siendo el Glasgow Coma Scale (GCS) el
método mas usado para evaluar la gravedad del
traumatismo. EI GCS mide la capacidad del paciente
para abrir los ojos, responder verbalmente y moverse.
Los pacientes con una puntuacion de 8 o menos en el
GCS se consideran con un TCE severo (8).

ElI TCE severo puede generar complicaciones
neuroldgicas a largo plazo, que incluye problemas de
memoria, dificultades para comunicarse, cambios en el
comportamiento y convulsiones. Segun un estudio
publicado en la revista "Journal of Neurotrauma”, se
obtuvo que un 50% de los pacientes con TCE severo
presentan trastornos neuropsiquiatricos a largo plazo,
La atencion médica inmediata es esencial para
minimizar el riesgo de complicaciones. Los pacientes
con TCE severo generalmente requieren manejo de
ingreso a unidades de cuidados intensivos (UCI) para
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recibir atencion médica especializada y estabilizar su
estado. (3).

Una herramienta util disefiada es el Protocolo Crevice
es un algoritmo de manejo terapéutico del TCE severo
en sus diferentes fases, la mayoria de pacientes con
TCE severo en todo el mundo son manejados sin
monitoreo de la presion intracraneal (PIC) en centros
con limitaciones tanto de experiencia y recursos, e
incluso en paises con altos recursos, por lo que en este
protocolo de gestion no se emplea la monitorizacion de
la PIC, se basa en la evolucion clinica e imagenologica
del paciente para determinar la gravedad del TCE y las
lesiones cerebrales presentes, en este protocolo se
resalta la importancia del monitorizacion continua y
estrecha del paciente de la presion arterial, oxigenacion
y ventilacibn  mecénica, administracion  de
medicamente y la cirugia (9).

Por lo tanto, el problema radica en describir si existe un
cambio en el abordaje diagndstico y terapéutico inicial
del paciente con trauma craneoencefalico severo
atendidos en el servicio de urgencias adultos del
Hospital Universitario Erasmo Meoz por medio de la
implementacion del Cddigo TEC basado en el
protocolo ENLS-CREVICE, con el fin GUnico de
contribuir en el manejo oportuno y oOptimo de los
pacientes ante este problema de salud publica dada su
alta morbimortalidad tanto a nivel nacional, municipal
y local.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional,
transversal, retrospectivo, inductivo, debido a que se
describi6o el cambio en el abordaje diagndstico y
terapéutico inicial de los pacientes con trauma
craneoencefalico severo en el servicio de urgencias del
Hospital ~ Universitario Erasmo Meoz con la
implementacién del codigo TEC basado en el protocolo
ENLS-CREVICE.

Se realizd una busqueda del tema de articulos de
diversas bases de datos como: UpToDate, Pubmed,
ScienceDirect, Scopus, Scielo, Redalyc, entre otras,
con un rango de afios desde 2015 al 2023, usando
palabras claves como trauma, protocolo, presion
Intracraneal, lesiones, monitoreo, buscando extraer
toda informacion relacionada con la teoria del presente
tema.

Se tomaron los datos en base a la recoleccion y
seleccion de historias clinicas con los criterios de
inclusion que abarca: Pacientes admitidos en el servicio
de urgencias adultos del Hospital Universitario Erasmo
Meoz mayores de 18 afios con diagnostico de TEC
severo entre enero del 2022 a mayo del 2023 y se
registraron en un formulario de recoleccion en “Excel”
por parte de los investigadores, donde se obtuvieron las
siguientes variables: edad, sexo, Glasgow Total,
Glasgow Ocular, Glasgow Verbal, Glasgow Motor,
Tiempo de Evolucion, Resucitacion hidraca, Intubacion
Orotraqueal, Tac de Craneo de Ingreso, Estadificacion
en la Escala de Marshall, Valoracion por Neurocirugia,
Tomografia de Craneo control, Sospecha de HIC,
Manejo de HIC, Abordaje quirdrgico terapéutico,
Hospitalizacion en UCI.

Para la interpretacién estadistica de los resultados
obtenidos se realiz6 célculos de frecuencia absoluta y
relativa, disefiando sus respectivas graficas por medio
de “Excel” para posteriormente comparar nuestros
resultados con la informacion obtenida de los
antecedentes recolectados.

RESULTADOS

El presente capitulo describe los resultados obtenidos
mediante la revision de historias clinicas de pacientes
mayores de 18 afios que presentaron trauma
craneoencefalico severo y asistieron al Hospital
Universitario Erasmo Meoz en el periodo del 2022-
2023.

Se llevé a cabo una revision de historias clinicas en una
intervencion de dos fases separadas entre si de un
periodo de educacion continua al personal asistencial
de salud que interviene en el manejo de pacientes con
TEC severo:

- Fase 1: definida como pre-intervencidn, corresponde
a todos los pacientes con trauma craneoencefalico
atendidos durante el afio 2022 con un total de 194
historias clinicas de las cuales 19 corresponden a tec
Severo.

- Fase de educacion: intervencidon en cuatro actos

académicos.

- Fase 2: definida como post-intervencion, corresponde
a todos los pacientes con trauma craneoencefalico
atendidos durante 01 enero al 10 de mayo de 2023 con
un total de 185 historias clinicas obteniendo una
muestra de 25 pacientes con TEC severo.
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Posteriormente a la busqueda de pacientes TEC severo
mayores de 18 afios en la revision de historias clinicas,
se extrajo la informacidn respectiva y se registraron los
datos de manera ordenada en diversas tablas con cada
una de las variables establecidas en el programa
Microsoft Excel (Office 365), posteriormente se realizo
el andlisis estadistico, basado en el total de pacientes en
cada fase con tec severo de 44 pacientes con una
elaboracion de gréficas, tales como diagrama de barras
de frecuencia, grafico de tortas y distribuciones en
porcentaje, con el fin de mostrar al lector nuestros
resultados de manera clara y precisa.

En la tabla 1 se resume a grandes rangos la informacién
recolectada en la fase 1 (pre-intervencion).

En el Hospital Universitario Erasmo Meoz durante el
afio 2022 se atendieron en el servicio de urgencias
33.475 pacientes, donde la media de atencion
corresponde a 636 pacientes de los cuales se obtiene de
manera aleatoria una base de datos en fase 1 con un total
de 194 historias clinicas donde el 22.6% corresponden
a ingresos por trauma craneoencefalico durante el afio
2022 de los cuales el 9.27% son por TEC severo, es
decir, 18 pacientes (Figura 1)

DISTRIBUCION DE TEC SEGUN ESCALA
DE GLASGOW
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Figura 1. Distribucion de TEC durante el afio 2022

segln la escala de Glasgow.
Con respecto a la informacién recolectada en la tabla
No.2 permite evidenciar que el total de pacientes de la
fase 1 corresponden al sexo masculino con una
incidencia del 100%. La edad, un wvalor
sociodemografico evidencia que el 50% corresponde a
la poblacion adulta joven entre los 20-29 afios y en
menor medida el 5% a pacientes de la tercera edad,
definida en Colombia como a partir de los 60 afios
(Figura 2).
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Figura 2. Distribucion por edad de TEC severo
durante el afio 2022.
En cuanto a la variable de resucitacion hidrica, solo en
el 78% de los 18 paciente se realizd, lo cual es
importante destacar dado que el protocolo ENLS-
CREVICE estable que la valoracién de la escala de
Glasgow debe hacerse posterior a este proceso.

La tomografia de ingreso es muy importante en el
proceso de evolucion del paciente y el seguimiento de
las lesiones intracraneales, solo el 6% no se realizo, sin
embargo, se deben tener presentes las condiciones que
impiden dicho proceso.

El anterior proceso de obtencion imagenologica
permite  estadificar la severidad del trauma
craneoencefalico por medio de la escala de Marshall,
donde en la figura 3 se observa la distribucion de las
lesiones en la poblacion participe en la fase 1, donde al
28% de los pacientes con TEC severo se desconoce la
clasificacion del trauma.

ESCALA DE MARSHALL
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Figura 3. Valoracidn de escala de Marshall segin la
tomografia de craneo durante el 2022
El complemento de las variables descritas en la tabla
No 2, permite visualizar el comportamiento de la accion
del personal asistencia de un paciente con trauma
craneoencefalico teniendo en cuentas los factores
externos al proceso del actuar médico.

Posterior a esta fase 1 de revision de historias clinicas,
se inicia la fase educacidn, la cual consistente en la
realizacion de charlas académicas tanto tedricas como
practicas que permitan conocer la actualizacion en
curso de la guia de practica clinica del manejo de
paciente con trauma craneoencefalico severo en el
HUEM.
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VALORACION NEUROLOGICA CON
ESCALA DE GLASGOW

SEX EDA OCULAR VERBAL MOTOR TOTA TIEMPO RESUCITACIO 10 TAC ESCALA VALORACION TAC SOSPECH MANEJO ABORDAIJE HOSPITALIZACIO
[0} D (4 (5 (6 L DE N HIDRICA T CRANE  MARSHAL POR CRANEO A HIC SOSPECH QUIRURGIC N EN UCI
PUNTOS PUNTOS PUNTOS EVOLUCIO o L NEUROCIRUGI  CONTRO A HIC [0}
) ) ) N INGRES A L TERAPEUTIC
o [0}
M 43 1 1 1 3 <4 horas S S S NA S 24-48 Sl 1 NO Sl
horas
M 20 1 1 1 3 <4 horas S S NO NA S 24-48 SI 1 NO S
horas
M 23 1 1 1 3 NA NO S S 4 S 24-48 SI 1 NI S
horas
M 37 1 1 1 3 NA S S Sl 4 Sl <12 Sl 1" NO Sl
horas
M 20 2 1 3 6 NA S S SI NA S <12 SI 1 NO NO
horas
M 58 1 1 1 3 <4 horas Sl Sl Sl 4 S <12 Sl 1- Sl Sl
horas
M 55 1 1 1 3 NA S S S 3 S 24-48 Sl - NO Sl
horas
M 52 1 1 1 3 NA SI SI SI 4 SI NA S 1" NO NO
46 1 1 1 3 NA SI SI SI 3 NI <12 SI 1 SI SI
horas
M 22 1 1 1 3 >4 horas Sl Sl Sl 4 S 24-48 Sl 1- Sl Sl
horas
M 71 1 1 1 3 >4 horas NO S S 4 S NA NO NA Sl NO
M 28 1 1 1 3 NA Sl Sl Sl 3 Sl <12 Sl 1- NO Sl
horas
M 23 2 2 2 6 <4 horas SI SI SI NA SI <12 Si 1" NO SI
horas
M 33 2 2 2 6 <4 horas Sl Sl Sl 3 Sl 24-48 Sl 1- NO Sl
horas
M 23 2 2 2 6 <4 horas Sl Sl Sl 4 S NA Sl NA NO Sl
M 30 1 1 1 3 NA NO Sl NO NA NO NA NO NA NO NO
M 20 1 1 2 4 <4 horas Sl Sl Sl 4 S NA Sl - NO Sl
M 23 NA NA NA 5 <4 horas NO Sl Sl 3 Sl <12 NO NA Sl NO
horas

Tabla 1. Poblacion muestra No.1de pacientes con TEC severo atendidos en el Hospital Universitario Erasmo Meoz durante el afio 2022.
*NA: Desconocido

**Solucion hipertonica
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VALORACION NEUROLOGICA CON

ESCALA DE GLASGOW
OCULAR VERBAL MOTOR TIEMPO TIAC ESCALA VALORACION 'I:AC MANEJO 33&':&2]5: )
SEX EDA (4 (5 (6 TOTA DE RESUCITI:\CIO 10 CRANEO MARSHAL POR CRANEO SOSPECH SOSPECH o HOSPITALIZACIO
0 D PUNTOS PUNTOS PUNTOS L EVOLUCIO N HIDRICA T INGRES NEUROCIRUGI  CONTRO A HIC e N EN UCI-UCIN
A HIC TERAPEUTIC
) ) ) N [0} A L o
M 31 6 NA NA NA NA Sl Sl Sl 3 S| 24-48 Sl 1™ NO Sl
horas
F 27 3 1 1 1 <4 horas NO S| Sl 4 S| 24-48 S| 1 NO NO
horas
M 19 5 1 1 3 <4 horas S| S| Sl 3 NO 24-48 Sl 1 NO SI
horas
M 22 3 1 1 1 >4 horas Sl S| Sl 4 S| >72 S| 1™ S| S|
horas
F 48 3 1 1 1 <4 horas S| S| Sl 2 NO NA NA NA NO NO
M 30 5 NA NA NA NA Sl Sl Sl 3 Sl >72 S| 1™ NO Sl
horas
M 34 3 1 1 1 <4 horas NO Sl Sl 4 Sl NA Sl 1™ NO NO
M 45 8 1 2 5 <4 horas Sl Sl Sl NA S| >72 S| 1™ NO Sl
horas
M 39 4 1 1 2 <4 horas NO Sl S 2 Sl >72 Sl 1™ NO Sl
horas
M 29 7 2 2 3 <4 horas Sl Sl Sl 4 S| 24-48 NA 1™ Sl S|
horas
F 27 3 1 1 1 <4 horas Sl Sl Sl 4 Sl 24-48 Sl 1™ Sl Sl
horas
M 40 3 1 1 1 <4 horas Sl Sl Sl 3 NO NA Sl 1™ NO NO
M 64 3 1 1 1 <4 horas Sl Sl Sl 3 Sl >72 Sl 1™ NO Sl
horas
F 24 7 2 2 3 <4 horas Sl Sl Sl 2 Sl 24-48 S| 1™ S| Sl
horas
M 61 3 1 1 1 NA Sl Sl Sl 4 Sl 24-48 Sl 1™ Sl Sl
horas
M 76 3 1 1 1 <4 horas Sl Sl Sl 2 Sl <12 NA 1 NO Sl
horas
M 38 3 1 1 1 NA Sl Sl Sl 2 Sl <12 Sl 1™ Sl Sl
horas
M 24 3 1 1 1 NA Sl Sl Sl 1 S| <12 Sl 1™ NO Sl
horas
M 33 6 3 1 2 NA NO Sl Sl 4 S| <12 S| 1 Sl Sl
horas
F 22 3 1 1 1 NA NO Sl Sl 4 Sl <12 Sl 1 NO Sl
horas
M 40 3 1 1 1 <4 horas NO Sl Sl 3 Sl <12 Sl 1 NO Sl
horas
F 20 3 1 1 1 NA Sl Sl NO NA NO NA NA NA NO NO
M 71 3 1 1 1 NA NO Sl Sl 4 Sl 24-48 Sl 1 Sl Sl
horas
M 33 3 1 1 1 NA NO Sl Sl 2 Sl 24-48 NA NA NO NO
horas
M 20 3 1 1 1 NA NO Sl Sl 3 Sl 24-48 NA NA Sl Sl

Tabla 2. Poblacion muestra No.2 de pacientes con TEC severo atendidos en el Hospital Universitario
Erasmo Meoz durante el afio 2023.



Posterior se procede a la fase 2 de revisién de historias
clinicas donde se obtuvo un total de 185 historias
clinicas donde el corresponden a ingresos por trauma
craneoencefalico durante el afio 2023, desde enero
hasta el 10 de mayo, de los cuales el 9% son por TEC
severo (Figura 4)

DISTRIBUCION DE TEC SEGUN ESCALA DE
GLASGOW

% 9%
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OMODERADO
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Figura 4. Distribucion de TEC durante enero-mayo
2023 segun la escala de Glasgow.

Con respecto a la informacidn recolectada en la tabla
No.2 permite evidenciar que 19 pacientes son de sexo
masculino y 6 son de sexo femenino, lo que
corresponde al 76% y 24% respectivamente (Figura 5).

Sexo

O MASCULINO O FEMENINO

Figura 5. Distribucion por edad de TEC severo
durante enero-mayo 2023

Al igual que en la fase 1 se permiti¢ identificar las
variables en estudio y su presentacion en la poblacion.
En la fase 2 la variable de resucitacion hidrica solo en
el 64% de los pacientes se realizo, al igual que la
realizacion de tomografia al ingreso donde corresponde
el NO al 4% y el Sl al 96% de la poblacion total con
mejor cobertura que en la fase 1.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio resaltan la
necesidad de una implementacién y uso adecuado de la
nueva actualizacion de la GUIA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
PACIENTES ADULTOS CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO SEVERO BASADO EN EL
PROTOCOLO ENLS Y CREVICE actualizada en el
presente mes vigente encabezada por los medicos
intensivistas del HUEM.

La alta incidencia de casos en adultos jovenes,
especialmente en hombres menores de 30 afios en
correlacion con la presentacion del caso en estudio al
igual que en la literatura mundial, sugiere la
importancia de desarrollar estrategias preventivas
dirigidas a este grupo demogréfico, destacando
principalmente el sexo masculino (8) (9).

La implementacion rigurosa de la guia de préactica
clinica del manejo del trauma craneoencefélico severo
segun el protocolo CREVICE en el Hospital
Universitario Erasmo Meoz es fundamental para
asegurar un abordaje estandarizado y de calidad. Estos
resultados respaldan la importancia de seguir los
lineamientos establecidos en el protocolo, lo cual
contribuird a mejorar los resultados y la atencion
brindada a los pacientes, y asi mismo, en la disminucién
de la morbimortalidad. Contribuyendo de tal forma en
el epicentro de dicho problema de salud publica (10)
(13).

Es relevante destacar que la evaluacion de la escala de
Glasgow posterior a la resucitacion hidrica y la
realizacion de la TAC de craneo de ingreso son pasos
cruciales, muy cruciales, en el diagnostico y manejo
inicial de los pacientes con trauma craneoencefalico
severo. Estas herramientas permiten una evaluacion
rapida y precisa del nivel de conciencia y la presencia
de lesiones estructurales, lo cual es fundamental para
determinar la gravedad del trauma y tomar decisiones
terapéuticas adecuadas (14) (17).

No obstante, es necesario destacar que este estudio
tiene limitaciones. Al ser retrospectivo, depende de la
calidad y disponibilidad de los registros médicos, entre
los cuales se han identificado limitaciones, lo que puede
introducir sesgos y limitaciones en la recopilacion de
datos. Ademas, se enfocd Unicamente en el abordaje
diagnostico y terapéutico, sin abarcar otros aspectos del
manejo integral de los pacientes con trauma
craneoencefalico severo.
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El codigo TEC, como resultado de esta investigacion,
tiene como fin Unico aportar una guia basada en los
datos descritos que permita identificar los potenciales
riesgos y complicaciones de los pacientes con trauma
craneoencefalico, y su manejo médico inicial.
Estructura que podra ser utilizada por futuras
instituciones de nivel basico con el fin de mejorar la
calidad de la atencion y contribuir en la disminucion de
las tasas de morbimortalidad.

CONCLUSIONES

En conclusion, los resultados obtenidos en este estudio
resaltan la importancia de una implementacion rigurosa
del protocolo CREVICE y el CODIGO TEC en el
abordaje del trauma craneoencefalico severo en el
Hospital Universitario Erasmo Meoz. La identificacion
de los grupos de mayor incidencia, asi como la
evaluacion temprana de la escala de Glasgow y la TAC
de craneo de ingreso, son elementos clave para una
atencion efectiva y oportuna. Estos hallazgos
proporcionan una base solida para mejorar la calidad de
la atencién y promover mejores resultados en los
pacientes con trauma craneoencefalico severo.
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