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RESUMEN

REPORTE DE CASO: MANEJO COMPLEMENTARIO CON MEDICINA
NEURALTERAPEUTICA PARA LA REHABILITACION DE UN PACIENTE CON
SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL

Introduccion: Las lesiones cerebrales traumaticas representan un problema global
significativo, que desencadena en el individuo un problema fisico, emocional y
psicosocial. Actualmente es considerado como una enfermedad cronica por el desarrollo
de trastornos cognitivos y de la posterior discapacidad que genera en un porcentaje
significativo de pacientes, convirtiéndose en una prioridad de salud publica. Objetivo:
Describir el efecto del manejo complementario con Medicina Neuralterapéutica en la
rehabilitacion de un paciente con déficit funcional, motor y cognitivo secundario a un
traumatismo intracraneal ocasionado por una caida por las escaleras. Método: Estudio
descriptivo en forma de reporte de caso de un paciente con déficit funcional, motor y
cognitivo secundario a un traumatismo intracraneal en manejo complementario para la
rehabilitacion con Medicina Neuralterapéutica, en la consulta docente asistencial del
Hospital el Tunal de la maestria de Medicina Alternativa de la Universidad Nacional con
énfasis en terapia neural. Resultados: Se evidencia un efecto positivo en la
rehabilitacion del paciente con déficit funcional, motor y cognitivo secundario a un
traumatismo intracraneal en manejo complementario con Medicina Neuralterapéutica.
Conclusiones: La Medicina Neuralterapéutica podria tener un efecto terapéutico
positivo y ser un potencial tratamiento coadyuvante, en la rehabilitacion de pacientes con
déficit funcional, motor y cognitivo secundario traumatismo intracraneal en fase aguda y

cronica.

Palabras claves: Medicina Neuralterapéutica, lesién cerebral traumatica, traumatismo
craneoencefalico, rehabilitacion, reporte de caso.
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ABSTRACT

CASE REPORT: COMPLEMENTARY MANAGEMENT WITH THERAPEUTIC NEURAL
MEDICINE FOR THE REHABILITATION OF PATIENTS WITH SEQUELS OF
INTRACRANIAL TRAUMA

Introduction: Traumatic brain injuries represent a significant global problem, which
triggers physical, emotional and psychosocial problems in the individual. It is currently
considered a chronic disease due to the development of cognitive disorders and the
subsequent disability it generates in a significant percentage of patients, becoming a
public health priority. Objective: To describe the effect of complementary management
with Neuraltherapeutic Medicine in the rehabilitation of a patient with functional, motor
and cognitive deficits secondary to intracranial trauma caused by a fall down the stairs.
Method: Descriptive study in the form of a case report of a patient with functional, motor
and cognitive deficit secondary to intracranial trauma in complementary management for
rehabilitation with Neuraltherapeutic Medicine, in the teaching care consultation of the
Hospital el Tunal of the master's degree in Alternative Medicine. from the National
University with an emphasis on neural therapy. Results: A positive effect is evident in the
rehabilitation of patients with functional, motor and cognitive deficits secondary to
intracranial trauma in complementary management with Neuraltherapeutic Medicine.
Conclusions: Neuraltherapeutic Medicine could have a positive therapeutic effect and
be a potential adjuvant treatment in the rehabilitation of patients with functional, motor

and cognitive deficits secondary to intracranial trauma in the acute and chronic phase.

Keywords: Neuraltherapeutic Medicine, traumatic brain injury, rehabilitation, case report.



10 Reporte de caso: Manejo complementario con medicina neuralterapéutica para la
rehabilitacion de un paciente con secuelas de traumatismo intracraneal

INTRODUCCION

Las lesiones cerebrales traumaticas (TBI) son la principal causa de muerte entre adultos
jovenes menores de 45 afios en Estados Unidos, con un impacto econdmico anual de
mas de $60 mil millones de dolares (1).Las principales causas son caidas, accidentes de

transito y hechos de violencia en el pais. (2) (3)

Las secuelas de las lesiones cerebrales trauméticas habitualmente generan
discapacidad, produciendo un impacto negativo sobre el individuo, su familia y la
sociedad. Asi mismo ocasionan grandes costos médicos, psicosociales y econdémicos,

convirtiéndose en un problema de salud publica. (4)

Aproximadamente el 80% de los pacientes que sufren un trauma craneoencefalico son
hospitalizados por lesiones cerebrales traumaticas, requiriendo en la mayoria de los

casos, tratamiento quirargico donde la mortalidad y morbilidad postquirdrgica es alta. (5)

Actualmente, debido al mal prondstico de los pacientes con estas lesiones, es frecuente
gue persistan con el tiempo las secuelas motoras y funcionales a pesar del manejo
multidisciplinario realizado. Por lo tanto, las lesiones cerebrales traumaticas son
consideradas como prioridad en salud publica, requiriendo un tratamiento
multidisciplinario que tiene como objetivo principal la disminucion de las secuelas de
discapacidad, que genera a largo plazo una pérdida de la productividad del paciente y

desercion laboral. (5)
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones cerebrales traumaticas son motivo de consulta frecuente en los centros de
atencion de salud, debido al aumento en la poblacion joven involucrados en conductas
violentas o accidentes de transito, y de caidas no intencionadas frecuentes en personas
de la tercera edad. Son lesiones que, dependiendo de la extension y localizacion, pueden
generar secuelas en el paciente a corto, mediano y largo plazo. (6)

Por lo cual con el fin de asegurar al paciente su independencia motora y cognitiva en las
actividades bésicas cotidianas y en las actividades de la vida diaria, asi como una
adecuada inclusion social con o sin secuelas, es fundamental que el paciente pueda
acceder oportunamente a un tratamiento multidisciplinario, donde el abordaje quirargico
temprano y el acceso a programas de rehabilitacién integral, sea priorizado en el sistema
de salud. (6)

Actualmente, en la literatura se encuentra reportado el efecto de la terapia neural en
lesiones a nivel periférico como en la rehabilitacion de la paralisis facial (7) (8) (9) (10), y
en lesiones a nivel central el presente trabajo seria el primer reporte de caso
documentado, en el cual se determinara el efecto de la Medicina Neuralterapéutica en la
rehabilitacion de un paciente con déficit funcional, motor y cognitivo secundario a un

traumatismo intracraneal.
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2. JUSTIFICACION

La Medicina Neuralterapéutica tiene como finalidad la regulacion del sistema nervioso,
el cual es de gran complejidad debido a los procesos de control y funcion que realiza en

los seres vivos. (11)

El sistema nervioso recibe toda la informacion de 6rganos y tejidos como aferencias que
generan procesamiento a nivel central con respuestas eferentes necesarias para realizar
la restauracion o la compensacion de 6rganos y tejidos, en busqueda de la homeostasis

corporal de acuerdo a la magnitud de la lesion y a la capacidad de reparacion.

Por esta razén, cualquier pérdida en la estructura y funcién del nervio producira una
alteracion en sus funciones y se generara un desequilibrio entre los tejidos y 6rganos
que dependan del nervio afectado, asi como probablemente el inicio de procesos
patologicos distantes al sitio de irritacién original, modificando al organismo de forma

irreversible con respecto a su estado inicial. (11)

Por lo tanto, es necesario evaluar el papel complementario que puede desempeiiar la
Medicina Neuralterapéutica en el manejo de la rehabilitacion de pacientes con déficit
motor, cognitivo y funcional, secundario a lesiones cerebrales traumaticas, ya que se ha
encontrado que en lesiones periféricas como en la paralisis facial es util mediante los
mecanismos de regeneracién walleriana. Razén por la cual es de importancia evaluar la
participacion de la Medicina Neuralterapéutica en el proceso de reparacion central

principalmente por medio de la neuroplasticidad neuronal.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

e Exponer la evolucion de un paciente con déficit funcional, motor y cognitivo
secundario a un traumatismo intracraneal en manejo complementario con
Medicina Neuralterapéutica en el Hospital el Tunal, con el fin de describir el efecto
terapéutico de la Medicina Neuralterapéutica como un posible tratamiento

complementario en la rehabilitacion.

3.2 Objetivos especificos

e Descripcion del efecto que tiene el manejo complementario con la Medicina
Neuralterapéutica en la rehabilitacion de un paciente con déficit funcional, motor

y cognitivo secundario a un traumatismo intracraneal.
e Reuvision de conceptos relacionados con la Medicina Neuralterapéutica en el
abordaje de un paciente con déficit funcional, motor y cognitivo posterior a un

trauma craneoencefalico.

e Analizar los resultados en el caso descrito con Medicina Neuralterapéutica.
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4. MARCO TEORICO

4.1 Trauma Craneoencefalico

4.1.1 Incidencia

Las lesiones cerebrales traumaticas representan un problema global significativo, en
Estados Unidos en el afio 2014 los centros de control y prevencion de enfermedades
(CDC), documentaron 2,53 millones de casos relacionados con trauma craneoencefalico
(TCE), de los cuales 288,000 casos requirieron hospitalizacion mientras que 56,800 de

los casos fueron muertes relacionadas en adultos y nifios. (12) (13)

Segun las cifras reportadas por la agencia nacional de salud publica de Estados Unidos,
las personas mayores de 75 afios registraron la tasa mas alta de ingreso a urgencias
asociadas a trauma craneoencefélico, con un registro de 1682 casos por 100.000
personas, seguido de nifios de 0 a 4 afios con un registro de 1618,6 casos por 100.000
personas, y, por ultimo, seguido de adolescentes y adultos jovenes de 15 a 24 afios

registrando 1010,1 casos por 100.000 personas. (13)

Las causas mas comunes de muertes relacionadas con trauma craneoencefélicos son:
conductas violentas (32,5%), caidas no intencionadas (28,1%) que son frecuentes en
personas de la tercera edad y accidentes automovilisticos (18,7%) debido al aumento

del uso de vehiculos motorizados en poblacion joven en paises en desarrollo. (13)

Asi mismo en el trauma craneoencefélico, representa del 10% al 15% de todas las
lesiones relacionadas con deportes de colision, como es el futbol americano y el futbol

femenino. (13)
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Adicionalmente de la carga fisica, emocional y psicosocial que tiene para el individuo,
mas del 40 % de los pacientes con lesiones de moderadas a graves tendran una
discapacidad a largo plazo, asi como la generacién de un impacto econémico anual que
varia desde $56 a $221 mil millones anuales, debido a costos directos e indirectos. (13)
(14)

Actualmente en Estados Unidos, hay mas de 5,3 millones de personas que viven con

una discapacidad como resultado de un trauma craneoencefalico. (14)

En Colombia no se cuenta con cifras oficiales del Instituto Nacional de Salud, se
considera que un porcentaje significativo de las muertes por trauma son secundarias a
trauma craneoencefalico. Actualmente es considerado como una enfermedad crénica,

por el desarrollo de trastornos cognitivos y de la posterior discapacidad a largo plazo. (15)

4.1.2 Definicién trauma craneoencefalico

La lesion cerebral traumatica (TCE) se define como una interrupcion en la funcion normal
del cerebro que puede ser causado por un impacto directo como un golpe, impacto
indirecto secundario a fuerzas de aceleracion-desaceleracion o por una lesion penetrante

en la cabeza. (5) (13)

La alteracion de la funcion cerebral generada por el trauma craneoencefalico puede
conducir a uno o mas de los siguientes sintomas: 1. Periodo de pérdida o disminucion
del nivel de conciencia; 2. Pérdida de memoria retrograda o de memoria anterdgrada; 3.
Déficit neurolégico (debilidad, pérdida del equilibrio, cambios en la vision, dispraxia,
paresia / plejia, pérdida sensorial, afasia); y 4. Alteracion del estado mental en el

momento de la lesidon (confusion, desorientacion). (16)
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4.1.3 Escalas Funcionales del Trauma Craneoencefalico

Son usadas para la medicion de la gravedad, evolucién y desenlaces del trauma

craneoencefalico, se han propuesto varias escalas de valoracion.

1. La Escala de Coma de Glasgow (EGC): Es una medida objetiva del nivel de
conciencia posterior a un trauma craneoencefélico y describe el estado del
paciente en relacion a la respuesta a tres componentes: apertura ocular,
respuesta motora y respuesta verbal, siendo 3 la puntuacién minima y 15 la
maxima (Tabla 1). El trauma craneoencefalico se puede clasificar en leve (15-13
puntos), moderado (12-9 puntos), grave (8-3 puntos). Se utiliza para definir un
prondstico inicial y realizar el abordaje respectivo. (17)

Tabla 1 Escala de coma de Glasgow (ECG)

ESCALA DE GLASGOW (ECG)

Apertura ocular

Respuesta verbal

Respuesta motora

4. Espontanea

5. Orientado

6. Obedece ordenes

3. Al estimulo verbal

4. Desorientado

5. Localiza el dolor

2. Al dolor 3. Palabras inapropiadas | 4: Retira al dolor
1.Nula 2. Sonidos 3. Flexiébn anémala
incomprensibles (decorticacion)
1.Nula 2. Extension
(descerebracion)
1. Nula
TCE leve TCE moderada TCE grave
13 — 15 puntos 9 — 12 puntos 8 — 3 puntos

(17)

2. Laescala de resultados de Glasgow extendida (GOT) en la cual se valoran cinco

puntos dependiendo de la recuperacion del paciente (Tabla 2). Es utilizada para
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la evaluacion de la funcionalidad del paciente hasta 6 meses después de

un traumatismo craneoencefalico grave. (18)

Tabla 2 Escala de resultados de Glasgow extendida (GOT)

Escala de resultados de Glasgow extendida (GOT)

Buena recuperacién. Se incorpora a sus actividades normales pueden

5 guedar déficits neuroldgicos o psicolégicos menores.

Discapacidad moderada (discapacitado pero independiente).
Independiente para las actividades de la vida diaria, aunque
discapacitado como consecuencia de déficits como hemiparesia,
disfasia, ataxia, alteraciones intelectuales, déficit de memoria o cambios

en la personalidad.

Discapacidades graves (consciente pero dependiente), depende de

3 otros para la vida cotidiana debido a déficits fisicos, mentales o ambos.

2 Estado vegetativo persistente

1 Muerte

(18)

3. La escala del nivel de funcionamiento cognitivo, desarrollada en Rancho Los
Amigos del Hospital de California, es una medida global a nivel cognitivo y
conductual. Es una herramienta fundamental para realizar un enfoque terapéutico

y plan de manejo segun el nivel cognitivo del paciente. (Tabla 3). (18)

Tabla 3 Escala de Funcionamiento Cognitivo Rancho Los Amigos

Escala de Funcionamiento Cognitivo Rancho Los Amigos

Nivel Correlacion clinica

I Sin respuesta

Il Respuesta generalizada

1] Respuesta focalizada
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\Y Confusa agitada

\% Confusa inapropiada

Vi Confusa apropiada

VI Automatica apropiada

Vi Con proposito y apropiada

(18)

4. En caso de que este asociado a un accidente cerebrovascular, los inducidos por
trauma craneoencefalico representan subconjuntos pocos frecuentes y se han
informado escasamente en la literatura. Lafuncionalidad del paciente se mide por
medio del nivel de incapacidad que tenga, utilizando la escala Rankin (Tabla 4).
(19)

Tabla 4 Escala de Rankin

Nivel Grado de incapacidad

Asintomatico

Muy leve Puede realizar actividades habituales sin limitacién

Leve Incapacidad para realizar actividades sin embargo las

pueden realizar sin necesidad de ayuda

Moderada Requieren poca ayuda, se pueden desplazar solos
Moderadamente Dependientes, pero sin necesidad de supervision
grave .
continuada
Grave Totalmente dependientes
Muerte

(19)
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4.1.4 Clasificacion de trauma craneoenceféalico

El trauma craneoencefalico, se clasifica generalmente segun la gravedad clinica y la
duracion de los sintomas, asi como por las caracteristicas y la localizacion de la lesion.
(20) (21)

41.4.1. Clasificacion sequn la gravedad clinica y duracion de los sintomas

Contusion cerebral

¢ Sin pérdida de conciencia o pérdida de conciencia por menos de 6 horas.
e Déficit de memoria nulo o leve.

¢ Minutos a horas de amnesia postraumatica.

o Déficit motor nulo o leve.

(21)

Lesion axonal difusa

Son las lesiones secundarias a la aceleracion - desaceleracién de la cabeza, que
generan estiramiento, cizallamiento y disrupcién del sistema de activacion

reticular. (21)

4.1.4.2. Clasificacidon sequn caracteristicas y localizacion de la lesién

En el trauma craneoencefalico se produce una serie de procesos fitopatolégicos
evolutivos en el tiempo que incluye el dafio primario y el dafio secundario. El dafio
primario ocurre inmediatamente después del impacto produciendo interrupcién del
tejido cerebral y la lesion secundaria se debe a una serie de procesos

desencadenados por la lesion primaria (Tabla 5). (18) (22) (23)
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(21)

A. Trauma craneoencefalico primario o secundario

Lesion primaria: Es el dafio directo ocasionado tras el traumatismo, el cual es
proporcional a la magnitud de las fuerzas generadas. La direccion y localizacién
del impacto produce lesion celular, desgarro, retraccion axonal y alteraciones

vasculares. (21)

Lesion secundaria: Son los procesos metabdlicos, moleculares, inflamatorios y

vasculares, desencadenados por la lesion primaria. (21)

Tabla 5 Trauma craneoencefélico primario y secundario

Trauma craneoencefalico Trauma craneoencefalico

primario secundario

Inmediatamente en el Horas o dias después del impacto

Tiempo de .
momento del impacto

ocurrencia

Complicaciones iniciadas por la
Trauma directo lesion primaria: inflamacion,
disfuncién mediada por receptores
celulares, radicales libres y dafio
oxidativo.

Mecanismo

B. Trauma craneoencefalico — lesiones cerebrales focales o difusas

El trauma craneoencefélico se puede clasificar de acuerdo a la ubicacion y las
caracteristicas de las lesiones por neuroimagenes. Estas lesiones pueden ser
lesiones cerebrales focales o lesiones difusas que involucra multiples regiones del

cerebro.
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Contusion cerebral
Hematoma subdural
Hematoma epidural

Hemorragia subaracnoidea traumatica

® 2 0o T 9

Lesion por cizallamiento y lesion axonal difusa (DAI)
(21)

a. Contusiones cerebrales

Las contusiones cerebrales son lesiones corticales de necrosis y hemorragias
petequiales multiples, que afectan de forma predominante las crestas de las
circunvoluciones. Estas lesiones pueden aparecer como lesiones de golpe y contragolpe
gue afectan el cerebro en el sitio del golpe y en el area opuesta, respectivamente. (21)

Radiolégicamente, pueden presentar un aspecto en el que predomine el componente

hemorragico, el componente edematoso o0 presentar un aspecto mixto. (24)

b. Hematoma subdural

El hematoma subdural agudo es el sangrado que se desarrolla entre la duramadre y las
membranas aracnoideas, secundario al desgarro de las venas puente que se extienden

desde la superficie del encéfalo hasta la duramadre. (25)

El hematoma subdural agudo, es la complicaciéon en el 11% de las lesiones cerebrales
traumaticas de leves a moderadas que requieren hospitalizacién y del 20% de las

lesiones traumaticas graves. (25)

En la mayoria de los casos, el hematoma subdural agudo esta relacionado con un evento
traumatico determinado, sin embargo, puede ocurrir espontaneamente con el uso de
anticoagulantes, agentes antiplaquetarios o por una ruptura de un aneurisma

intracraneal, entre otras causas. (25)
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c. Hematoma epidural

Es el sangrado dentro del espacio entre la duramadre y el craneo, se observa en
aproximadamente del 2% al 5% de los pacientes con trauma craneoencefalico y se
encuentran asociados en el 75% al 80% con fractura de craneo. La causa mas comun
es el desgarro de las arterias meningeas o por el sangrado secundario a la lesién del
seno dural conduciendo a la acumulacion de sangre en el espacio epidural. Se presenta
con frecuencia en poblacion joven; sin embargo, se puede presentar en poblacion mayor

en los casos en que la duramadre se encuentre adherida al craneo. (25)

Los hematomas epidurales tienen forma biconvexa y pueden causar un efecto de masa
con hernia por ser limitados por suturas craneales en la mayoria de los casos.

En el 95% de los casos son unilaterales, sin embargo, se pueden presentar hematomas
epidurales bilaterales o mudltiples. En cuanto a la localizacion mas del 95% son
supratentoriales. (25)

Clinicamente por el impacto inicial se presenta pérdida de conciencia, seguido de un
intervalo ltcido, sin embargo, si el hematoma continta expandiéndose, el paciente podria
desarrollar déficits neurolégicos focales que progresan a un estado profundo de

inconsciencia o coma. (25)

d. Hemorragia subaracnoidea traumatica

La hemorragia subaracnoidea traumatica esta presente alrededor del 35% de los
pacientes con trauma craneoencefalico. Se presenta principalmente en los surcos
cerebrales, sin embargo, se puede presentar en la cisura de Silvio 0 en las cisternas
basales, asociandose principalmente con el desgarro de las arterias cerebrales piales
corticales. Se han identificado complicaciones, que incluyen hidrocefalia y vaso espasmo

cerebral. (25)
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e. Lesion por cizallamiento y lesion axonal difusa

La lesion axonal difusa es el resultado de fuerzas de cizallamiento trauméticas que se
generan cuando la cabeza se acelera o desacelera rapidamente. Estas fuerzas provocan
edema a nivel celular y cizallamiento de axones en casos graves, la desalineacion de los
elementos del citoesqueleto posterior a una lesibn por estiramiento produce una
inflamacion local que desencadena el desgarro axonal y su degeneracion.

Se considera una forma grave de trauma craneoenceféalico que conduce a la pérdida del
conocimiento con una duracion mayor de 6 horas o al coma. Se clasifica en segun la

gravedad clinica y duracién de los sintomas (Tabla 6). (25)

Tabla 6 Clasificacion lesion axonal difusa

Clasificacion de gravedad clinica y duracion de sintomas

Clasificacion lesion axonal difusa
Leve Moderado Severo
Pérdida del conocimiento que Pérdida del Pérdida del conocimiento
dura de 6 a 24 horas conocimiento por mas | que dura desde dias hasta
de 24 horas Semanas.
Déficit de memoria de leve a Déficit moderado de Déficit severo de memoria.
moderado memoria.
Horas de amnesia Dias de amnesia Semanas de amnesia
postraumatica postraumatica. postraumatica.
Déficit motor leve Déficit motor moderado Déficit motor severo

(21)

4.1.5 Fracturas del craneo asociadas al trauma craneoencefalico

El trauma craneoencefalico puede estar asociada con fracturas craneales lineales,
deprimidas y basilares. La gravedad de la lesidn y el tipo de fractura estan asociados con
el riesgo de lesién parenquimatosa subyacente. Dependiendo de la localizacion de la
fractura, se debe realizar oportunamente el abordaje indicado para evitar complicaciones

asociadas a la misma (Tabla 7). (21)
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Tabla 7 Fracturas craneales asociadas al trauma craneoencefalico

Fractura

craneal

Descripcion

Fractura lineal

La mayoria son benignas y tienen un significado clinico minimo,
requiriendo manejo conservador. Sin embargo, existe el riesgo de
afectar estructuras vasculares requiriendo intervencion quirurgica.

Fractura
deprimida

Es el desplazamiento hacia adentro de uno o mas fragmentos de
hueso generando salida de liquido cefalorraquideo (LCR),
infecciones, convulsiones o hemorragias, requiriendo intervencion
quirdrgica.

Fractura
basilar

Incluye fractura de una o mas de las siguientes estructuras 6seas:
Placa cribosa del hueso etmoides, placa orbitaria del hueso frontal,
porcidn petrosa y escamosa del hueso temporal, hueso esfenoides
y hueso occipital.

Los signos clinicos predictivos de fracturas de la base del craneo:
equimosis retro auricular o mastoidea (signo de Battle), equimosis
peri orbitaria (ojo de mapache), rinorrea, otorrea, hemo timpano y
membrana timpanica, perforacién, debilidad del nervio facial
periférico, anosmia y pérdida de audicion.

Fractura
penetrante

Se producen como resultado de heridas de bala, heridas punzantes
y lesiones por explosion. Produciendo lesiones bihemisféricas,
lesiones multilobulares, hemorragia intraventricular, hernia uncal,
hemorragia subaracnoidea con mal prondstico de evolucion.

(21)

4.1.6 Fisiopatologia del Trauma craneoencefalico

La lesion primaria en el trauma craneoencefalico ocurre en el momento del impacto

generando una interrupcion mecanica de la integridad celular, que varia desde lesion

subclinica a una leve, moderada o grave. (26)
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La lesion subclinica y leve, se produce por una entrada rapida y no regulada de sodio
(Na*), por la salida de potasio (K *) y por la elevacién del calcio intraaxonal (Ca 2*).
Posteriormente, se produce la liberacion de aminoacidos excitotoxicos (glutamato) que
activan receptores MNDA/AMPA, los cuales alteran la permeabilidad de membrana
desencadenando un aumento en el Ca ?* intraaxonal, el cual activa a una proteasa, la
calpaina, produciendo protedlisis de las proteinas del citoesqueleto que desencadena

una patologia axonal irreversible. (26) (27) (28) (29)

Ademés de los mecanismos iénicos, la rapida aceleracion y desaceleracion tras el
impacto produce una ruptura axonal o el cizallamiento generalizado de axones conocido
como lesion axonal difusa (DAD). Las lesiones caracteristicas a nivel microscopico por
cizallamiento se observan como bulbos axonales y se han denominado "bulbos de
retraccion axonal", lo que representa una desconexion axonal completa que
desencadenan trastornos de la conciencia, con mal prondstico debido a la produccion de

citocinas proinflamatorias que genera mayor edema e inflamacion. (30) (31)

En el trauma craneoencefalico moderado a grave es secundario a: fracturas,
hemorragias o hematomas, generando una destruccibn macroscopica del tejido
intracraneal que desencadena activacion del estrés oxidativo donde se aumenta los
radicales libres de oxigeno y nitrégeno, produciendo dafio mitocondrial y del ADN. La
hemorragia continua y el edema cerebral provocan un efecto de masa y herniacion, lo
gue produce una progresion de la lesion neuroldgica a través del estiramiento axonal y/o

la interrupcioén vascular. (32) (33)
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4.1.6.1. Respuesta neuro inflamatoria

Secundario al trauma craneoencefalico se genera una alteracibn en la barrera
hematoencefalica produciendo una extravasacion a través de la membrana vascular de
factores derivados del plasma y de células inmunitarias. Adicionalmente se genera un
aumento de la produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS), la activacién de
enzimas proteoliticas como metaloproteinasas de matriz (MMP), la secrecion de
citocinas, quimiocinas y de proteinas integrales de membrana como las acuaporinas, asi
como la generacion de factores pro inflamatorios como el factor de crecimiento
transformante beta (TGF-B1). (34) (35) (36)

En las células cerebrales se han identificado las acuaporinas AQP1y la AQP4, su funcién
es el control osmotico del cerebro. Posterior a un trauma craneoencefalico se
desencadenara una difusiéon pasiva de agua libre a través de los canales de la acuaporina

AQP4 en los astrocitos, facilitando la formacion de edema cerebral. (32)

El factor de crecimiento transformante beta (TGF-B1), es considerado una citocina
multifuncional por tener un espectro muy amplio de funciones, entre los cuales se
destaca el estimulo de la sintesis de proteinas de matriz extracelular (MEC) e inhibidor
de la proliferacion de celular. En el trauma craneoencefalico la expresion del factor de
crecimiento transformante beta (TGF-B1) aumenta, conduciendo a la pérdida de la

respuesta inhibidora de la proliferacion celular inducida por éste. (37)

Otro elemento neuro inflamatorio en el trauma craneoencefalico, es el grupo de
proteasas conocidas como metaloproteinasas de matriz (MMP), que se activan mediante
sustancias de sefializacién como las especies reactivas de oxigeno (ROS) y citoquinas
inflamatorias, que incluyen TGF-B, IL-18 y TNFa. Adicionalmente las metaloproteinasas
de matriz (MMP) pueden desencadenar la activacion del factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF), que activa a la caspasa-1 y convierten pro caspasas en caspasas

produciendo apoptosis celular. (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44)
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Por lo tanto, el acoplamiento de estos factores genera que el proceso inflamatorio se
perpetde originando una alteracion de la homeostasis secundario al aumento de la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica. EI aumento de la presidon oncaética
extracelular se propaga produciendo un aumento de la presion intracraneal, cambios en

el flujo sanguineo cerebral, edema de los tejidos y una posible herniacion cerebral. (32)

Posterior a la fase de resolucion de la inflamacion, el cerebro como mecanismo de
compensacion tiene la capacidad de realizar cambios estructurales y funcionales
adaptativos denominados neuroplasticidad, por medio de la sefializacién intracelular que

generara una angiogénesis, neurogénesis y una remodelacion sinaptica. (45)

Existen diferentes mecanismos de neuroplasticidad los cuales tienen la finalidad de
realizar la mitigacion de los dafios causados por la lesidn cerebral traumatica. Entre estos
se encuentran: La ramificacion de procesos axonales nuevos, la super sensibilidad de
denervacion donde un receptor puede llegar a ser mas sensible a un neurotransmisor, la
compensacion conductual donde se desarrolla nuevas combinaciones de conductas, la
potenciacion a largo plazo y la regeneracion de fibras y células nerviosas, entre otros

mecanismos. (45)

4.1.7 Diagnostico

La evaluacion radiolégica inicial en el trauma craneoencefalico es la tomografia simple,
la cual es de facil acceso y permite la toma de decisiones oportunamente; es el método

diagndstico de eleccion en la fase aguda del trauma craneoencefélico. (15)

Sin embargo, la resonancia magnética es mas eficiente respecto al diagnostico de
lesiones vasculares, en las discrepancias clinico radiolégica de la tomografia simple de
craneo, asi como en el diagnostico de secuelas, sindromes postraumaticos o en la

afectacion de pares craneales en el trauma craneoencefalico. (46)

Se debe evaluar la extension del desplazamiento de la linea media, la presencia de

borramiento de las cisternas basales y el grado de atrapamiento del ventriculo
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contralateral, ya que una presion intracraneal (PIC) elevada se asocia con una mayor

mortalidad y un peor prondstico para el paciente. (25)

4.1.8 Complicaciones

Posterior a un trauma craneoencefalico existen complicaciones que pueden
desencadenar secuelas a corto o a largo plazo en los pacientes, por lo cual es importante
tomar las medidas en cada caso, asi como realizar un adecuado cuidado postoperatorio.
(25)

1. La agitacion postrauméatica abarca comportamientos como la irritabilidad, la ira 'y
la agresion, presentandose entre un 35 al 96 % en la fase aguda posterior a un
trauma craneoencefalico, sin embargo, puede persistir a largo plazo, causando
una importante morbilidad en los pacientes. (13)

2. Elriesgo de presentar una convulsion postraumatica aumenta en los dos primeros
afos tras la lesién, posteriormente muestra un descenso progresivo. Se encuentra
indicado la administraciébn de farmacos antiepilépticos profilacticos como la
fenitoina, que posterior a un trauma craneoencefalico reduce la frecuencia de
convulsiones en un 14 % al 4%. (25)(47)

3. Enel 10 al 30% de los casos de los hematomas subdurales en la etapa subaguda,
pueden tener una expansién, por lo cual esta indicado en el dia 13 posterior al
trauma craneoencefalico realizar un TAC cerebral con una monitorizacion
continua. Si hay una expansion del hematoma, el deterioro clinico suele ser
rapido, sin embargo, con un drenaje cerrado, como craneotomia, craniectomia y
trepanacion, mejoran los sintomas clinicos. (48)

4. Es importante la instauracion de profilaxis para trombosis venosa profunda con
heparina de bajo peso molecular o heparina no fraccionada, ya que la embolia
pulmonar ocasiona una significativa morbilidad y mortalidad en los pacientes con
movilidad reducida, sin embargo, el uso de HBPM y heparina no fraccionada

aumenta el riesgo de sangrado intracraneal y sistémico. (49)
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5. Hay que prevenir la hipotension arterial y mantener presiones sistolicas por
encima de 90 mm Hg con fluidos, para prevenir el riesgo de isquemia cerebral
secundaria. (49)

6. La administracion de acido tranexamico puede reducir la tasa de mortalidad
relacionada con trauma craneoencefélico, ya que reduce el sangrado en los
traumatismos. (49)

7. Los pacientes con trauma craneoencefalico moderado a severo, pueden presentar
presentan un importante compromiso nutricional secundario a él
hipercatabolismo, requiriendo iniciar soporte nutricional prioritario. (18)

8. La pérdida de control de esfinteres, secundario al trauma craneoencefalico
severo, estd dada por lesiones corticales y subcorticales. La incidencia de la
incontinencia urinaria temprana es aproximadamente del 62% en los pacientes
con trauma craneoencefalico. (18) (50)

9. En pacientes con trauma craneoencefalico moderado a severo, es frecuente el
compromiso de los pares craneanos, que pueden ser subdiagnosticados,

principalmente en la fase aguda. (18)

4.1.9 Tratamiento

El manejo del trauma craneoencefalico se debe realizar en base al soporte vital avanzado
(ATLS), priorizando la evaluacioén y tratamiento ABC (via aérea, respiracion y circulacion)

asi como la monitorizacion continua de la hipertension intracraneal. (25)

Se debe realizar el adecuado y oportuno monitoreo de los pacientes con trauma
craneoencefalico requiriendo en la mayoria de los casos estancia en cuidados intensivos,
con requerimiento de monitorizacion sistémica, valoracion de parametros de
oxigenacion, presion arterial, niveles de CO2, entre otros; y un monitoreo neuroldgico

avanzado para la deteccion de lesiones secundarias. (15)

La primera hora posterior al trauma craneoencefalico denominada la hora de oro, es

indispensable para realizar una reanimacion dirigida a mantener parametros
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hemodinamicos que permitan mantener el flujo sanguineo cerebral y reducir las lesiones
secundarias, como es el desarrollo de hipertension intracraneal. Por lo cual es importante
prestar atencion a los signos de herniacion cerebral: pupilas dilatadas, asimétricas,
pupilas no reactivas, posturas de extension, ausencia de respuesta motora y alteracion

en signos vitales como presencia de bradicardia o hipertension arterial. (51) (52) (53)

En caso de que los pacientes con trauma craneoencefélico tengan indicacion quirargica
de acuerdo con los hallazgos encontrados en la evaluacién y monitoreo neurolégico, la
presentacion de edema cerebral perioperatorio tiene un alto riesgo de intervencién

quirdrgica. (54)

Por consiguiente, se considera que el manejo Optimo para evitar un edema cerebral
posterior al trauma craneoencefélico es el mantenimiento de la osmolaridad sérica y de
la presion coloide oncoética. En caso de presencia de hipertension endocraneana, la

terapia hiperosmolar con manitol a 0.25 g/kg a 1g/kg intravenoso esta indicado. (46)

El manejo quirdrgico del trauma craneoencefalico es variable segun sus caracteristicas,
etiologia, estado funcional del paciente, comorbilidades, preferencias institucionales y

disponibilidad de equipo quirargico especializado. (55)

En el caso de los pacientes con hematoma subdural asintomatico el tratamiento es
conservador, mientras que el paciente que tenga un hematoma subdural con deterioro
clinico agudo (cambios en el estado mental, pupilas dilatadas unilaterales o bilaterales,
0 postura extensora compatible con hernia del tronco encefélico) o evidencia radiografica
del efecto de masa significativo con una extension de 5 a 10 mm de tamafio que
desplacen la linea media, asi como la progresion radiografica, tiene indicacion de manejo

quirdrgico. (55)
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Existen los siguientes tipos de intervenciones quirdrgicas:

1. La craniectomia descompresiva, consiste en que parte del hueso del crdneo se
elimina definitivamente para que el edema en el cerebro se resuelva y
posteriormente pueda ser reemplazado por medio de una craneoplastia. Sin
embargo, este procedimiento tiene factores de riesgo quirargicos como la
presencia de hematoma posoperatorio debido a un colgajo quirdrgico, infeccion y
el requerimiento de una craneoplastia adicional. (13) (48)

2. Lacraneotomia, es una alternativa menos invasiva ya que el colgajo 6seo se retira
temporalmente. Este procedimiento puede evitar complicaciones y la posterior
craneoplastia asociada a la craniectomia descompresiva en determinadas
situaciones. Se encuentra indicada en pacientes con hematoma subdural agudo
gue no presenten una contusion severa del parénquima cerebral o un edema
cerebral severo. Se prefiere realizar en la poblacion mayor por la presencia de

atrofia cerebral secundaria a procesos neurodegenerativos (48).

Existe otra variante de la craneotomia minimamente invasiva, que es la cirugia
endoscopica. La cual se realiza a través de una pequefia craneotomia, con el fin
de evacuar el hematoma. Las principales indicaciones son: hematoma subdural

con efecto de masa, ausencia de coagulopatia severa y atrofia cerebral. (48)

Sin embargo, las intervenciones quirdrgicas pueden originar una reaccion en cadena con
herniacion y lesion cerebral secundaria, en consecuencia, la decision quirdrgica debe ser
individualizada teniendo en cuenta el tipo de lesion, la puntuacion de la escala de coma

de Glasgow (GCS), el deterioro neurolégico y la presion intracraneal del paciente. (48)
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4.19.1. Manejo de Medicina fisica y Rehabilitacién

Uno de los aspectos mas importantes de la medicina fisica y rehabilitacion es el
reconocimiento de déficits funcionales secundarios a una enfermedad o a una lesion.
Posterior a una completa anamnesis y examen fisico extenso, la identificacion de los
déficits de deglucion, comunicacion, movilidad, funcién cognitiva o actividades de la vida
diaria, permite el disefio de un tratamiento oportuno, apropiado e individualizado para el

restablecimiento de la funcionalidad del paciente. (50)

En el proceso de rehabilitacion de los pacientes con trauma craneoencefalico moderado
a severo, es fundamental realizar un manejo preventivo de la espasticidad desde la fase
aguda, asi como una adecuada rehabilitacibn del compromiso motor, potenciando la
funcionalidad e independencia del paciente de acuerdo con la severidad del compromiso.
(18) (50)

Adicionalmente, se les debe brindar oportunamente un plan de rehabilitacién integral de
acuerdo a las deficiencias motoras y cognitivas que limiten la independencia y
funcionalidad del paciente. A través de la facilitacion neuro propioceptiva y re educacion
de los patrones motores integrales y funcionales limitados, con el objetivo de lograr una

adecuada inclusion familiar, social y rol laboral de acuerdo a las secuelas. (18)

Por ultimo, es indispensable realizar una valoracién neuropsicolégica donde se realicen
intervenciones conductuales, psicoterapéuticas incluso farmacoldgicas, con la finalidad
de implementar estrategias que compensen los déficits, brindando al paciente la
posibilidad de retornar a sus roles previos dando continuidad en su proyecto de vida. (18)
(50)

4.2 Medicina Neuralterapéutica

La Medicina Neuralterapéutica es un sistema medico complejo que se fundamenta en

las bases del Nervismo, en la estructuracion de la terapia neural segun los hallazgos
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realizados por los hermanos Huneke en Alemania y de la corriente sistémico compleja
realizada por el Doctor Julio Cesar Payan en Colombia. (56) (57)

Iniciando por el Nervismo, corriente fisioldgica rusa que surge a mediados del siglo XIX,
con su mayor exponente Ivan Pavlov. Se considera que el sistema nervioso realiza una
funcidn superior sobre todos los procesos vitales en el organismo, efectuando la
coordinacion e integracion de todos los procesos fisioldgicos y patolégicos del organismo
(58). Sus aportes fueron fundamentales para la concepcién de los reflejos
incondicionados o innatos, que, con la asociacidon temporal desencadenada como
respuesta a un estimulo, logra la formacién de un reflejo condicionado, lo cual es

indispensable para la comprension de procesos fisioldgicos actuales. (59) (60)(61)

Posteriormente Speransky, uno de los alumnos de Pavlov, fundamento la teoria del
primer y segundo golpe, el cual consiste en que la reiteracién de una irritacion origina
nuevos procesos en el sistema nervioso, asi como también puede estimular la de uno
anterior que se encontraba desaparecido (59). EIl término irritacion se refiere a la
alteracion en la transmisiéon de la informacion nerviosa (58), en donde dependiendo de
las caracteristicas del organismo, la naturaleza de un estimulo y de su propagacion, se

realizard el respectivo abordaje. (62)

Speransky adicionalmente, utilizo el término de neurodistrofia para la designacién de
procesos patoldgicos (63). Cuando una neurodistrofia se presenta en el cuerpo, este ya
no es el mismo ya que se reestructura para adaptarse, conservando la memoria de su
nuevo estado, generando incluso las manifestaciones reiterativas propias de las

enfermedades cronicas.(11)

Entre las contribuciones de los hermanos Huneke en Alemania, se destacan los
experimentos que realizaron con la finalidad de demostrar el papel integrador y rector del
sistema nervioso en los procesos fisioldgicos y patoldgicos, los cuales fueron esenciales

para el diagnostico y tratamiento de la Medicina Neuralterapéutica. (64)
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Con respecto al abordaje en la Medicina Neuralterapéutica, se realiza en base a la clinica
de los pacientes que dependerd de las manifestaciones de irritaciones activas o
memorias irritativas (antecedentes). (64)

La irritacion local consiste en la afectacion de una parte del cuerpo que sufrié una lesion,
por lo cual el tratamiento se efectuara de forma local y dependiendo del grado de
afectacion se realizara a nivel de piel, musculo o nervio (64). La irritacion segmental, hace
referencia a las manifestaciones clinicas que se propagan a través del segmento
embriolégico de la lesion inicial, por lo tanto, el abordaje se realizara a nivel segmental.
Las zonas de Head, es una modalidad terapéutica en la cual se encuentra la asociacion

e interrelaciéon de sensibilidad cutanea y la visceral. (64)(65)

El campo interferente o de asociaciones temporales, se refiere a cualquier estimulo que
en alguin momento de la vida del paciente haya sido irritante para el organismo y se
efectuara realizando la asociacion de la clinica del paciente con el circuito fisiolégico. El
abordaje debe ser dirigido a la inhibicion del reflejo patoldgico, ya que puede ser una
estructura que se encuentra alterada en el organismo y que clinicamente se encuentra
silente, pero que tiene la capacidad de inducir y mantener un efecto a distancia. (64) (66)
La irritacion generalizada, es el estado de generalizacion o corticalizacion de irritaciones,
gue afecta méas de 3 niveles segmentales, asi como la aparicion de otras manifestaciones
clinicas. El manejo se debe direccionar a la estimulacion vagal o inyeccién endovenosa

de procaina.(64)

Por lo anterior, es importante conocer la historia de vida detallada del paciente para poder
realizar una aproximacion al origen de sus manifestaciones y posteriormente mediante
el uso de anestésicos locales (procaina) en baja concentracion, se realiza la intervencion
con las técnicas adecuadas y en puntos especificos, con el objetivo de crear estimulos

suficientes para despertar mecanismos de auto organizacion en el organismo. (58) (67)

Con respecto al mecanismo de accion de la terapia neural a nivel de la membrana celular,

segun la hipotesis personal del Dr Peter Dosch, consiste en que, si una célula se
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encuentra frecuentemente sometida a estimulos irritantes, se encontrara en un estado
de despolarizacién permanente y tendra un potencial de membrana en reposo mas bajo
gue una célula sana, secundario a la alteracion del funcionamiento de la bomba
sodio/potasio. Por lo tanto, los anestésicos locales (procaina) al poseer un alto potencial
eléctrico y al ser inyectados en micro dosis en zonas de irritacion, tendra la capacidad de
realizar una repolarizacion celular y estabilizar el potencial de membrana de las células
gue se encuentren afectadas, permitiendo el restablecimiento de las condiciones

bioeléctricas normales. (68)

Finalmente, la distincion que tiene la Medicina Neuralterapéutica con la medicina
convencional, es su postura frente a la enfermedad. En la Medicina Neuralterapéutica la
enfermedad se considera como un suceso vital, donde un organismo expresa la
necesidad de adaptarse a circunstancias bioldgicas, culturales y ambientales (69), que
conducira a un nuevo estado, en el que implica la renovacién o cambio continuo del
organismo que era necesario (70). Por lo tanto, la Medicina Neuralterapéutica no se
centra en la enfermedad, sino en el paciente como un todo, en donde mente, cuerpo, las
emociones y el entorno afectan la presencia de procesos fisioldgicos y de enfermedad

en un organismo. (59)

5. REPORTE DE CASO

5.1 Metodologia

Se realizara un reporte de caso con el propdsito de describir el efecto del tratamiento
complementario con Medicina Neuralterapéutica en la rehabilitacion de un paciente que
presenta déficits funcionales, motores y cognitivos derivados de un traumatismo
intracraneal. Este informe se realizara después de realizar una revision exhaustiva de la
literatura académica indexada sobre el trauma craneoencefalico, medicina

neuralterapéutica y conceptos relacionados.
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Se trata de un paciente masculino de 50 afios de edad, originario y residente de Bogota,
de profesion comerciante y con un nivel socioeconémico bajo. En enero de 2016,
experimentd una intoxicacion alcoholica que resultdé en una caida por las escaleras,
ocasionando un trauma craneoencefalico severo. Los hallazgos imagenoldgicos
indicaron la presencia de un hematoma subdural asociado a un accidente
cerebrovascular isquémico en la arteria cerebral media derecha. Requiriendo manejo
quirdrgico con craniectomia descompresiva y hospitalizacion por mas de un mes en la
unidad de cuidados intensivos. El paciente fue evaluado mediante un enfoque
multidisciplinario, que incluyé programa de rehabilitacion; sin embargo, inicialmente no
se incorpor6 de forma voluntaria. Un afio y medio después de la lesion, se inicio el

abordaje complementario con Medicina Neuralterapéutica.

La recopilacion de informacién de la historia clinica del paciente se realizard desde el
ingreso del paciente al servicio de medicina Neuralterapéutica, durante la consulta
docente asistencial de la maestria de Medicina Alternativa de la Universidad Nacional,
previo consentimiento informado firmado por el paciente. En cada control con Medicina
Neuralterapéutica, se registraron los cambios en relacion a: la variacion del dolor referido
por el paciente utilizando la escala visual analoga del dolor EVA, la variacibn motora,
funcional y cognitiva, asi como novedades, exacerbaciones o sintomatologia nueva
reportada posterior a la Ultima intervencién. Describiendo el efecto que tiene el manejo

complementario con medicina Neuralterapéutica en cada sesion.

Con base en los resultados obtenidos durante la evolucién del paciente, se realizara un
analisis para determinar los diversos mecanismos a través de los cuales la Medicina
Neuralterapéutica puede contribuir a mitigar los déficits funcionales, motores y cognitivos

derivados de un traumatismo intracraneal, tanto en la fase aguda como en la croénica.
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Sera el primer reporte de caso documentado utilizando Medicina Neuralerapéutica como

posible tratamiento complementario en la rehabilitacibn de pacientes con déficits

secundarios a un traumatismo intracraneal.

6. CRONOGRAMA

Cronograma

Meses
Actividad

Enero Febrero Marzo Abril Mayo

Junio

Organizacion del
protocolo del proyecto

Correccidn segun tutores
y aprobacién de carta
con el aval de tutores.

Presentacion al Comité
de Maestria y evaluador
externo.

Presentacion al comité
de Etica de la
Universidad Nacional y al
comité de Subred.

Organizacién del articulo
y ajustes.

Resultados y busqueda
de publicacion del
articulo.
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7. PRESUPUESTO

Fuentes de financiacion: Los recursos se solicitaran a través de los recursos de
financiacion de proyectos de investigacion de la Universidad Nacional.

Recurso humano

Investigador principal 5.000.000

Estadistico 1.000.000
Papeleria Fotocopias 100.000
Otros No previstos 200.000

TOTAL 6.300.000

8. CONSIDERACIONES ETICAS

Se clasifica el proyecto como investigacion sin riesgo, considerado el Articulo 11 de la
Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de la Proteccion Social, el cual estipula que
se considera una investigacion sin riesgo “estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacion intencionada de las variables biolégicas, fisioldgicas,
sicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

El presente estudio no ofrecera dilemas éticos al grupo investigativo, por cuanto, el
paciente que se encuentran bajo tratamiento en un programa de Consulta en la USS el
Tunal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, el andlisis de los datos no

implicara ningun tipo de riesgo para la salud para el paciente.
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Se solicitara la aprobacién para llevar a cabo esta investigacion a los comités de ética de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional y a la Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Todos los procedimientos de la investigacion seran realizados por personal clinico
cualificado y competente, perteneciente al area de énfasis en Terapia Neural de la
Maestria de Medicina Alternativa de la Universidad Nacional, en el servicio de consulta
externa en el Hospital El Tunal. La responsabilidad del estudio recae en el investigador
principal, quien posee los recursos técnicos y cientificos necesarios para llevar a cabo la
investigacion de manera competente. No se plantean conflictos de intereses para los

investigadores.

La prioridad sera el respeto a la privacidad y confidencialidad de los datos del paciente.
Una vez que el paciente ha sido debidamente informado y acepta participar en el estudio,
procedera a firmar el consentimiento informado disefiado especificamente para esta

investigacion.
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9. DERECHOS DE AUTOR

Segun el acuerdo 035 de 2003, el presente documento hace parte las actividades
realizadas por estudiantes como parte de los compromisos académicos con la institucion.

La Universidad Nacional de Colombia es titular de los derechos patrimoniales de autor.
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