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Resumen y Abstract i

Resumen

El presente trabajo identifica las modificaciones en la calidad de vida de pacientes con

dolor osteomuscular posterior al tratamiento con terapia neural.

Se realiz6 en el municipio de Miraflores Boyaca con una muestra de 64 pacientes,
67.2% mujeres y 32.8% hombres, quienes asistieron a consulta externa. El rango de
edad esta entre los 22 y hasta los 82 afios con un promedio de 58.3 afios; y siendo
los diagndsticos mas frecuentes Osteoartritis y Lumbalgia.

A cada paciente se le aplico el cuestionario sobre calidad de vida SF-36 antes y
después del tratamiento, el cual se realizé con un minimo de 2 consultas y maximo 5, en

promedio se aplico cada 1.44 semanas, con un minimo de 1 y maximo 4 semanas.

En general se encontré una mejoria significativa de la puntuacién en la subescalas de:
actividades fisicas, desempefio fisico y salud general. Es decir, en tres de las categorias

evaluadas por la escala de calidad de vida SF- 36

Se concluye que el uso de la terapia neural en el manejo del dolor musculoesquelético
puede recomendarse pero es necesario desarrollar otros estudios del tipo ensayo clinico

controlado ya que la no aleatorizacion del estudio lo hace susceptible a errores.

Palabras clave: calidad de vida, terapia neural, dolor, dolor osteomuscular,

cuestionario de salud.
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Abstract

This study identifies the changes and improvements of the quality of life of patients with

muscle-skeletal pain subsequent to neural therapy treatment.

The study took place in Miraflores, Boyaca County and involved a total of 64 patients,
67.2% women and 32.8% men in an outpatient setting. The age ranged from 22 to 82
years old with an average of 58.3 years; the most frequent diagnoses were Osteoarthritis
and Low back pain.

Each patient received the quality of life questionnaire form (SF-36) before and after the
treatment, the latter was conducted with a minimum of 2 and maximum 5 consultations

with an average of 1.44 weeks, with a minimum of 1 and maximum 4 weeks.

In general a significant improvement in the score on the sub-scales was found: physical
activity, physical performance and overall health. Three of the categories assessed by the
scale of quality of life SF- 36.

It is concluded that the use of neural therapy in the management of muscle-skeletal pain
may be recommended but more clinical trials are required to develop a better approach to

this condition and establish with more certainty that this results are not equivocal.

Keywords: Quality of life, neural therapy, pain, musculoskeletal pain, health

guestionnaire
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Introduccioén

En la Universidad Nacional de Colombia se ha propuesto que la terapia Neural, mas
gue medicina alternativa y complementaria, es un sistema médico complejo, es decir,
gue tiene discurso propio elaborado tedricamente en las dimensiones morfolégica,
fisiologica, doctrinaria que incluye el concepto salud enfermedad, diagnéstica y
terapéutica (1). La terapia neural consiste en la aplicacibn de anestésico local
usualmente procaina en dosis pequefias, en diferentes partes del cuerpo, en la piel o
zonas profundas, buscando restablecer probablemente con la participacién del sistema
nervioso, Yy con otros sistemas de conduccién, la regulacion de procesos bhioldgicos,
energeéticos, fisicos y quimicos que le permitan al propio organismo, un nuevo orden en

su equilibrio y el desbloqueo de campos que interfieren con su con su salud.

El dolor en general y en particular el dolor que afecta al sistema musculoesquelético es
considerado en la actualidad como un problema de salud publica importante, debido a
las alteraciones funcionales y psicoldgicas que puede producir en los individuos, a la
disminucion en la capacidad productiva de los individuos y a los costos que genera para

los sistemas de salud (2).

Se calcula que mas del 60% de la poblacion ha experimentado dolor por lo menos un dia
durante toda su vida (2) (3) (4), y la literatura sefala al dolor lumbar como el mas
frecuente con cifras entre el 19% y el 21% en la poblacion general (2) (5). En Colombia
los resultados sugieren que la prevalencia del dolor tanto de espalda como el dolor

general es similar a la de otros paises (6) (7) (8).

La persistencia e incremento de las cifras de dolor plantean la necesidad de proponer
estrategias de intervencion alternativas y/o complementarias a las convencionales ya

existentes, con el objeto de modificar positivamente la calidad de vida de los pacientes,
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dentro de una perspectiva holistica y organizada por parte de los prestadores de servicio

de salud.

La terapia neural es ampliamente utilizada en la consulta particular, pero el hecho de que
la Terapia Neural tenga un origen reciente implica que en la revisién bibliografica no se
cuente con suficientes estudios académicos que avalen la utilidad y por tanto no se ha
descrito si la intervencion del médico neural terapeuta al paciente que consulta por una
dolencia osteomuscular puede tener una modificacion de su calidad de vida. Es de vital
importancia evaluar el aporte de la medicina alternativa al manejo de estas

enfermedades como lo plantea la Organizacion Mundial de la Salud OMS (9).

Debido a las razones anteriormente expuestas este trabajo desarrolla el protocolo del Dr.
Omar Henrry Panche: “Modificaciones en la calidad de vida en pacientes con dolor
osteomuscular tratados con terapia neural en la consulta externa” ano 2010. Este es un
estudio cuasi experimental en el cual se evalué el posible beneficio de la terapia
neural en pacientes con dolor osteomuscular y las modificaciones que se presentaron
en la calidad de vida de los mismos, utilizando como instrumento de recoleccién de

datos el cuestionario para la salud SF-36.

Se parte de la hip6tesis de que los pacientes tratados con terapia neural pueden
mejorar su calidad de vida. La hip6tesis conceptual nula planteada en el protocolo dice
gue los pacientes con dolor osteomuscular no tienen mejoria antes ni después de
tratamiento con terapia neural en ninguna de las nueve subescalas de calidad de vida
del cuestionario SF-36. La hipotesis conceptual alternativa dice que en al menos tres de
las dimensiones del cuestionario SF-36 de Calidad de Vida existen modificaciones dadas
por la mejoria de los pacientes con dolor osteomuscular después del tratamiento con

Terapia Neural.

La importancia de este trabajo radica en que los resultados permiten evidenciar una
favorable modificacién en la calidad de vida, en tres de las subescalas del cuestionario
SF-36: actividades fisicas, desempefio fisico y salud general. De tal manera que este
estudio puede sugerir que la terapia neural es una alternativa en el manejo de pacientes
con dolor osteomuscular, proponiendo una opcidon para el manejo del dolor, posible

disminucion de costos y menores efectos secundarios; pero teniendo en cuenta que
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existen limitantes propias de este tipo de investigacion, es necesario realizar otros
estudios del tipo ensayo clinico controlado que evallen la eficacia del uso de la terapia

neural en el manejo del dolor por enfermedades musculoesqueléticas.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la calidad de vida y sus posibles modificaciones en pacientes con dolor

osteomuscular en la consulta externa luego del manejo con terapia neural.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar las modificaciones en la calidad de vida.

- Evaluar las posibles modificaciones en el dolor.

- Conocer si existen diferencias en la respuesta segun grupos de edad y género.

- Conocer si estas aplicaciones modifican algun tipo de enfermedad en patrticular.

- Brindar una alternativa en el manejo del dolor osteomuscular a los pacientes del
municipio de Miraflores en Boyaca.

- Ampliar los estudios en estas areas para enriquecer la literatura y la investigacion.






1.Marco Teodrico

1.1 Generalidades sobre el dolor

El dolor es una percepcién compleja que compromete diferentes niveles y sistemas
neuroldgicos, es una experiencia subjetiva e individual, una sensacién Unica influenciada
por los estados emocionales (10). El dolor participa en la elaboracibn de los
mecanismos psiquicos de recompensay castigo. Su funcion es protectora pero cuando
es persistente puede convertirse en enfermedad (11).

Los receptores del dolor son llamados noniceptores los cuales estan formados por las
terminaciones nerviosas libres de las fibras Ad de conduccién rapida que producen una
sensacion dolorosa bien localizada, y las terminaciones nerviosas de las fibras C de

conduccion lenta, que dan lugar a dolor sordo y mal localizado (11).

Las fibras nerviosas se clasifican segun la velocidad con la que conducen el impulso
nervioso en fibras A (Aa, AB, Ad), B o C. Las fibras A son mielinizadas y las mas rapidas
son las Aa. Las B corresponden a fibras poco mielinizadas y las C son fibras no
mielinizadas. Los noniceptores pueden ser activados por la temperatura (térmicos), por
la presion (mecanicos), por estimulos de alta intensidad ya sean mecéanicos, térmicos o
guimicos (polinodales). Cuando son activados por procesos inflamatorios o quimicos en

los tejidos viscerales reciben el nombre de silenciosos o viscerales (10) (12).

Las sensaciones dolorosas pueden ser sométicas o viscerales. Los sentidos somaticos o
superficiales tienen receptores en la piel (exteroceptivos) y en los tejidos musculares o
aponeuroticos (propioceptivos). Los sentidos viscerales o profundos tienen receptores
localizados en las visceras (viscerorecptores) e incluye los grandes vasos o arterias

(interoceptivos) (10).
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Las vias aferentes viscerales del dolor viajan a través del sistema simpatico hasta llegar
a la médula y asciente por la via espino-talamica antero lateral al talamoy a las areas
corticales (10). El peritoneo parietal rico en fibras de conduccion rapida hace que los
estimulos se sientan mejor definidos y localizados que los del peritoneo visceral el cual

carece de fibras dolorosas (11).

1.2 Umbral doloroso

Se define como el minimo impulso doloroso capaz de ser percibido, el umbral varia de
persona a personay en la misma persona varia segun diversas circunstancias dentro de

las cuales se destaca la labilidad psicolégica de la persona (11).

1.3 Circuitos moduladores

El circuito mas conocido es el que une al hipotadlamo, el mesencéfalo, y el bulbo
raquideo. Este circuito controla las neuronas medulares transmisoras del dolor y su
accion se realiza en dos sentidos, es decir que puede actuar aumentando o
disminuyendo el dolor, lo cual explica porque el dolor puede ser modificado por la
sugestiéon y la hipnosis. Relacionados con los circuitos moduladores del dolor se
encuentran péptidos producidos por el cerebro llamados endorfinas las cuales actian
sobre el dolor alividndolo. Otras sustancias llamadas neurotransmisores también
participan en la modulacién del dolor, tales son la norepinefrina y la serotonina; ademas
medicamentos como los antidepresivos triciclicos pueden aliviar el dolor cronico al

aumentar los niveles cerebrales de serotonina (11).

1.4 Dolor referido

Es el dolor percibido en una parte corporal lejana al tejido donde se origina. El dolor que
es causado al estimular noniceptores viscerales, es percibido en la superficie corporal
(13). Esto se explica porque las fibras simpaticas tipo C y su informacion sobre dolor
visceral llegan a la lamina V del asta posterior de la médula y alli se integra, mediante
neuronas de convergencia, con las fibras de los nervios somaticos A-6 y A-B que
reciben las sefales dolorosas de la piel (14). En esta condicién el cerebro no puede

definir la fuente real del impulso doloroso (11).



Marco Teobrico 7

1.5 Aspectos Psicologicos del dolor

Individuos por su educacion, habitos, temperamento o entrenamiento soportan mayores
grados de dolor mientras que otras personas pueden tener una reaccion exagerada al
mismo, ademas la ansiedad puede aumentar el dolor y el control de esta puede mitigar
su percepcion (11).

1.6 Dolor osteomuscular

El término reumatismo se ha utilizado genéricamente para referirse a las molestias
caracterizadas por dolor con o sin rigidez de las articulaciones y/o de estructuras como
son musculos, tendones, ligamentos, etc. De igual manera se utilizan los términos de
reumatismo articular o para-articular sea que estén afectadas las superficies articulares
0 para-articulares. Dentro de los reumatismos articulares se destacan los inflamatorios y
los no inflamatorios, dentro de los inflamatorios el prototipo es la artritis reumatoidea, a
los reumatismos articulares no inflamatorios se les denomina artrosis o artropatia

degenerativa. Son varias las enfermedades que cursan con dolor osteomuscular:

La osteoartrosis u osteoartritis es una enfermedad inflamatoria articular que se
caracteriza por alteraciones en la estructura del cartilago hialino articular y esclerosis del
hueso subcondral, con factores etiolégicos y con sintomatologia localizada en las
articulaciones afectadas y su intervencion médica convencional va dirigida al control del

dolor, de la inflamacion, a preservar los movimientos y prevenir la deformidad (14).

La artritis reumatoidea es un trastorno de caracter cronico que altera el tejido conjuntivo,
produciendo sinovitis crénica y compromiso de articulaciones periféricas y de etiologia no
conocida, con el hallazgo de alteraciones importantes del sistema inmunol6gico. Su
evolucion es lenta e insidiosa con posterior rigidez en las articulaciones comprometidas
especialmente de las manos. El tratamiento estd orientado al control del dolor y en la
utilizacion de medicamentos que tienen la posibilidad de modificar el curso clinico de la
enfermedad, donde se destacan los glucocorticoides, antiinflamatorios no esteroides y

otros agentes terapéuticos como la cloroquina, D-penicilamina y sales de oro (14).

La espondilitis anquilosante es una entidad inflamatoria, sistémica crbnica, que

compromete sobre todo al esqueleto axial y en forma menos frecuente a las
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articulaciones periféricas, la mayoria de los pacientes son portadores del HLA-B27 y
pueden presentar asociacién familiar, suele iniciar al final de la etapa de la adolescencia
y mas comun en el género masculino, el tratamiento esta conducido a preservar la

movilidad de la columna para retrasar la anquilosis, el dolor y la inflamacion (14).

La gota es un trastorno metabdlico caracterizado por la acumulacion de cristales de urato
mono sodico en el liquido extracelular y clinicamente se presenta como artritis gotosa
aguda, gota y gota tofacea crénica. El diagnéstico se realiza mediante niveles
sanguineos de acido Urico y el tratamiento se realiza con colchicina, AINES vy
ocasionalmente Glucocorticoides (14).

Gran variedad de entidades no bien clasificadas son los denominados sindromes
dolorosos musculo tendinosos que pueden estar localizados nivel de hombro, codo,
mufieca, cadera, rodilla, tobillo y pie, presentan una clinica localizada y el tratamiento

consiste en infiltraciones locales, iontoforesis y en algunos casos TENS (trascutaneous

electric nerve stimulation) y ultrasonidos.

El dolor miofascial, un  sindrome caracterizado por dolor regional que afecta
frecuentemente la cintura escapular y pélvica, presenta puntos que al palparlos
desencadenan dolor y se aprecia contractura muscular, la terapia va dirigida al control

del dolor, restablecimiento de la fuerza muscular y la preservacion de la movilidad (14).

La Fibromialgia es un sindrome doloroso crénico generalizado que no afecta propiamente
a las articulaciones, afecta predominantemente el sistema muscular donde existe
aumento de la sensibilidad dolorosa en mdltiples puntos bien definidos, se presenta con
mas frecuencia en mujeres de edad media, y su fisiopatologia no estd4 claramente
definida, se ha asociado a la presentacion clinica niveles bajos de triptéfano e incremento
significativo del tipo S/S del gen transportador de 5- hidroxitriptamina (5 HT), ademas se
ha encontrado compromiso familiar por posible predisposicién genética, el tratamiento

involucra farmacos analgésicos, terapia fisica y manejo de las alteraciones psicoldgicas.
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1.7 Calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida es un término descriptivo que hace referencia al bienestar emocional,
social y fisico de la poblacién y a su capacidad funcional en la actividad diaria (15). La
Organizacién Mundial de la Salud, define la calidad de vida como: “la percepcion del
individuo de su situacién en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en el que
vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas, valores e intereses” (16). Este es un
concepto que involucra varios factores que juegan papel en la vida de los individuos en
su salud fisica, psicologica, sus niveles de independencia y sus interrelaciones con la
sociedad teniendo en cuenta connotaciones individuales en aspectos tales como son sus
creencias personales, su religién y la relacién con su entorno (16). Teniendo en cuenta lo
anterior, para valorar en forma adecuada los beneficios ofrecidos por un determinado
acto terapéutico es necesario medir su impacto en el estado de salud del enfermo, lo que

se denomina calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (15).

La calidad de vida relacionada con la salud es como observa el paciente en forma
subjetiva su nivel de satisfaccién vital, el efecto de su enfermedad en su actividad vital
como también los efectos secundarios de su tratamiento. La CVRS incorpora dos
dimensiones: una de caracter funcional donde se evallan las actividades cotidianas,
como son los cuidados de la persona y que puede realizar por si mismo (bafiarse,
vestirse, comer, etc.), las labores que son objeto de remuneracion o no (la actividad
ocupacional, las labores de la casa, etc.) y las relaciones sociales con la familia o
allegados y otra subjetiva que es la percepcion de como el individuo se siente con sigo
mismo, si es feliz o triste, si se siente con mucha vitalidad o por el contrario se siente sin
animo tanto en estado de dolor o sin el. La dimensién que mide la funcionalidad se
comporta como una variable relativamente objetiva la cual es posible someterla a
comparacion con otros datos, en tanto que la interpretacion que el paciente hace sobre
sus sentimientos es mas subjetiva ya que corresponde a la forma individual y singular de

sentir su dependencia fisica y emocional (16).

1.8 Medicion de la calidad de vida

Las medidas para cuantificar la calidad de vida incluyen pardmetros objetivos de caracter
clinico y/o de laboratorio que permiten diagnosticar la posible insuficiencia de un érgano,

y medidas basadas en los juicios subjetivos de las personas. Al igual que los
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instrumentos clinicos o de laboratorio, los juicios subjetivos utilizan requisitos
metodoldgicos preestablecidos, en razdn de que ciertos elementos que hacen parte de la
evaluacién de la calidad de vida no pueden ser calificados directamente, éstos se
evallan a través de cuestionarios que contienen grupos de preguntas. "Cada pregunta
representa una variable que aporta un peso especifico a una calificacion global, para un
factor o dominios (17). En teoria, se asume que hay un valor verdadero de la calidad de
vida y que puede medirse indirectamente por medio de escalas y cada variable mide un
concepto que combinadas conforman una escala estadisticamente cuantificable que se

utilizan para formar calificaciones de dominios (17).

En la investigacion clinica, la CVRS se mide con cuestionarios, que estan constituidos
por una serie de preguntas sobre lo concerniente a la vida habitual de las personas y
gue se denominan cuestionarios de la CVRS. Se cuenta con tres tipos de cuestionarios:
cuestionarios genéricos que se usan en todo tipo de enfermedades y tratamientos y se
denominan (SF-36, NPH); cuestionarios especificos para cada enfermedad y que son
Utiles en la evaluacién de problemas de salud y tratamientos especificos (FORT C-30,
FLIC, QL index and Cancer Rehabilitation Evaluation System). Finalmente estan los
cuestionarios especificos de sintomas los cuales no son validos para medir la CVRS
directamente. (Gastrointestinal Symptom Rating Scale, McGill Questionnaire of Pain)
(18) (19).

1.9 Short- form healthy survey

El SF-36 Healthy Survey es un cuestionario de salud realizado por el Medical Outcome
Study (MOS) por Ware y Sherbourne en el afio de 1992 que a partir de 36 items evalla
8 aspectos genéricos y uno adicional sobre salud, que no son especificos para una
enfermedad o tratamiento (Anexos A, B, C) (20) (21). El Cuestionario de Salud SF-36 es
una adaptacion basada en el anterior y realizada para Espafia por Alonso y cols, el cual
contiene elementos que conservan la validez del instrumento original. El cuestionario
ofrece una panordmica del estado de salud y en la actualidad por su utilidad y simpleza
es el mas utilizado en estudios de estados de salud a nivel mundial siendo aplicable en la
poblacion general y pacientes con una edad minima de 14 afios, tanto para estudios

descriptivos como de evaluacion. El cuestionario SF-36 se ha popularizado en los afios
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recientes, utilizdndose en forma auto administrado o en entrevista personal o por
teléfono (20) (22) (23), contiene 36 partes (Anexo C) que evallan dos areas: el estado
funcional y el bienestar emocional. El estado funcional valora las funciones fisica, social,
y emocional, el area de bienestar valora lo relacionado con salud mental, vitalidad y dolor
corporal; también esta la percepcién personal sobre la salud y sus modificaciones en el

tiempo (aspecto que no hace parte de la puntuacion final) (23).

Los resultados son codificados y transportados a una escala que va desde 0 (el peor
estado de la salud) hasta 100 (el mejor estado de la salud), lo cual permite el calculo de
dos puntuaciones resumen: Fisica y Mental, estas puntuaciones facilitan reducir la
cantidad de comparaciones de ocho a dos dimensiones sin afectar su cualidad de
distinguir entre los resultados de la evaluacion de salud fisica y mental ya sea en
estudios transversales o longitudinales. La version castellana del SF-36 de Alonso y Cols,
cuenta con una validacién satisfactoria, con un valor de alfa de Cronbach superior a 0,7

lo cual lo hace utilizable para medir modificaciones en calidad de vida (24) (25) (26).

En Colombia, un estudio realizado en la Universidad de Antioquia adapté el
cuestionario de calidad de vida en salud SF-36, evalu6 la confiabilidad del mismo y
encontré que este es aplicable en poblacién adulta colombiana después de adaptarse

linglisticamente (21).

1.10 Recuento historico de la terapia neural

En la mitad del siglo XIX en Rusia los estudios y conocimientos de Ivan Glebov y sus
discipulos Ivan Sechenov y Sergei Botkin, sobre el sistema nervioso cimentaron las
bases de la escuela del nervismo, una corriente fisioldgica en la que se considera que
al sistema nervioso tiene el papel central en la regulacion del mayor namero del
actividades del organismo (27) (28). Posteriormente Ivan Petrovich Pavlov, Premio Nobel
de Fisiologia y sus discipulos los rusos Alexei Speransky Leon Orbeli y Konstantin
Bykov extienden la postura del nervismo a la neuropatologia, la fisiologia neuro-humoral

y la patologia cortico-visceral (29) (30).
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Al mismo tiempo se desarrollaban los estudios sobre los anestésicos y en 1884 el

oftalmélogo Koller demuestra el efecto anestesiante de la cocaina en el ojo (31) (32).

En 1882 Shleich, en un congreso de cirugia, expone la anestesia infiltrativa con cocaina
al 1% y 2% en contraposicion a la narcosis general teniendo como respuesta el rechazo
de la concurrencia (31), ademéas Shleich afirma que las infiltraciones locales con
solucion salina y cocaina se constituyen en el mejor método anti neuralgico de la época.
En 1893 Sigmund Freud descubre los efectos topicos de la cocaina.

En 1893 Head, describe zonas sensibles en la piel secundarias a enfermedades de las
visceras (dolor referido).

En 1905 Einhorn descubre la procaina que inicialmente se conocié con el nombre
comercial de novocaina (32).

En 1906 Spiess describe el efecto benéfico de la anestesia local infiltrativa en la
evolucién de heridas y los procesos inflamatorios sin tener eco en los colegas de la

época (31).

En 1910 Braun describe el efecto benéfico de la inyeccion de anestésico local en el
nervio supra orbitario en el tratamiento de la neuralgia del trigémino. En el afio de 1913 el
cirujano Leriche trata un caso de enfermedad de Reynaud mediante la extirpacién del
ganglio estrellado (31) (32), y esta misma persona en 1917 trata con éxito una jagueca

mediante la inyeccién de novocaina (procaina).

En 1925 los hermanos médicos alemanes Fernand y Walter Huneke confirman sin estar
enterados de las investigaciones de Shleich, Spiess, y Lerich el efecto curativo de los
anestésicos locales, ponen en practica la terapia procainica intra y paravenosa e inician
una dilatada practica médica corroborando la utilidad en diversas enfermedades de esta

nueva terapia (31) (32).

En 1925 Leriche inyecta por primera vez con novocaina el ganglio cervical inferior
(también llamado ganglio estrellado) obteniendo resultados terapéuticos mejores que con
la simpatectomia por lo cual proclamd que la novocaina era el bisturi no cruento del

cirujano.
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En 1928 Ferdinand Y Walter Huneke publican Desconocidos efectos a distancia de la
anestesia local (31). Aqui hacen relevancia sobre el sitio de inyeccién el cual es de
capital importancia para desencadenar efectos curativos a distancia inyectando zonas de
Head correspondientes a los 6rganos afectados, ellos denominan su terapia inicialmente
anestesia curativa y la recomiendan para el tratamiento de los mas diversos estados
dolorosos (31), también para molestias troficas en terreno segmental de la enfermedad.
El profesor Kibler recomenddé para esta clase de terapia el nombre de terapia segmental

En 1931 el ya mencionado cirujano Leriche observa que dolores preexistentes en
cualquier parte del cuerpo desaparecian en segundos después de la inyeccion de
cicatrices con novocaina, pero no se detuvo en estudiar este fenémeno.

En 1936 Speransky fisidlogo ruso de la escuela de Pavlov, ya radicado en Estados
Unidos de América, publica su obra Bases fundamentales para una nueva medicina en el
afio de 1936 (32). En esta obra destaca el papel fundamental del sistema nervioso en
todos los procesos del organismo tanto en estado de salud como en el de enfermedad y
plantea una nueva teoria sobre la naturaleza de las enfermedades incluidas las
infecciones (32) (33) (34).

En 1940 Ferdinand Huneke descubre el fenbmeno en segundos, que consiste en la
desaparicién de los sintomas localizados, 6 a distancia del sitio de inyeccion,
posterior a la aplicacion de anestésico local. Este fenémeno fue corroborado cientos
de veces en la practica médica de los dos hermanos alemanes (33).

En 1946 Sthor descubrié el reticulo terminal como la formacion final del vegetativo: el
sistema nervioso vegetativo se divide como si fuera una red de cada vez mayor extension
y mas finura y la redecilla final sélo consta de fibrillas capaces de cubrir a cada célula

individualmente con un finisimo velo neuroplasmatico (31).

En 1947 W.Sheidt afirma que dichas neurofibrillas constituyen un sistema maovil donde
puede quedar guardada la informacién (memoria) de un estimulo el cual puede llegar a
ser irritativo y comportarse como foco o campo interferido o interferente, dando lugar a
bloqueos o sintomas lejos de dicho foco. Después de varios términos para referirse a
este fendbmeno W. HUNEKE lo hace mas sencillo y acufia la palabra campo interferente
definido como el terreno tisular que interfiere o puede llegar a producir una molestia o

enfermedad a distancia (31).
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Ernest Adler, médico y odontélogo aleman, demostré a lo largo de una extensa practica
en Alemania y Espafa la existencia de enfermedades producidas por campos de
interferencia en la dentadura y amigdalas, que se supone impiden el normal
funcionamiento del organismo (31) (33). En 1958 le da el nombre de Odontologia
Neurofocal, y se considera el padre de ésta.

Peter Dosch, médico de nacionalidad alemana y discipulo de los Huneke, después de la
muerte de estos asumié la difusiéon de la terapia neural, escribié en 1963 su maxima
obra El libro de la ensefianza de la Terapia Neural segun Huneke, en el cual explica el
funcionamiento de la terapia neural, el efecto regulador de la procaina sobre el sistema
neurovegetativo, sus indicaciones y técnica (31) (33) (34).

El doctor German Dugue, médico colombiano especializado en Alemania en ginecologia,
discipulo de Peter Dosch desarrollé sus conocimientos de terapia neural y de otras areas
de medicina alternativa desde los afios setenta hasta 1983 en un lugar cerca de la
ciudad de Popayan (Cauca. Colombia), llamado Los Robles. Alli recibié a gran cantidad
de pacientes de diferentes latitudes, ademas de gran numero de médicos para su
formacion en terapia neural y otras medicinas no ortodoxas, pudiéndose afirmar que el

doctor German Duque es el padre de la medicina alternativa en Latinoamérica (33).

Julio Cesar Payan De La Roche , médico y cirujano, gineco-obstetra y ex-decano de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, llegé a los robles donde
German Duque fue su maestro y amigo, desde entonces y hasta la fecha el Doctor Payan
es adalid de la terapia neural en Latinoamérica y en Europa donde su trabajo discurre
paralelo en la ensefianza de la terapia neural con la reivindicacion conceptual y ética de
la medicina alternativa no en vano el doctor Payan es considerado el filosofo de la terapia
neural (33).

El gobierno colombiano, mediante su ministerio de salud da el visto bueno a la préactica
de la Medicina Alternativa incluida la Terapia Neural en afio de 1992, la facultad de
medicina de la Universidad Nacional incorporo la ensefianza de la terapia neural desde el

afio de 2003 inicialmente como curso de extension y desde 2007 como maestria, hasta
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entonces hecho inédito a nivel mundial. Con lo anterior se abre un espacio en la
universidad donde participan docentes de diferentes especialidades con lo cual se

propicia el dialogo académico entre la vision ortodoxa y la heterodoxa (33).

Se considera que Schleich, Spiess y Leriche, son precursores de la terapia neural, en
diferente tiempo y lugar, cada uno con una vision diferente y sin ser participes de los
mismos conceptos. Historicamente se reconoce que los hermanos Ferdinand Y Walter
Huneke reportaron las mismas observaciones hechas independientemente vy
reconocieron la trascendencia terapéutica de sus descubrimientos (31). De acuerdo con
la investigacion Una mirada a la historia de la terapia neural como sistema médico
complejo, se puede sugerir que las proposiciones basicas que fundamentan la terapia
neural provienen principalmente de Speransky Bykov, Nicolai Vvedensky y los
Vishnevsky, y las observaciones recopiladas a principios del siglo XX por los hermanos
Huneke de Alemania son aportes a esta nueva perspectiva en la medicina a cuya
escuela se le atribuye el redescubrimiento de algunos hallazgos de los investigadores
rusos mas la creacion de la mayoria de las convenciones terapéuticas que en la practica

de la terapia neural se utilizan actualmente (30).

1.11 El sistema basico de Pischinger

La Sustancia Basica o Matriz Extracelular es una red de complejos de azucares y
proteinas, organizados en forma de proteoglicanos y glucosaminoglicanos, acido
hialurénico, proteinas, (colageno, elastina, fibronectinas, laminina), agua, iones, células,

componentes humorales y nervioso (35) (37) (38).

Lo anterior configura un sistema que penetra todo el espacio extracelular en forma de
una sinapsis ubiquitaria que conecta a todo el organismo Figura 1, este sistema
formulado por Pischinger en 1965, juega papel importante en la regulacién humoral ya
gue ademas de encargarse de la alimentacion, la defensa vy la informacion mediante
nervios y hormonas, este sistema es el responsable de que cualquier estimulo sea
transmitido sin pérdida de tiempo a todo el organismo (35) (37). Por lo tanto, una
disfunciéon de este sistema basico puede dar lugar a alteracion celular y con esto a lo que

se denomina enfermedad, por otra parte este sistema explica como un impulso puesto en
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un lugar especifico como lo es la inyeccion de procaina puede dar lugar a reacciones a
distancia en forma inmediata que es lo que caracteriza al fenémeno en segundos y al

concepto de campo interferente como elementos propios de la terapia neural.

Estudios recientes proponen que la transmision de dicha informacion y los
mecanismos de accion de la procaina en terapia neural se podrian explicar por la
propagacion de sefales en microtibulos neuronales. Esta hipétesis se basa en modelos
fisicos que demuestran como la estructura y composicion de los microtibulos permite
transmitir informacion de un lugar a otro en la misma célula, entre células vecinas o de la
célula al medio que la rodea, bien en forma de solitones o como desplazamiento de
electrones (39).

Figura 1-1: Esquema del sistema basico de Piscginger [1, 11].

Fuente: Terapia Neural; Perger F

Relaciones reciprocas (flechas) entre capilares (8), sustancia fundamental [PG/GAGs y
glicoproteinas (1)], colageno (2), elastina (3), células del tejido conectivo [mastocitos (4),
células de defensa (5), fibrocitos (6)], axones terminales autondmicos (7) y células del
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parénquima organico (10). Membrana basal (9). El fibrocito (6) representa el centro de
regulacién de la sustancia fundamental. Este es el Unico tipo celular en retroalimentacion
con todos los componentes celulares y nerviosos, capaz de sintetizar la sustancia
fundamental que se adapta eficazmente a las circunstancias que prevalecen
habitualmente. Los mediadores primarios y los filtros de informacién son los PG/GAGS,
las glicoproteinas estructurales, asi como la pelicula de carbohidratos de la superficie
celular (glicocélix: linea de puntos en todas las células, colageno y elastina) (38).

1.12 La terapia neural segun Huneke

La terapia neural forma parte de las terapias reguladoras que buscan activar los
mecanismos auto reguladores del organismo mediante el principio de accion y reaccién
(34). El estimulo se realiza mediante la inyeccién de procaina en puntos especificos del
organismo, que son escogidos por el terapeuta con base en una historia clinica detallada
del paciente. El fondo morfolégico donde actian estos estimulos es el sistema basico de
Pischinger antes descrito, y en el sistema nervioso. Estos estimulos actian como
acontecimientos informativos, y tal reaccion (la respuesta del organismo al estimulo de la

aguja y a la procaina) se refleja en efectos terapéuticos. (38)

El doctor Julio Cesar Payan de La Roche define la terapia neural como “un pensamiento
y una practica de tipo médico social sanitario, contestatario y propositivo a la vez,
alternativo y holistico en su concepcién, no hegemanico, intuitivo y cientifico, dialéctico,
dialdgico, revolucionario, humanista, singular e irrepetible en su practica, que devuelve al
ser humano sus potencialidades y capacidades de auto curacion y ordenamiento propio
en su todo, y le permite una relacion mas armonica en su intimidad, con su comunidad

social y con el universo” (40).

1.13 Tipos de abordaje terapéutico segun Huneke

1.13.1 Terapia Local

Consiste en la inyeccion de procaina directamente en la superficie que presenta dolor

como puede ser la piel, musculos, ligamentos, articulaciones, nervios periféricos etc. (41).
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1.13.2 Terapia Segmental o Terapia sobre el segmento

Significa que las inyecciones de procaina se realizan en el area de proyeccion de los
sintomas, sin importar mucho el diagnéstico, por ejemplo si un paciente presenta
sintomas propios de bronquitis, la terapia segmental podria consistir en la aplicacién de
papulas de procaina en el térax o en zonas dolorosas a la palpacion, la inyeccion del
ganglio estrellado, y la inyeccion en las cicatrices que se encuentren en el pecho. Se
puede agregar que dependiendo de la situacion se emplean técnicas como papulas,
infiltracién en puntos gatillo miofaciales, capsulas de articulaciones, periostio, raices de
los nervios, arterias periféricas, ganglios vegetativos, etc. Todos ellos en la vecindad

topografica correspondiente al érgano afectado (41).

La base terapia segmental se puede encontrar en el estudio de la embriologia. Desde
esta area del conocimiento se ha podido saber que el segmento consta de las tres
laminas o capas: el ectodermo, el mesodermo y el endodermo (42). Especificamente el
origen embriolégico es metamérico que se define como aquel segmento de la piel que

esta inervado por un mismo nervio raquideo (41).

De esta forma la terapia segmental actta via refleja (cuti-visceral, viscero-visceral, etc.), y
se basa en el hecho de que todas las partes de un segmento que son atendidas por los
mismos nervios, reaccionan como unidad y en forma refleja a ciertos sucesos que se

producen en el mismo segmento (43).

La terapia segmental puede regular los érganos internos mejorando la circulacién, la
regeneracion y la espasmolisis entre otras funciones. Ademas puede aliviar o eliminar
dolores y estados de tensiébn en el aparato locomotor, puede mejorar trastornos
circulatorios, enfermedades oclusivas circulatorias en la periferia arterial; en el area

ocular y en el area de otorrinolaringologia también existen resultados excelentes (40).

1.13.3 Campo interferente

En Alemania los hermanos médicos Ferdinand y Walter Huneke observaron que al
aplicar procaina en una cicatriz causada por una antigua osteomielitis en una pierna de

una paciente, desaparecié inmediatamente (fendmeno en segundos) una inflamacion
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dolorosa que impedia el movimiento de la articulacién del hombro de dicha paciente;
publicaron este hallazgo en su libro El fendbmeno en segundos o el testamento de un
médico en el afio 1940, el cual fue traducido del aleman al castellano por el doctor
German Duque Mejia. Los hermanos Huneke afirmaron que inflamaciones crénicas,
residuos de procesos inflamatorios antiguos y cicatrices pueden ejercer sobre el
neurovegetativo un estimulo irritativo tan permanente que lo interfiere en forma constante
(40).

Un estimulo irritativo puede convertirse en un campo interferente y surgir a partir de:
dientes muertos, mal posiciones dentarias, metales en la boca (amalgamas), las
amigdalas, cicatrices en la piel, las mucosas, hueso, la préstata, terreno ginecoldgico,
la vesicula, el estbmago, el apéndice y desde cualquier otro sitio portador de estimulos
irritativos en cualquier otro lugar del cuerpo (41).

Un campo interferente es un estado secundario a un estimulo crénico oligoasintomatico o
asintomatico en cualquier parte del cuerpo. Impulsos subliminales procedentes de alli
pueden debilitar circuitos reguladores y pueden resultar en efectos clinicos en cualquier
punto del organismo en un ligar de menor resistencia (41). Teniendo en cuenta lo anterior
una enfermedad cronica que sea inducida por un campo interferente podria curarse con
terapia del campo interferente mediante inyecciones de procaina colocadas lo mas
precisamente posible en el area considerada como campo interferente. Los Huneke
ademas ensefiaron que si los tratamientos en el segmento no dan buenos resultados se

debe pensar en una interferencia lejana.

1.13.4 Fendmeno en segundos

Durante inyecciones en un campo interferente responsable puede presentarse el
fendmeno en segundos que segun los Huneke significa que los dolores o alteraciones de
funcionamiento a distancia, remiten en su totalidad de forma casi inmediata por lo menos
durante 20 horas, y si el campo interferente se encuentra en el area de los dientes y
mandibula la remision total de los sintomas debe ser de por lo menos de 8 horas,
siempre y cuando no existan alteraciones morfoldgicas no reversibles. Después de cada
inyeccion periddica sobre el campo interferente la remisién de los sintomas debe

prolongarse hasta lograrse la desaparicion total de los sintomas (41).
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1.13.5 Bases tedricas, cientificas y posibles mecanismos de
accion de la terapia neural

La terapia neural ha tenido un desarrollo empirico basado en las observaciones de
guienes las han practicado, sin embargo cuenta con bases cientificas que se han
desarrollado en diferentes épocas y lugares del mundo sin el propdsito de fortalecer esta
técnica terapéutica sino con el afan de entender mejor el proceso de salud y enfermedad.
Es asi como la teoria del nervismo desarrollada en Rusia con Glebov, Sechenov,
Botkin, Pavlov, Speransky, Bykov, y Orbelli; promulga la importancia del sistema
nervioso y en especial el sistema neurovegetativo en la conservacion de la salud y en la
génesis de las enfermedades incluso las infecciosas De de esta manera la teoria del
nervismo destaca funciones del sistema nervioso que van mas alla de la transmision de
estimulos sensitivos. De igual forma los trabajos de Speranky en animales demostraron
gue estimulos fuertes o continuos efectuados en cualquier parte del sistema nervioso son
seguidos de aparicion de lesion en cualquier érgano, y que lesiones preexistentes en

organos son modificadas por estimulos en cualquier parte del sistema nervioso (33).

Gustavo Ricker (1870-1948) patologo aleman promulgé su teoria denominada Patologia
Relacional De Ricker, donde afirma que los procesos patolégicos no tienen inicio solo en
célula, sino que la enfermedad es debida a estimulos nocivos que inicialmente son
captados por el sistema neurovegetativo e integrados con los demas tejidos: vasos
sanguineos, sangre, el intersticio y el parénquima. (36). Los trabajos de Ricker en
patologia, muy precisos, Unicos en el mundo y hasta la fecha no han sido refutados,
permitiendo que se consideren parte de las bases cientificas que sustentan la terapia
neural (36).

Segun la patologia relacional de Ricker, el estimulo producido por la aguja y la inyeccion
de procaina modifica la sensibilidad del simpatico perivasal (cuando la inyeccion se
coloca intravascular o perivasal) logrando una mejor circulacion, pero ademas actuando
en forma refleja en todo el sistema neurovegetativo y simultdaneamente en la sustancia
bésica y los 6rganos relacionados en el segmento o localizados a distancia (36) (38).

La experimentacion de Ricker consisti6 en la observacion microscopica de vasos,
capilares, del intersticio, asi como de las células parenquimatosas durante varios dias.

Aplicé diferentes estimulos de diferente magnitud y observdé en el microscopio la
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alternancia entre vasodilatacién y vasoconstriccion de los capilares con aumento o
disminucion del flujo sanguineo. Concluyé que el estado fisioldgico de los vasos del
intersticio y del parénquima es dependiente del sistema nervioso vegetativo. (36). En
general se observaron tres etapas en los vasos del parénquima: la hiperemia verdadera,

la isquemiay la estasis:

La fluxibn o hiperemia verdadera es la primera etapa de la irritacién del sistema
nervioso. Es la respuesta del sistema parasimpatico a un estimulo leve y se caracteriza

por dilatacion, hiperemia, hiperplasia e hiperfuncion.

La isquemia es la segunda etapa y es producida por estimulos de intensidad moderada
gue actian sobre el simpético perivasal, produciendo vasoconstriccion del sitio,
disminuyendo la velocidad de flujo sanguineo, la perfusion, resultando en isquemia del
tejido. El resultado clinico es un aumento de desechos metabdlicos debido a la
disminucion del pH. Si persiste este estado, estan dadas las condiciones para promover

la enfermedad inflamatoria crénica degenerativa.

Estasis es la tercera etapa que es producida por una irritacibn de mayor intensidad
cuando persistte la isquemia lo que genera menor respuesta del parasimpatico,
interrupcién de la perfusién, oclusibn con salida de plasma, formacién de edemas,
derrames, en cavidades (articulaciones, pleura, peritoneo), eritrodiapedesis, sangrados

petequiales y leucodiapedesis (36).

Cuando la procaina entra en el cuerpo humano, por medio de las colinesterasas
plasmaticas, se descompone en pocos minutos en PABA (acido paraaminobenzoico) y
DEAE (dietilaminoetanol) La terapia neural mediante la inyeccion de anestésico produce
hiperemia verdadera, especificamente la aguja sobre la piel actia como un estimulo leve
y el metabolito dietilaminoetanol actua sobre el parasimpatico del plexo perivasal,
interrumpiendo el estimulo irritativo. La vasodilatacién e hiperemia consecuentes,
permiten un barrido de detritus con la potencialidad de revertir la isquemia y estasis,
logrando la recuperacion del tejido y una respuesta tisular regenerativa segun el dafio
(36) (37).
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La terapia de campo interferente tiene como objeto tedrico disminuir la carga del sistema
basico causado por una irritacién lo suficientemente prolongada como para producir
alteracion en el flujo de informacidén. Segun Peter Dosch la inyeccidén de procaina puede
llegar a producir la repolarizacién de las membranas celulares con lo cual la célula
recupera su potencial de reposo disminuyendo el stress producido por una
despolarizacién prolongada, dicho de otra manera la inyeccién de procaina puede llegar
a favorecer la recuperacion en las células de sus cargas fisiologicas. La procaina al
actuar como anestésico local produce una interrupcion temporal de la conduccién
nerviosa, lo cual facilita que los estimulos irritativos sean neutralizados antes de ser
procesados por el cerebro. Mediante la inyeccién de procaina en puntos reflejos de la piel
(Zonas de Head) se puede influir en el funcionamiento de los érganos.

El tratamiento de puntos gatillos de dolor, logra una respuesta satisfactoria en cuanto a
su efecto analgésico, mejorando también la circulaciébn a nivel local por su efecto
vasodilatador. A continuacion se listan algunos efectos medicinales de la procaina en

virtud de su efecto farmacolégico (36) (38).

Anestésico, estabilizador de la membranas (efecto repolarizante), antiarritmico, relajante
muscular, broncoespasmolitico, espasmolitico del esfinter de Odi y del intestino, mejora
la perfusion coronaria, inotrépico negativo, cronotrépico negativo, anticonvulsivante,
modulador de impulsos en el sistema limbico, antihistaminico, antiinflamatorio,

simpaticolitico, parasimpaticolitico, vasodilatador.

Lo anterior describe en forma breve aspectos que se desarrollan en forma simultanea y
gue en conjunto aproximan al conocimiento sobre las posibles explicaciones del efecto
de la terapia neural en los pacientes, sin embargo una explicacion completa de los

resultados, a veces fantasticos de la terapia neural, sigue pendiente.



2.Materiales y Métodos

El estudio se realiz6 en el Municipio de Miraflores Boyacd, con 68 pacientes que
asistieron a consulta externa de Terapia neural, con dolor osteomuscular. Los datos se
recolectaron durante 6 meses. Se aplico el cuestionario SF-36 antes de iniciar y al

terminar el tratamiento.

2.1 Tipo de estudio

Este es un estudio descriptivo de antes y después o también llamado cuasi-experimental
0 experimento natural. El experimento natural corresponde a la aplicaciéon de una

estrategia de investigacion nueva en ciencias sociales y de la salud. (44)

2.2 Poblacion a estudio

Pacientes que asistieron a la consulta externa con dolor osteomuscular en su mayoria
provenientes de zona rural en el municipio de Miraflores — Boyaca. Las edades
estuvieron entre los 22 y 82 afios. Durante la realizacion del protocolo existia un
convenio entre la Universidad Nacional de Colombia con AMIT (Asociacion de Médicos
Investigadores en Terapias Alternativas), sitio donde se encontrarian los pacientes para
la recoleccién de datos. Fue necesario cambiar el sitio por caducidad del convenio.
También se cambi6 el rango de edad de los participantes que era inicialmente de 18 a
65 afios, esto debido a que se evidencidé que un porcentaje importante de la poblacion

gue consultaba superaba los 65 afios.

2.3 Tamano de la muestra

Se inici6 el estudio con 94 pacientes de los cuales 68 finalizaron el proceso. La pérdida
de los restantes 26 pacientes no permitié alcanzar la meta planteada inicialmente en

el protocolo, que era de 76 pacientes.
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2.4 Criterios de inclusion

" Pacientes con dolor Osteomuscular.
. Edad entre 20 y 85 afios de ambos géneros.
. Aceptar el consentimiento informado.

2.5 Criterios de exclusion

= Enfermedad con compromiso severo cognitivo como la demencia.
= Paciente con abandono social.

= Realizar una sola consulta

2.6 Instrumento

Se aplicé el Cuestionario para la salud SF-36 Healthy con sus 36 items, sus 8
aspectos genéricos sobre salud: funcion fisica, rol fisico, dolor, salud general, vitalidad,
funcion social, rol emocional y salud mental. El cambio de la salud en el tiempo es
adicional a estos ocho (20) (21). Estos aspectos no son especificos para una

enfermedad o tratamiento en particular (Anexos A, B, C).

2.7 Procedimiento

Alos pacientes que asistieron a la consulta de terapia neural y reunieron los criterios
de inclusién se les explic6 e informé acerca del estudio, luego se les preguntd si
querian participar en el mismo. Aquellos que aceptaron llenaron el consentimiento
informado y se les aplic6 el cuestionario SF-36. Muchos de los pacientes
autodiligenciaron el cuestionario, pero a un grupo de ellos se les ley6 las preguntas y
se marco las respuestas que eligieron. Esto debido a que muchos de los participantes
tenian dificultades al escribir, al leer o al interpretar el cuestionario (se debe recordar

gue un gran namero de participantes provenian de zona rural).
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Posteriormente se les realizé el tratamiento, de terapia neural, el cual consistié en la
aplicacion de Procaina al 0.5%, en diferentes partes del cuerpo a nivel superficial o
profundo, segln las condiciones individuales y el criterio del médico que realiz6 las
intervenciones quien tiene el titulo de Magister en Terapia Neural de la Universidad
Nacional de Colombia. Es importante mencionar que no existe un protocolo unificado
segun el cual, se aplique el medicamento en los mismos puntos en diferentes pacientes
con igual diagnostico. La razon de esto como ya se ha mencionado con anterioridad es
que, en la filosofia de la terapia neural, asi como en otras medicinas alternativas y

complementarias, cada ser humano es Unicoy por ende su tratamiento.

2.8 Control de sesgos

En el experimento natural el control de sesgos se da no por la aleatorizacion sino por un
factor exdgeno, estas variaciones exdgenas determinan la asignacion de la intervencién
gue pueden ser cambios en factores que determinan la intervencién. Es decir la
homogeneidad de los dos grupos el antes y después es lo que da a inferir que es la

intervencion la causante del efecto a estudiar.

2.9 Procesamiento y analisis de datos

Se trabajé con un profesional en Estadistica para la tabulacién de las encuestas la
cual fue realizada programa EXCEL version 2007 para Windows. Posteriormente la

informacion fue procesada utilizando el programa SPSS version 19.0 para Windows.

Como se explicd anteriormente la escala SF-36 cuenta con 36 preguntas, clasificadas a
su vez en los siguientes ejes: funcidn fisica, desempefio fisico, dolor fisico, salud general,

vitalidad, funcién social, desempefio emocional, salud mental, cambio de salud.

Las preguntas pueden son de seleccibn multiple (como una escala tipo Likert con 5
respuestas posibles, dos positivas, dos negativas y una neutra) o bien dicotémica (de dos

respuestas, si 0 no).
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La escala parte de un rango de posibles puntuaciones que van de 0 a 100 siendo 100 la
maxima calidad de vida que se puede obtener con la escala y 0 la minima. Las preguntas
de respuesta dicotémica tienen dos formas de puntuarse Unicamente, O si la respuesta se
relaciona con no tener calidad de vida y 100 si la respuesta es positiva para la calidad de
vida. Para las preguntas con més posibilidades de respuesta se divide 100 entre el
namero de respuestas posibles y se asigna la puntuacién menor (por ejemplo si son 5
respuestas posibles, 20 puntos) a la respuesta que significa el mayor deterioro de la
calidad de vida y se asciende esta misma puntuacién para cada pregunta (por ejemplo la
si son cinco respuestas 20, 40, 60, 80 y 100). Siempre mas puntuacion representa una
mayor calidad de vida. Las preguntas se agrupan segun los ejes mencionados
anteriormente y los puntajes de cada eje se promedian para obtener el puntaje final para
el eje.

En primer lugar se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva. Las variables cualitativas
fueron descritas mediante el calculo de frecuencias y frecuencias relativas. Las variables
cuantitativas se manejaron mediante promedios y medianas y sus respectivas medidas

de dispersion.

Como medida del efecto se tuvo en cuenta la diferencia de promedios de puntuacion,
dado que se trabajé con una variable cuantitativa como desenlace. Se calcularon las
diferencias de los promedios de puntuacién en las diferentes subescalas de la SF-36 y se
estimaron sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Para variables cualitativas se
aplicé la prueba de chi cuadrado y para cuantitativas la T-student, ambas pruebas

estadisticas para la estimacion de la significancia estadistica.

2.10 Consideraciones éticas

La realizacion del presente trabajo, se adecud a las recomendaciones para investigacion
biomédica de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, y se acogi6é a
la reglamentacién planteada en la Resolucion No. 008430 DE 1993 (4 de Octubre 1993)

del Ministerio de Salud de Colombia, que establece las normas académicas, técnicas y
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administrativas para la investigacién en salud, clasificada segun esta resolucion, como de
“bajo riesgo” con base en la trayectoria por mas de 70 anos de la terapia neural, usada
como una modalidad terapéutica bioenergética en decenas de paises y por miles de
médicos demostrando ser una terapia segura y eficaz. Todo(a) paciente que cumplié con
los criterios de inclusion y decidi6 participar en la investigacién fue informado(a) sobre la
terapia neural por el investigador principal de manera verbal; una vez el paciente estuvo
adecuadamente informado(a) y aceptd hacer parte del estudio, firmé el consentimiento

informado disefiado especificamente para esta investigacion.

En cuanto a la custodia de la informacién se establecera lo dispuesto en el Articulo 8 de
la Resolucion 008430 de 1993 con el objeto de proteger la privacidad de cada individuo
sujeto de la investigacion.






3.Resultados

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental con medicién antes y después de tres meses de

tratamiento con terapia neural en pacientes con dolor musculoesquelético.

3.1 Caracteristicas de la muestra

Inicialmente ingresaron al estudio 94 pacientes pero se excluyeron 26, por tanto el
estudio se realiz6 con 68 pacientes, valor que se aproximé al planteado en el
protocolo que era de 76 pacientes. En la Tabla 1 se relacionan las causas de la

exclusion de pacientes.

Tabla 3-1:  Causas de pérdida de de poblacién del estudio [3, 1]

Causa Total Porcentaje

Pacientes que solo asistieron a 1 consulta 11 11.7

Imposibilidad para establecer comunicacion
telefonica (no tenian dispositivo movil o no 8 8.5
estaba en uso)

Inconsistencias, errores, o pérdida de datos 5 5.3

Empeoraron y no volvieron 2 2.1

El protocolo inicial se disefié con el fin de realizar 4 consultas por paciente, pero,
durante el desarrollo del estudio fue necesario ajustarlo debido a que la mayor parte
de la poblacion participante no asistio al nimero de consultas proyectadas. La Tabla

2 muestra la distribucion de pacientes por numero de consultas alas que asistieron.



30 Modificaciones en la calidad de vida en pacientes con dolor osteomuscular

tratados con terapia neural en la consulta externa

Tabla 3-2: Numero de Consultas realizadas por paciente [3, 1]

Numero de consultas Total Porcentaje
Dos consultas 18 26.4
Tres consultas 30 44.1
Cuatro consultas 18 26.4
Cinco consultas 2 2.9

Se analizé la poblacibn con menos de 4 consultas, se investigaron las razones por
la cuales estos pacientes no regresaron al tratamiento y, se encontr6é que en general
los pacientes con 3 consultas mejoraban su estado de salud y por tanto no retornaron al
siguiente control. De igual forma, se estudié la poblacibn con 2 consultas y se
investigaron las razones por la cuales estos pacientes no regresaron al tratamiento,
encontrando que: 10 pacientes (55.5%) refirieron mejoria, 2 pacientes (11.1%)
consideraron que no presentaron mejoria, y en 6 pacientes (33.3%) no se conocen los

motivos.

El hecho de encontrar un porcentaje tan significativo de pacientes (70.6%) que
asistieron a menos de 4 consultas, que mejoraron y no continuaron el proceso, fue una
de las razones para aplicar el segundo cuestionario en todos los pacientes a

quienes se les realiz6 2 6 3 consultas, y no 4 como estaba previsto.

Los pacientes que no regresaron a consulta fueron contactados via telefénica y fue a
través de éste medio como se aplico el segundo cuestionario, posibilidad que estaba

planteada en el protocolo.

En promedio se realizaron 3.11 +/-0.799 procedimientos por persona. El rango estuvo
entre 2 y 5 procedimientos. Estos se realizaron en promedio cada 1.44 +/-0.732

semanas con un minimo de 1 y maximo 4 semanas.
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Del total de 68 participantes, el 67.2% eran mujeres y el 32.8% hombres. . La figura 1

presenta la distribucion del sexo en la muestra.

Figura 3-1: Distribucion de la muestra segun sexo [3, 1].

B Mujeres B Hombres

La edad en promedio fue de 58.3 afios +/- 13.859. La edad minima fue de 22 afios y la
méaxima de 82. No se encontraron diferencias significativas en la diferencia del promedio

de edad por sexo, numero de visitas o frecuencia de los procedimientos.

El motivo de consulta méas frecuente fue el dolor articular presente en el 52% de los
casos. El dolor lumbar se presentd en el 26% de los pacientes. Los demés motivos de
consulta representaron cada uno menos del 10% del total. Esta informacion se presenta

en la tabla nUmero 3.

El motivo de consulta mas frecuente fue el dolor articular presente en el 52% de los
casos. El dolor lumbar se presentd en el 26% de los pacientes. Los demas motivos de
consulta representaron cada uno menos del 10% del total. Esta informacién se presenta

en la tabla nimero 3.
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Tabla 3-3: Distribucion de la muestra segun motivo de consulta referido [3, 1].
Porcentaje Recuento
Dolor lumbar 26,98 17
Dolor articular 52,38 33
Mialgias 4,76 3
Motivo de consulta | S Tunel del carpo 1,59 1
Cefalea tensional 3,17 2
Dolor cervical 7,94 5
Dolor hombro 3,17 2

La comparacién de motivos de consulta entre hombres y mujeres no mostré diferencias

significativas (p=0.47). La figura 3 presenta estos resultados.

Figura 3-2:  Distribucién de los motivos de consulta segun sexo [3, 1],
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El nimero de seguimientos y su frecuencia no mostré diferencias significativas entre los

grupos. La tabla 4 presenta la distribucion de los promedios de seguimiento y frecuencia

de consulta para cada motivo de consulta.
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Tabla 3-4:  Distribucion de los motivos de consulta segun frecuencia y numero

promedio de seguimientos del paciente [3, 1].

Motivo de consulta

Dolor Dolor | Mialgias | S. Tunel | Cefalea Dolor Dolor

lumbar | articular del carpo | tensional | cervical | hombro

Media | Media Media Media Media Media Media

NUmero de
o 3 3 4 3 2 3 2
seguimientos
Control cada
cuanto 1 1 1 1 1 2 3

(semanas)

Los diagnésticos mas frecuentes fueron la Osteoartritis (43.55%) y Lumbalgia (27.42%).
La tabla 5 presenta la frecuencia de los diagnésticos encontrados en los pacientes

incluidos.

Tabla 3-5:  Distribucién de la muestra segun diagndstico de trabajo [3, 1].

Porcentaje [ Recuento
Diagndstico Lumbalgia 29,69 19
Osteoartritis 42,19 27
Mialgias 6,25 4
Cefalea tensional 4,69 3
Cervicalgia 7,81 5
Dolor de hombro 4,69 3
Espol6n calcaneo 1,56 1
Tendinitis 1,56 1
S. Tunel del
1,56 1
carpo
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La distribucién por géneros no mostro diferencias significativas segun el diagnéstico. Sin

embargo se aprecian tendencias como en el caso de la osteoartritis, Cefalea tensional y

sindrome del tlnel del carpo. La figura 4 presenta la distribucién del motivo de consulta

segun el sexo.

Figura 3-3:

Distribucion del motivo de consulta segun el sexo biolégico [3, 1].
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El nimero de visitas y su frecuencia, asi como la edad promedio de las personas no

mostraron variar de manera significativa segun el diagnéstico realizado. La tabla 6

presenta esta informacion.

Tabla 3-6: Comparacién de los promedios de edad, nimero de seguimientos y

frecuencia de los controles segun el diagndstico [3, 1].

Diagnéstico
S.
Lumbal | Osteoart I Cefalea | Cervicalg | Dolor de Espoldn — Tanel
; . Mialgias : X p Tendinitis
gia ritis tensional ia hombro calcaneo del
carpo
Media Media Media Media Media Media Media Media Media
Edad
(afios) 54 60 71 55 48 58 60 52 62
Ndmero de
S — 3 3 3 2 3 2 3 5 3
Control
cada
cuanto 1 1 2 1 2 2 1 1 1
(semanas)
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3.2 CALIDAD DE VIDA

Se realizé la evaluacion de la puntuacion en la escala de calidad de vida SF-36 antes de
iniciar el tratamiento y 3 meses luego del mismo. En esta seccion se presentan los
resultados relacionados con su evaluacion identificando la puntuacion para cada uno de
los ejes.

Al inicio los ejes de la escala de vida con menor puntuacién (es decir con mayor
afectacion) fueron el desempefio fisico, dolor, salud general y cambio de salud. La tabla 7
presenta el resumen de los indicadores para cada uno de los ejes de la escala de calidad

de vida.

Tabla 3-7: Puntuaciones en los ejes de la escala de calidad de vida al inicio del estudio
[3, 2].

N Minimo | Méaximo | Media pesv.
Est

Total funcion fisica al inicio 64 0 100 56,47 25,605
Total desempefio fisico al inicio 64 0 100 36,13 38,519
Total dolor fisico al inicio 64 0 90 36,02 21,384
Total salud general al inicio 64 0 75 26,56 17,180
Total vitalidad al inicio 64 25 95 55,83 17,175
Total funcion social al inicio 61 13 100 77,93 26,887
Total desempefio emocional al inicio 64 0 100 77,60 35,662
Total salud mental al inicio 64 24 96 66,27 17,537
Total cambio salud al inicio 64 0 100 38,67 25,170

Abreviaciones: Desv.Est: desviacién estandar.

Al realizar la comparacion de los valores del promedio de puntuacién para cada uno de

los ejes de la escala segun el sexo no se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas entre hombres y mujeres. La tabla 8 presenta las puntuaciones agrupadas

segun el sexo.

Tabla 3-8:  Distribucion de la puntuacién en la escala de calidad de vida al inicio del
estudio segun el sexo [3, 2].

S - Desviacion | Error tip. De =

tip. la media

Total funcion fisica | Masculino 21 64,57 24,233 5,288
al inicio Femenino 43 52,52 25,591 3,903 007
Total desemperio Masculino 21 41,67 42,081 9,183
fisico al inicio Femenino 43 33,43 36,872 5,623 044
Total dolor fisico al | Masculino 21 39,76 21,373 4,664
inicio Femenino 43 34,19 21,400 3,263 0-33
Total salud general | Masculino 21 27,38 15,622 3,409
al inicio Femenino 43 26,16 18,055 2,753 0-79
Total vitalidad al Masculino 21 56,90 19,460 4,247 0.74
inicio Femenino 43 55,31 16,164 2,465
Total funcion social | Masculino 21 75,60 22,401 4,888
al inicio Femenino 40 79,16 29,161 4,611 062
Total desemperio Masculino 21 85,71 29,005 6,329 0.16
emocional al inicio | Femenino 43 73,64 38,185 5,823
Total salud mental |Masculino 21 72,00 15,284 3,335
al inicio Femenino 43 63,47 18,045 2,752 005
Total cambio salud | Masculino 21 39,29 26,893 5,868
al inicio Femenino 43 38,37 24,609 3,753 091

Se examind también si existia alguna relacion entre la puntuacion en la escala y la

cantidad de controles y su frecuencia que se indicaron para cada paciente dado que esto

podria hablar de una mayor intensidad o actividad del cuadro clinico. Al realizar el

analisis no se encontré que existiera una relacion significativa entre estas variables.
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Se realiz6 el analisis de las diferencias de promedios para las puntuaciones de cada una
de las categorias de la escala SF-36 segun el diagnéstico. No se encontraron diferencias

significativas entre los promedios de puntuacion entre los diagndsticos incluidos.

La puntuacion de los items se midi6 nuevamente a tres meses del tratamiento. Los

resultados encontrados se presentan en la tabla 9.

Tabla 3-9. Puntuacion en los ejes de la escala de vida al final del estudio [3, 2].

) _ _ Desv.
N Minimo | Maximo | Media ;
Tip.

Total actividades fisicas a los 3

64 25 158 76,22 23,695
meses
Total desempernio fisico a 3

64 0 100 74,61 37,132
meses
Total dolor fisico a 3 meses 64 23 100 63,28 20,581
Total salud general a tres

62 0 75 39,92 15,324
meses
Total vitalidad a 3 meses 64 15 100 66,12 15,468
Total funcién social a 3 meses 63 0 100 85,60 19,565
Total desempefio emocional a 3

64 0 100 94,27 19,295
meses
Total salud mental a 3 meses 64 40 108 78,88 13,755
Total cambio salud a 3 meses 64 0 100 75,00 20,412

Las puntuaciones en las subescalas de la calidad de vida no mostraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres. La tabla 8 presenta los promedios de puntuacion

discriminados segun el sexo.



38 Modificaciones en la calidad de vida en pacientes con dolor osteomuscular

tratados con terapia neural en la consulta externa

Tabla 3-10: Distribucion de la puntuacion en la escala de calidad de vida segun el sexo
[3, 2].
Media | Desviacion | Mediana
tipica

Total actividades fisicas a Femenino 76 26 80
los 3 meses Sexo Masculino 77 20 85
Total desempefio fisico a 3 Femenino 73 39 100
meses Sexo Masculino 77 34 100
Total dolor fisico a 3 meses Femenino 63 22 68

Sex0 Masculino 64 18 68
Total salud general a tres Femenino 39 16 50
meses Sexo Masculino 43 14 50
Total vitalidad a 3 meses Femenino 65 15 65

Sex0 Masculino 68 17 70
Total funcion social a 3 Femenino 85 21 100
meses Sexo Masculino 87 17 100
Total desempefio emocional Femenino 92 23 100
a 3 meses Sexo Masculino 98 7 100
Total salud mental a 3 Femenino 77 14 76
meses Sexo Masculino 83 12 84
Total cambio salud a 3 Femenino 73 22 75
meses Sexo Masculino 80 15 75

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar los resultados

segun el numero de controles, periodicidad de los mismos o la edad.

Se realiz6 un andlisis comparativo para identificar si existian diferencias significativas
entre los promedios de las puntuaciones para cada subescala los cuales son

presentados en la tabla 11.
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Tabla 3-11:

Promedios de las puntuaciones al inicio y final del tratamiento [3, 2].

Subescalas Media inicio Media final P
Total actividades fisicas 56.47+/-25.60 76.22+/-23.69 0.000
Total desempefio fisico 36.13+/-38.51 74.61+/-37.13 0.045
Total dolor fisico 36.02+/-21.38 63.28+/-20.58 0.052
Total salud general 26.56+/-17.18 39.92+/-15.32 0.003
Total vitalidad 55.83+/-17.17 66.12+/-15.46 0.583
Total funcion social 77.93+/-26.88 85.6+/-19.56 0.948
Total desempefio emocional 77.6+/-35.66 94.27+/-19.29 0.497
Total salud mental 66.27+/-17.53 78.88+/-13.75 0.079
Total cambio salud 38.67+/-25.17 75+/-20.42 0.270

Como puede apreciarse los resultados de la tabla anterior muestran que el promedio de

la puntuacion para los ejes actividades fisicas, desempefio fisico y salud general fueron

significativamente superiores luego de terminado el tratamiento. Para los demas ejes de

la calidad de vida aunque existe una tendencia (eje dolor fisico y salud mental) no

mostraron diferencias significativas en la puntuacion.

relacion con variables como la edad, sexo, motivo de consulta o diagnéstico de trabajo.

Estos resultados no tuvieron

Se realiz6 el calculo de las diferencias en las puntuaciones entre la puntuacién luego de

tres meses de tratamiento y su puntuacion al inicio. En promedio, para todas las

subescalas de la calidad de vida, se encuentra un efecto positivo aunque con un rango

gue va de numero negativos a positivos. La tabla 10 presenta los resultados encontrados.
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Tabla 3-12: Diferencia en la puntuacion de las subescalas de calidad de vida luego del

tratamiento [3, 2].

N Minimo | Maximo | Media | Desv. Tip.
Diferencia funcion fisica 64 -30 84 19,75 22,234
Diferencia desempefio fisico 64 -50 100 38,48 41,625
Diferencia dolor fisico 64 -13 78 27,27 20,729
Diferencia salud general 62 -25 50 13,71 17,343
Diferencia vitalidad 64 -65 45 10,29 19,990
Diferencia funcion social 61 -100 80 7,39 31,399
Diferencia desempefio social 64 -67 100 16,67 37,562
Diferencia salud mental 64 -24 52 12,61 17,094
Diferencia cambio de salud 64 -75 100 36,33 35,054

No se encontraron diferencias en el beneficio logrado al analizar los resultados segun el
sexo, numero de controles o diagndstico.

Se realizé el célculo de los intervalos de confianza de las diferencias de puntuacion para
una mejor apreciacion de los resultados presentados. Estos hallazgos son presentados

en la tabla 13.

Tabla 3-13: Diferencias de promedio e intervalos de confianza al 95% [3, 2].

95% intervalo de confianza
Promedios para la diferencia
Inferior Superior
Diferencia funcion fisica 19,75 14,19 25,30
Diferencia desempefio fisico 38,48 28,08 48,87
Diferencia dolor fisico 27,27 22,09 32,44
Diferencia salud general 13,71 9,31 18,11
Diferencia vitalidad 10,29 5,29 15,28
Diferencia funcién social 7,39 -,65 15,44
Diferencia desempefio social 16,67 7,28 26,05
Diferencia salud mental 12,61 8,34 16,88
Diferencia cambio de salud 36,33 27,57 45,08
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Se aprecia en la tabla que los intervalos de confianza son de amplitud adecuada y con
excepcién de la diferencia en la funcién social, todos se encuentran dentro del rango

positivo, es decir, beneficios con el uso de la terapia neural.

Debe tenerse en cuenta que los resultados presentados anteriormente son validos
cuando se considera el dolor como una entidad nosoldgica unificada mas no como cada
una de las enfermedades. A continuacion se presentan los resultados de la puntuacion
de cada eje de la escala de vida segun el diagnostico de trabajo.
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Tabla 3-14: Distribucion de la diferencia de puntuacion en la escala de calidad
de vida segun el diagndstico [3, 2].
INFORME
Diferencia | Diferencia [ Diferencia | Diferencia | Diferencia | Diferencia | Diferencia | Diferencia | Diferencia
Diagnéstico funcion | desempefio dolor salud vitalidad | funciéon | desempefio salud cambio de
fisica fisico fisico general social social mental salud
Media 15,93 55,88 31,62 17,65 13,63 11,97 13,73 14,35 48,53
Lumbalgia N 17 17 17 17 17 17 17 17 17
Desv. tip. 19,962 42,875 20,576 21,222 16,064 30,217 31,311 18,224 32,441
Media 21,04 32,87 23,98 9,62 5,25 2,60 25,93 12,74 33,33
Osteoartritis N 27 27 27 26 27 24 27 27 27
Desv. tip. 17,597 39,399 15,274 14,277 21,387 33,170 38,490 15,612 30,224
Media 13,56 31,25 21,88 16,67 12,50 13,75 ,00 2,00 31,25
Mialgias N 4 4 4 3 4 4 4 4 4
Desuv. tip. 48,339 47,324 37,382 14,434 26,615 16,646 ,000 10,066 47,324
Media 8,33 25,00 24,17 ,00 -5,56 -12,50 -11,11 -1,33 33,33
Cefalea
N 3 3 3 3 3 3 3 3 3
tensional
Desuv. tip. 5774 25,000 16,646 ,000 19,173 21,651 50,918 16,653 14,434
Media 37,67 25,00 27,00 10,00 14,67 25,50 20,00 15,80 15,00
Cervicalgia N 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Desuv. tip. 23,232 30,619 24,648 13,693 25,911 30,125 44,721 25,499 37,914
Media 8,33 66,67 45,00 16,67 28,33 16,67 33,33 20,00 58,33
Dolor de
N 3 3 3 3 3 3 3 3 3
hombro
Desuv. tip. 7,638 57,735 28,395 14,434 10,408 28,868 57,735 6,928 14,434
Media -30,00 -25,00 -12,50 ,00 10,00 -37,50 -66,67 -8,00 -75,00
Espolén
i N 1 1 1 1 1 1 1 1 1
calcaneo
Desuv. tip.
Media 47,22 ,00 70,00 50,00 20,00 52,50 33,33 48,00 100,00
Tendinitis N 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Desuv. tip.
Media 45,00 100,00 10,00 25,00 15,00 -37,50 ,00 8,00 25,00
S. Tunel del
N 1 1 1 1 1 1 1 1 1
carpo
Desuv. tip.
P=0.47

No se encontraron diferencias en los promedios de las puntuaciones para cada una de

las subescalas entre los diferentes diagnosticos.




4.Discusioén

Se condujo un estudio cuasiexperimental de tipo antes y después con el objetivo de
conocer el efecto del uso de la terapia neural en pacientes con patologias que cursaran

con dolor osteomuscular. En esta seccion se discutiran los resultados encontrados.

4.1 Caracteristicas de la muestra

La proporcion de mujeres que consultaron fue mayor que la de hombres en una relacion
de 2 a 1. Esto puede ser debido en parte a que muchas de las enfermedades que cursan
con dolor musculoesquelético se presentan con mayor frecuencia en las mujeres (45),
por otra parte se ha descrito previamente que las mujeres acceden con mayor frecuencia

a la realizacion de tratamientos de medicina alternativa (46).

El promedio de edad reportada es similar a la reportada anteriormente para otros
usuarios de servicios de medicina alternativa y mas aln si se tiene en cuenta el tipo de
pacientes que fueron incluidos en el estudio, con enfermedades cuya mayor frecuencia

de presentacion se da después de la cuarta década de la vida (47, 48).

Se presentd una pérdida de 26 pacientes del estudio (27.6%), 11 de estos fueron
excluidos porque solo asistieron a una consulta, y dentro de éste grupo, fue el cambio

de domicilio la principal causa de pérdida.

Del total de pérdidas hubo una causa que corresponde a un factor externo no
controlable y corresponde a la dificultad para realizar el seguimiento; aunque la
segunda encuesta podia realizarse via telefénica fija o movil, algunos pacientes no
contaban con ninguno de estos dispositivos de comunicacién, lo que ocasion6 una

pérdida de 8 pacientes.
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Dos participantes no retornaron y refirieron en el seguimiento un empeoramiento del
cuadro clinico. La exacerbaciéon de sintomas como dolor, malestar general, o incluso
fiebre; esta descrita como uno de los posibles efectos secundarios en terapia neural y
fue explicada en el consentimiento informado. En terapia neural, esta condicion se
considera como un signo que puede estar indicando un posible proceso de

recuperacion posterior.

Es dificil saber si estos cambios son consecuencia del manejo con terapia neural o si
corresponden a un fracaso en la terapéutica. En cualquiera de los casos, se puede
concluir que los efectos iniciales de rebote de la terapia neural pueden llegar a influir
negativamente en la continuidad del tratamiento, o en la eleccién de la terapia neural

para el restablecimiento de la salud.

La pérdida de pacientes en el estudio también puede estar relacionada con el sitio
mismo de procedencia. En su mayoria provienen de zona rural donde las condiciones
socio econdmicas y geograficas pudieron llegar ser barreras de acceso. Por el contrario
aspectos culturales, las creencias religiosas y la personalidad con rasgos espirituales
tiene una alta tendencia a lograr la adherencia en los servicios de medicina alternativa
(49).

La frecuencia de los diagnosticos encontrados mostré una distribucion similar a la
reportada en otras poblaciones con dolor musculo-esquelético (50). Llama la atencién la
ausencia de pacientes con fibromialgia lo cual podria ser debido a diferencias propias de
la poblacion en estudio, futuros trabajos de investigacion podrian medir la frecuencia de
las enfermedades que producen dolor musculoesquelético en esta poblacion y examinar

preferencias de consumo de servicios de salud entre estos pacientes.

4.2 Calidad de Vida.

Son varios los estudios que muestran el impacto de las condiciones dolorosas sobre la
calidad de vida de las personas. El deterioro en la calidad de vida se hace progresivo con
la cronicidad del cuadro clinico generando asi dificultades para el desarrollo normal de

los individuos con este tipo de enfermedades (51).



La calidad de vida relacionada con la salud es un indicador importante de los estudios
epidemioldgicos especialmente en el campo de la evaluacion de la carga de la
enfermedad y su impacto sobre el desarrollo individual. La calidad de vida se mide
teniendo en cuenta aspectos de diversos ejes de la persona como su funcion social,
emocional y fisica, viéndose todos ellos afectados por cualquier enfermedad y en
particular por aquellas que cursan con dolor (52) (53).

Los resultados de la puntuacion en la escala de vida son similares a los que ya han sido
publicados por otros investigadores para enfermedades reumaticas que cursan con dolor
e inflamacion (54).

En este estudio no se encontr6 que el impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida
fuera diferente segun el sexo. Estudios previos han mostrado que el nivel de actividad
fisica que no fue medido en el estudio podria ser un predictor de mayor o menor impacto

de la enfermedad sobre la calidad de vida (55).

Al realizar el analisis de la puntuacion al tercer mes de seguimiento no se encontré una
relaciéon entre una mejor puntuacién y un mayor nimero de tratamientos recibidos. Esto
puede ser debido a que las personas recibieron el nimero de sesiones que necesitaban
para su caso individual y por eso se evidenci6 mejoria en pacientes con dos o tres

intervenciones, o bien a que el efecto no guarda una relacion clara de dosis-respuesta.

Al comparar los promedios de puntuaciones al inicio y al final se encontré una mejoria
significativa de la puntuacion en la subescala de actividades fisicas, desempefio fisico y
salud general, es decir, en tres de las categorias evaluadas por la escala de calidad de
vida SF 36. Con esto logro rechazarse la hipétesis nula propuesta en el protocolo del
estudio y aceptarse entonces la hipotesis alternativa. No existen resultados de
aproximacion a la eficacia del tratamiento con terapia neural realizados previamente que

permitieran contrastar los resultados encontrados en este estudio.

En el caso del dolor fisico se encuentra una tendencia hacia un efecto positivo del
tratamiento, sin embargo el resultado no fue significativamente diferente. Es necesario
desarrollar estudios clinicos que evallen otros desenlaces y entre ellos la puntuacion en

la escala del dolor para medir el impacto del tratamiento sobre este desenlace.
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Al revisar los intervalos de confianza para las diferencias de promedios entre la Ultima y
la primera medicion se encuentra que los intervalos de confianza son de amplitud
adecuada y, con excepciéon de la funcién social, todos se ubicaron dentro del rango
positivo de efecto del tratamiento. La discordancia entre prueba de significancia
estadistica y el resultado de los intervalos de confianza puede ser debida a la falta de un
mayor tamafo muestral que permitiera detectar las diferencias estadisticas, sin embargo,
como ya se menciono, la tendencia del efecto del tratamiento con terapia neural es hacia

la mejoria en la puntuacion de las diferentes subescalas medidas con la SF-36.

4.3 Limitaciones

Una limitacion proviene del disefio mismo del estudio. La naturaleza no aleatorizada del
estudio cuasiexperimental lo hace susceptible a errores y variables de confusiéon no
medidas que pudieron haber confundido los resultados. Sin embargo el estudio
cuasiexperimental es una buena aproximacion dentro del proceso de construccion de la
evidencia cientifica en este caso particular sobre el uso de la terapia neural en el manejo

de enfermedades con dolor musculoesquelético.

Existe evidencia que sugiere que la presencia de depresion podria estar relacionada con
un mayor impacto de los sintomas y de la enfermedad sobre el estado general de la
persona (56). El disefio propuesto en este estudio no identific6 la presencia de la
depresion como una variable de analisis. Futuros estudios deberian tener en cuenta esta
subclasificacion para identificar con mayor certeza las probabilidades de éxito terapéutico

y el tipo de atencién que deben brindarse a estos pacientes.

Es posible que existan diferencias segun el tipo de entidad clinica que genera el dolor.
Por este motivo es necesario desarrollar en el futuro estudios dedicados a estudiar la

utilidad del tratamiento con terapia neural en cada subgrupo de pacientes.



5.Conclusiones y Recomendaciones

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental antes y después en pacientes con dolor
musculoesquelético que permiti6 medir el efecto del uso de la terapia neural sobre la

escala de calidad de vida SF-36 a los tres meses de seguimiento.

El dolor musculoesquelético produce un deterioro importante sobre la calidad de vida de
las personas que padecen estas enfermedades. El impacto es apreciable en todas las

categorias de la escala de calidad de vida SF-36.

El uso de la terapia neural mejora de manera significativa la puntuacion en tres de las
categorias de la escala de calidad de vida SF-36: actividades fisicas, desempefio fisico y
salud general. Se aprecia también una tendencia a la mejoria de la puntuacion de las

demas categorias de la escala de calidad de vida.

Los pacientes provenientes de zonas rurales tiene mayor dificultad para la
adherencia al manejo, probablemente relacionada con las barreras de tipo

geograficas y socio econémicas.

En este estudio, no se encontré evidencia de una relacion dosis-repuesta en pacientes
tratados con terapia neural, donde cada paciente recibe el nUmero de intervenciones
necesarias para su tratamiento y para cada caso particular. Es dificil que un esquema de

manejo sea igual entre diferentes pacientes con igual motivo de consulta.

La exacerbacién de los sintomas no es un efecto tan frecuente en la terapia neural, no

obstante la presencia de esta situacion podria llegar a influir negativamente en la
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adherencia al tratamiento o en la eleccibn de la terapia neural como sistema de

tratamiento.

El tipo de disefio empleado tiene varias fuentes de sesgo que deben ser tenidas en
cuenta como la ausencia de aleatorizacion, la ausencia de un grupo control verdadero e
independiente y la posible presencia de variables de confusion no tenidas en cuenta. Sin
embargo los resultados presentados en este estudio constituyen una aproximacion en el
camino de construir la evidencia sobre el uso de la terapia neural en el manejo del dolor

musculoesquelético.

Es necesario desarrollar otros estudios del tipo ensayo clinico controlado que evalten la
eficacia del uso de la terapia neural en el manejo del dolor por enfermedades

musculoesqueléticas.

Futuros estudios deberan tener en cuenta otras variables que pueden tener impacto
sobre la calidad de vida como el nivel de actividad fisica y rasgos de la personalidad del
individuo como sus creencias. Esto permitirdA ademas realizar un andlisis de la
adherencia y factores relacionados con la eficacia del tratamiento.

Deben realizarse otros estudios que evallen otros desenlaces gruesos cominmente

utilizados como la puntuacién en la escala analoga visual del dolor.

El uso de la terapia neural en el manejo del dolor musculoesquelético puede
recomendarse y constituye una alternativa terapéutica valida y libre de las reacciones
adversas de los medicamentos convencionales. El tratamiento con terapia neural mejora
la puntuacion de por lo menos tres categorias de la escala de calidad de vida SF-36 en

pacientes con dolor musculo-esquelético.



A. Anexo: Dimensiones del SF- 36

= Funcién Fisica (FF): Grado en el que la salud limita las actividades fisicas tales
como el auto cuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos, y
los esfuerzos moderados e intensos (10 preguntas).

*» Rol Fisico (RF): Grado en el que la salud fisica interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, incluyendo rendimiento menor que el deseado, limitacion en el
tipo de actividades realizadas o dificultad en la realizacion de actividades (4
preguntas).

= Dolor Corporal (DC): La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual,
tanto fuera de casa como en el hogar (2 preguntas).

» Salud General (SG): Valoraciéon personal de la salud que incluye la salud actual,
las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5 preguntas).

= Vitalidad (VT): Sentimiento de energia y vitalidad, frente al cansancio y
agotamiento (4 preguntas).

=  Funcién Social (FS): Grado en el que los problemas de salud fisica 0 emocional
interfieren en la vida social habitual (2 preguntas).

= Rol Emocional (RE): Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias, incluyendo reduccion en el tiempo dedicado a
esas actividades, rendimiento menor al deseado y disminucion del esmero en el
trabajo (3 preguntas).

» Salud Mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control

de la conducta y bienestar general (5 preguntas).






B. Anexo: Modelo de medicién del

SF-36

Preguntas E=calas Medidas de
Resumen
3a Actividades ‘Jdgorosas
3b Actividades moderada
3 Lewantar bolsa compras
3d  Subir varios pisos
& Subir un piso

3f  Agacharse, amadillarse Funcidn Fisica (FF)

3g Caminar 1 Em

3h Caminar algunas cuadras

3 Caminar una cuadra

3 Banarse, vestirse

43 Disminmyd el tiempo

4b Menos cumplimisnte Ral fisica (RF) Components de
4 Aga limitado Salud Fisiea (CSF)
4d Tuwo dificultad

¥ hBgnitud del dalor Daolor corporal (0 CY

2 Interferencia del dolor

1 Resultado EWGFP®

11a Se enferma facil

11k Tan zaludable coma otros Salud General (5G) **

11 Salud wa a empeorar
11d Salud excelents

93 Animado

Qe Con energia “italidad (WT]**

A3 Agotado

9  Cansado

G AMcance social Funcidn Sociz (FSF* Componente de
10 hBgnituditiempo’) social Salud Mental (TS
53 Disminuyd eltiempo

b henos cumplimiento ———=" Rol Emocional (RE)

S Mo cuidadoso

b  Mervioso

Oz Desanimado

94  Tranquila Salud Mental (Shi)
af  Triste

9h  Feliz

Fuente: traducida da Wfare JE, Kosinski M, keller 50.1994
*BEwPGF= BEicellent, “Wery Good, Good, Fair, Poor.
™ Comelacion significativa con otras bedidas de Resumen






C. Anexo: Cuestionario SF 36 V.2

El propdsito de esta encuesta es saber su opinién acerca de su Salud. Esta informacion
nos servira para tener una idea de cémo se siente al desarrollar sus actividades
cotidianas. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro(a) de como
contestar a una pregunta, escriba la mejor respuesta posible. No deje preguntas sin
responder.

1.- En general, diria UD. que su Salud es:

Excelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala O

2.- Comparando su Salud con la de un afio atras, Como diria Vd. que en general, esta su
Salud ahora?

Mucho mejor O Algo mejor O Igual O Algo peor O Peor O

3.- Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. ¢ Su estado de
Salud actual lo limita para realizar estas actividades? Si es asi. Cuanto lo limita? Marque
el circulo que corresponda.
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Actividades

Si, muy buena

Si, un poco
limitada

No, no limitada

a) Esfuerzo intensos; correr, levantar objetos pesados, o
participacion en deportes que requieren gran esfuerzo

¢} o
b) Esfuerzos moderados; mover una mesa, barrer, usar la
aspiradora, caminar mas de 1 hora

(¢} o
c¢) Levantar o acarrear bolsa de las
compras O (0]
d) Subir varios pisos por las escaleras

(¢} o
e) Subir un solo piso por la escalera.

o] o
f) Agacharse, arrodillarse o inclinarse.

O 0]
g) Caminar méas de 10 cuadras (1 Km.)

O 0]
h) Caminar varias cuadras

o] o
i) Caminar una sola cuadra

O 0]
j) Bafarse o vestirse

e} o
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4.- Durante el dultimo mes ¢ Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas en su
trabajo 0 en el desempefio de sus actividades diarias a causa de su salud fisica?
Actividades Siempre La mayor parte Algunas Pocas Nunca
del tiempo veces veces
Redujo la cantidad de
tiempo dedicada a su
trabajo u otra actividad o o o
Hizo menos de lo que le
hubiera gustado hacer.
0] 0] 0] @]
Estuvo limitado en su
trabajo u otra actividad.
o] o] 0] @]
Tuvo dificultad para
realizar su trabajo u otra
o] o] o] @]

actividad.
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5.- Durante el ultimo mes ¢ Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su trabajo o en el
desempefio de sus actividades diarias como resultado de problemas emocionales
(sentirse deprimido o con ansiedad)?

Siempre La mayor Algunas Pocas veces | Nunca
parte del veces
tiempo
Ha reducido el
tiempo dedicado
su trabajo u otra
actividad.
v o o o o o
Ha logrado hacer
menos de lo que
hubiera querido.
0] o] o] 0] 0]
Hizo su trabajo u
otra actividad con
menos cuidado
que el de o o o o o
siempre.

6.- Durante el ultimo mes, ¢ En qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos o su grupo
social?

De ninguna manera (] Un poco [1 Moderadamente [ Bastante [1Mucho [

7.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el Ultimo mes?

Ninguno [ Muy poco [] Leve [1 Moderado [ Severo (1 Muy severo [

8.- Durante el ultimo mes ¢ Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus tareas
normales (incluido el trabajo dentro y fuera de la casa)?

De ninguna manera [1 Un poco 1 Moderadamente [ Bastante [1 Mucho [
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9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el dltimo mes.
Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indique su estado de animo.
Cuanto tiempo durante el tltimo mes:

Siempre Casi todo el Un poco Muy poco Nunca
tiempo tiempo

Se sinti6 muy (0] (0] (0] (0] (0]
animoso?
Estuvo muy o o o o O
nervioso?
Estuvo muy o o o o O
decaido que
nada lo
anima?
Se sinti6é (0] (0] (0] (0] (0]
tranquilo y
calmado?
Se sinti6 con (0] (0] (0] (0] (0]
mucha
energia?
Se sinti6é (0] (0] (0] (0] (0]
desanimado y
triste?
Se sinti6é (0] (0] (0] (0] (0]
agotado?
Se ha sentido 0] 0] 0] 0] (0]
una persona
feliz?
Se sinti6é (0] (0] (0] (0] (0]
cansado?

10.- Durante el ultimo mes ¢ Cuanto de su tiempo su salud fisica o problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales, como por ejemplo; visitar amigos
o familiares?

Siempre [J la mayor parte del tiempo [ Algunas veces [J Pocas veces [ Nunca [
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11.- Para Ud. ¢ Qué tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su Salud?

Definitivamente Casi No sé Casi Definitivamente
cierto siempre, siempre, | falso
cierto falso

Me enfermo
con mas
facilidad que
otras
personas.

Estoy tan
saludable
como
cualquier
persona.

Creo que mi

salud va a
empeorar. O O o O o

Mi salud es
excelente.
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