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RESUMEN

Objetivo: Cuantificar la mejora del dolor
por gonartrosis en mujeres en las que se
realizd terapia neural respecto las que no.

Disefio: Ensayo Clinico controlado no
aleatorizado.

Emplazamiento: 6 Centros de Atencion

Primaria (provincia de Barcelona).

Participantes: 58 pacientes mujeres entre
65-85 afos, con gonartrosis dolorosa sin
remisién tras al menos tres meses de
tratamiento.

Intervenciones: tratamiento convencional
versus tratamiento convencional y terapia
neural.

Resultados: inicialmente no hallamos
diferencias estadisticamente significativas
ni en edad media: casos : 71,0 afos (DS:
10,5) vy controles: 75,2 afios, (DS:
7,8):P=0,14, ni en media de severidad de
gonartrosis: casos: 2,04, (DS: 0,62),
controles: 2,14, (DS: 0,57), P=0,56, ni EVA
media inicial, casos: 7,67, (DS: 1,79),
controles: 6,90 (DS: 1,87), p=0,17, ni gasto
medio farmacoldgico diario casos: 0,53 €
(DS: 0,36) controles: 0,46 €, (DS: 0,41),
p=0,67. La media de meses de evolucion,
casos: 25,58, (DS: 20,46), controles: 55,95 (
DS: 40,41), si  hubo
significativas: P=0,02.

diferencias

En la evolucion de la EVA descendid, mas
en casos que en controles, diferencia
mantenida hasta los 180 dias (p=,00004).
EVA inicial media de 7,66 y 6,9 en casos y
controles respectivamente, descendié a
2,29y 4,35 en ultima visita.

El gasto farmacéutico inicial diario en
casos: media (0,42 €) (ES: 0,08) y en visita

180 dias (0,196) (ES: 0,09), p=0,026. En
controles la media inicial (0,464€), (ES:
0,087) y a los 180 dias (0,559 €) (ES: 0,095).
Conclusiones: La terapia neural podria ser
una buena terapia para mejorar el dolor de
los pacientes con gonartrosis, minimizando
gasto farmacéutico y efectos secundarios.

Palabras clave: terapia neural, artrosis de
rodilla, dolor, atencién primaria, costes
sanitarios.

ABSTRACT

Quantify the improvement of pain in
women patients with knee arthrosis,
between, who received neural therapy
and patients who not received. Design:
Controlled Clinical Trial nonrandomized.

Location: six primary care centers
(Barcelona).

Participants: 58 female patients between
65-85 years, with painful knee arthrosis
without remission after at least three
months of treatment.

Interventions: conventional treatment
versus conventional and neural therapy
treatment.

Results: Initially we found no statistically
significant differences in either mean age:
cases: 70.96 years (SD 10.53) and controls:
75.2 years (SD: 7.85): P = 0.14, or average
severity of knee arthrosis: cases: 2.04 (SD:
0.62), controls: 2.14 (SD 0.57), P = 0.56 or
EVA middle initial, cases: 7.67, (SD: 1. 79),
controls: 6.90 (SD 1.87), p = 0.17, average
daily drug cases or expense: 0.53 € (DS:
0.36) controls: 0.46 €, (SD 0.41), p = 0.67.
The average month progression cases:
25.58 (SD: 20.46), controls: 55.95 (SD:
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40.41), there were significant differences: P
=0.02.

The evolution of the EVA descended was
more in cases than controls, this difference
is maintained until 180 day (p=000004).
The EVA mean initial was, 7.66 and 6.9 in
cases and controls, respectively, decreased
to0 2.29 and 4.35 at last check.

The initial pharmaceutical expenditure
cases daily average was 0.42 € (ES: 0.08)
and visit (180 days) was 0.196 (ES: 0.09), p
= 0.026. In controls we assume an average
of 0.464, (ES: 0.087) and a visit to the 180
days of € 0.559 (ES: 0.095). Conclusions:
Neural therapy might be a good therapy to
improve pain in patients with Knee
Arthrosis, minimizing  pharmaceutical

expenditure and side effects.

Key words: Neural therapy, knee arthrosis.,
pain, primary care, sanitary cost.

INTRODUCCION

La artrosis es la causa mas importante de
discapacidad entre los ancianos del mundo
occidental. Segun el estudio EPISER' su
prevalencia en Espafia en los mayores de
20 afios es de un 10,2% para artrosis de
rodilla, y en los mayores de 60 afios, la
prevalencia de artrosis sintomatica de
rodilla asciende al 30%. Los tratamientos
realizados habitualmente son diversos y
complejos’, y suelen conllevar grandes
esfuerzos en recursos humanos y
econdmicos, tales como consumo de
farmacos, medidas de higiene postural,
dietéticas, rehabilitacién, recomendaciones
de ejercicio fisico moderado, derivaciones
a otros niveles asistenciales. Ademas, pese
a los esfuerzos realizados, a menudo
persisten los sintomas de la enfermedad,

con el consecuente impacto sobre la
calidad de vida de los pacientes.

Teniendo en cuenta la tendencia a la
cronificacion de la patologia, asi como los
efectos adversos de los farmacos que se
recetan en Atencién Primaria, podria ser
util determinar la eficacia de tratamientos
alternativos que puedan desarrollar los
profesionales de atencidn primaria. Una de
estos tratamientos podria ser la terapia
neural (TN), técnica utilizada en otros
paises como Alemania, Austria o Suiza
donde se han realizado estudios que
muestran la eficacia de la terapia neural en
pacientes con dolor crénico™*. La TN es una
sencilla técnica dentro de las terapias
complementarias; y aunque desde hace 10
afios se realiza un Curso de Introduccion a
la TN en el Col-legi Oficial de Metges de
Barcelona y un Master en Terapia Neural
en el Campus Sant Joan de Déu de
Barcelona (actualmente con titulo de la
Universitat de Barcelona y con créditos
europeos), todavia no es muy conocida en
nuestro ambito asistencial. Es mas utilizada
en paises como Alemania, Austria o Suiza.

La irritacidn asociada los procesos de dolor
cronico de las articulaciones con artrosis
puede interferir en la funcién reguladora
del sistema nervioso y la TN pretende,
precisamente, reestablecer esta funcidn
reguladora. En sintesis, la TN consiste en
aplicar inyecciones de un anestésico local
(AL), generalmente procaina al 0,5 0 1%, en
los puntos del sistema nervioso donde se
considera que puede haber una irritacion
del mismo. El AL en bajas concentraciones
y pequefias dosis neutraliza la irritacién
neural, teniendo un efecto que mucho mas
duradero que su efecto farmacoldgico. Es
importante resaltar que esta técnica no
tiene ninguna intencién anestésica sino
reguladora de las funciones neurales sobre
los tejidos. La piel es un érgano ricamente
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inervado, especialmente de fibras
vegetativas, y un elemento importante de
los arcos reflejos que engloban las
estructuras musculo-esqueléticas y
espinales. En la mayoria de ocasiones, las
inyecciones neuralterapéuticas se realizan
en zonas de la piel donde el paciente
refiere el dolor y sus irradiaciones. Con
frecuencia esto se produce en cicatrices
que pueden estar alterando las funciones
de las fibras nerviosas que contienen, en
zonas hipersensibles que reflejan una
irritacion o inflamacion de otro elemento
del mismo arco reflejo (musculo, tenddn,
fascia, hueso, etc.) o cerca de ganglios del

sistema nervioso vegetativo (SNV)°.

Es frecuente la disociacidon clinico/radio-
logia en artrosis, como el hecho de que con
la edad avance mas en unas personas que
otras. Ello podria ser al menos en parte
explicado por las teorias que justifican el
funcionamiento de la TN. Asi por ejemplo
la teoria de la compuerta de Melzack y
Wall®” explica la modulacién de la
percepcién del dolor. Segun este modelo,
las fibras nerviosas somaticas (gruesas) y
las vegetativas (delgadas) tienen una
comunicaciéon con las células de Ia
sustancia gelatinosa, en el asta posterior
de la médula espinal, responsable de la
amplificacion (fibras delgadas) y |Ia
disminucién (fibras gruesas)de las sefiales
de dolor. Con la TN la aguja estimula las
fibras gruesas y el AL desactiva las fibras
delgadas. Ambas cierran la puerta; rompen
el circulo vicioso. Otra hipdtesis seria que
con la TN tratamos de restaurar los
potenciales eléctricosen la membrana
celular de los nociceptores que tras ser
excesivamente estimulados se altera su
potencial de reposo de la membrana
celular siendo mas susceptible a percibir el
dolor. Ademas la TN trata de restablecer el
SNV quien a su vez, regula el sistema

circulatorio: de esta manera las células se
mantienen sanas gracias a recibir
nutrientes, oxigeno, agua y se elimine
correctamente productos de deshecho.
Con esta terapia se pretende tratar sobre
factores causantes de la artrosis y no sélo
la consecuencia, como hacen los
analgésicos. La artrosis nos plantea retos
en tratar de disminuir sus consecuencias
negativas en la poblacion como son la
cronicidad, el dolor y la impotencia
funcional.

Con este trabajo tratamos de valorar la
eficacia de la TN en relacion a esta
patologia. Concretamente, este estudio
tiene como objetivo principal determinar si
diminuye el dolor en los pacientes en los
que realizamos TN de forma
significativamente mayor que en los
tratados con terapia convencional y como
objetivos secundarios evaluar si el gasto
farmacéutico estimado en términos
monetarios, es mayor o menor en unos u
otros pacientes.

MATERIAL Y
METODOS

Disefio

Ensayo Clinico controlado no aleatorizado.
Estudio comparativo y multicéntrico.
Muestra:

Obtenida de 7 diferentes CAP de |Ia
provincia de Barcelona de enero a
diciembre de 2013 de por muestreo
consecutivo.

Sujetos de estudio

Criterios de inclusion:

La poblacién diana del estudio son todas
aquellas pacientes de sexo femenino
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diagnosticadas de artrosis con dolor
cronico (al menos 3 meses de evoluciéon) y
con 65-85 afos.

Criterios de exclusion:

-Pacientes diagnosticadas con cualquier
otra patologia asociada a la zona afecta de
artrosis que estudiamos.

-Pacientes con enfermedades reumaticas.
-Pacientes con deterioro cognitivo que no
sean capaces de seguir el tratamiento.
-Pacientes que no firmen el consen-
timiento informado para participar en el
estudio.

-Pacientes que presenten a lo largo del
estudio acontecimientos que puedan
interferir en la evolucién del dolor, p.
ejemplo: accidentes que impliquen
lesiones sobreafiadidas a la patologia que
estamos estudiando.

-Pacientes con patologia psiquiatrica grave
y presenten con brotes agudos, asi como
brotes de M reumaticas (sistémicas).

- Pacientes con fibromialgia o miastenia
gravis.

-Pacientes alérgicos a los anestésicos
locales.

-Pacientes con problemas de metabo-
lizaciéon de los farmacos como insuficie-
ncias renales avanzadas (FG <30).
-Pacientes con cardiopatias severas o
hipertensiones resistentes.

-Pacientes que siguen tratamiento en la
clinica del dolor.

Tamaiio de la muestra

Utilizando la férmula para la comparacion
de medias entre dos grupos y contando
con una potencia del 99% para detectar
diferencias en el contraste de la hipdtesis,
mediante una Prueba T-student unilateral
para dos muestras independientes, con un
nivel de confianza del 95%, asumiendo que
la media de la diferencia en la EVA del
grupo de referencia respecto a la
diferencia media del grupo experimental

podria ser clinicamente relevante de 2
unidades y la desviacién estdndar de la
variable de referencia de ambos grupos es
de 1, 68 (segun bibliografia®) serd
necesario incluir 26 pacientes en el grupo
de referencia y 26 pacientes en el grupo
donde se realizara tratamiento
convencional; total 52. Teniendo en
cuenta, que el 20% de la muestra podria no
ser valida (missing, falta de seguimiento)
concluimos que la muestra seria de 31
pacientes por grupo: 62 pacientes en total.
Técnica de muestreo: Se realizé un
muestreo consecutivo para reclutar a las
pacientes necesarias hasta alcanzar el total
de muestra a través de los centros de
Atencidon Primaria donde se diagnostique
gonartrosis que provoca dolor crénico y
gue cumplan los criterios de inclusién y no
de exclusion, definimos la primer paciente
que detectamos el primer lunes de cada
mes, y en caso de que en un lunes no la
encontraramos seguiriamos buscando el
dia siguiente de consulta hasta que la
encontramos. Habian investigadores que
realizaron terapia convencional
Unicamente (4 profesionales) e investi-
gadores que ademds de la terapia
convencional realizaban también terapia
neural (4 profesionales), asi pues no hubo
una asignacion aleatoria a un grupo u otro
(intervencion o control), si no que
dependia de si el investigador que
detectaba, e incluia los pacientes realizaria
una u otra posibilidad terapéutica. Durante
el reclutamiento de los pacientes
entregamos la hoja de consentimiento
informado a las pacientes al iniciar el
estudio. Previamente a iniciar el estudio los
facultativos que participaran consensuaron
la actitud terapéutica estandarizada a la
que afadieron terapia neural segln sean
pacientes del grupo experimental o no.
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Realizamos la siguiente actitud terapéutica
por consenso entre el grupo de
investigadores colaboradores:
1. Utilizamos la escala la Escala visual
analdgica (EVA) para decidir el tratamiento
farmacoldgico segln la escala del dolor de
la OMS:
A) En pacientes con dolor hasta 3 de
EVA (3 incluido) podemos recetar
paracetamol (a dosis analgésicas 1 gr
cada 8 h) o Aines.
B) Por EVA de mas de 3 hasta el 7 (7
incluido), paracetamol o  AINEs
afiadiendo tramadol o codeina.
C) Por EVA superiores a 7 se puede
afiadir al tratamiento anterior opioides
mayores.
D) En caso de que el facultativo lo
considerara oportuno podria realizar
infiltraciones de corticoides y/ o
anestésicos locales y/o factores de
crecimiento o acido hialurdnico.
2. Ademas entregamos a todas las
pacientes la hoja de informacién de Ia
CAMFiC sobre gonartrosis que incluye
ejercicios de rehabilitacion e informacion
sobre la gonartrosis.
3. En caso de obesidad dejamos a criterio
del médico el hecho de realizar consejo y
seguimiento de dietas de adelgazamiento.
4. También quedd a criterio del médico si
realizar mas o menos pruebas comple-
mentarias y obviamente las derivaciones a
otros especialistas que crea oportunas.
5. Se debid solicitar Rx para clasificar grado
de artrosis ya que se hizo por criterios
clinico-radioldgicos.

Descripcion de las intervenciones

1. Grupo control: recibieron el tratamiento
convencional en nuestras consultas de
atencion primaria previamente
estandarizado por los médicos que
participen en el estudio. Descrito en el

anterior apartado.

2. Grupo intervencion: el tratamiento
convencional se le afiadia terapia neural.

La terapia neural consiste en administrar
inyecciones de un anestésico local en bajas
concentraciones y pequeias dosis en las
zonas donde se considera que puede haber
irritaciones en las fibras nerviosas después
de realizar la historia de vida del paciente.
Para simplificar el estudio, decidimos
inyectar procaina 1% en los puntos en los
que el paciente refiere dolor,
especialmente a nivel subcutdneo, y a nivel
mas profundo en algunos casos que se
considerd necesario, exceptuando los
pacientes descoagulados en los que sélo se
inyectd a nivel subcutaneo. En caso de
mejora parcial se pudo realizar: dos, tres o
hasta 4 tandas separadas cada una por al
menos 2 semanas. Facultativos formados y
con experiencia en la materia fueron los
que implementaron la técnica y recogieron
los datos en nuestra hoja de recogida de
datos. Decidimos hacer terapia local, que
seria inyectar el AL sélo en la zona donde
expresa sintomatologia, en nuestras
pacientes, la/-s rodilla/-s. Pero si asi lo
considera el facultativo, también tratard de
un modo segmental, inyectando en las
cicatrices de la rodilla y sus alrededores. Y
en el caso de que no mejoraran suficiente
en las siguientes visitas, trataremos de
buscar  campo/-s
distancia. Campo interferente es el tejido

interferente/-s  a

crénicamente alterado que produce, por
via neural, afecciones y enfermedades a
distancia’.

Variables

-Edad.

-Para el dolor: la Escala Visual Analdgica
previo a las intervenciones o la inclusidn en
el estudio y en las 2 semanas, 2 meses y los
6 meses.

-Numero de articulaciones afectas (si la
derecha, la izquierda o las dos vy si tiene

http://pub.bsalut.net/butlleti/vol33/iss2/3



http://pub.bsalut.net/butlleti/vol33/iss2/

mas artrosis en otras localizaciones) y
grado de afectacidon de estas por criterios
clinico-radiolégicos  (no  afectacion=0,
leve=1, moderada=2, o grave=3).
-Disminucién de gasto farmacolégico: por
entrevista al paciente previo a las
intervenciones o la inclusion en el estudio
(en los controles) y en las 2 semanas, 2
meses y los 6 meses.

Todas las variables seran medidas gracias a
la entrevista clinica y por historia clinica.

Anilisis

Para valorar la comparabilidad de las dos
muestras, en primer lugar se testd
estadisticamente la significacion de las
diferencias de valores medios de edad,
tiempo de evolucion del dolor en la/s
rodilla/s, severidad de la gonartrosis, EVA 'y
gasto farmacéutico en el momento inicial
del tratamiento. Estos tests se realizaron
mediante  pruebas paramétricas no
apareadas (F de Fisher) en aquellos casos
en los que se validaron las asunciones de
dichas pruebas; en el caso concreto del
tiempo de evolucion del dolor se tuvo que
optar por el test no paramétrico U de
Mann-Whitney.

La diferencia relativa en la evolucién de los
valores de EVA a lo largo del periodo de
seguimiento se analizé mediante Modelos
Lineales Generalizados (GLM) de medidas
repetidas donde la lista de variables
dependientes correspondié a las 4 medidas
consecutivas de EVA (TO, T15, T60 y T180) y
la variable predictora fue el tipo de
tratamiento (Terapia neural o control).
Para evaluar la significacidn estadistica de
la potencial diferencia entre la evolucidon

temporal de la medida de EVA de los
pacientes segln su tratamiento se analizd
en concreto la interaccidn entre la variable
tratamiento y la evolucién temporal de los
datos de EVA temporalmente apareados. El
mismo procedimiento estadistico se utilizd
para el andlisis de los cambios temporales
de gasto farmacéutico a lo largo del
periodo de seguimiento de los pacientes.
Todos los analisis se realizaron con el
paguete estadistico Statistica 8.0.

RESULTADOS

Partimos de que fueron incluidos en la
recogida de datos 58 pacientes del estudio:
28 fueron casos (se les realizd terapia
convencional previamente estandarizada+
TN) y 30 fueron controles (sélo terapia
convencional previamente estandarizada).
De ellos 44 (20 controles y 24 casos)
presentaron los datos completos en las 4
visitas de seguimiento realizadas y son en
los que se han realizado los analisis.

Los datos descriptivos de esta muestra son:
Tal y como se puede constatar en la Tabla
1, las variables: edad media, severidad de
la gonartrosis, EVA media inicial, y gasto
farmacoldgico inicial fueron comparables
para las dos muestras inicialmente. La
variable: meses de evolucién del dolor por
gonartrosis fue superior con diferencias
estadisticamente significativas para los
controles.
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Tabla 1. Comparacion entre los casos y controles del estudie al inicio del estudio.

WVariable Media(D. E.) Media (D.E.) Estadistico Probabilidad
Casos controles
Edad (afios) 70,96 (10,53) 75,2 (7,85) F(1,42)=221 P=0,144
Tiempo de 25,58 (20,46) 55,95 (40,41) U=143,00 P=0,022
evolucion del
dolor { meses)
Severidaddela | 2,04 2,14 F(1,42)=0,347 P=0,560
gonartrosis (moderada); (moderada),
(0,62) (0,57)
EVA inicial 7,67 (1,79) 8,90 (1,87) F(1,42)=1,985 p=0,166
Gasto 0,532 (0,364} 0,464 (0,415) F(1,42)=0,179 p=0,674
farmacoldgico
eneurosdiario
inicial

Se realizaron pruebas paramétricas no apareadas concretamente F de Fisher para testar la comparabilidad de todas

variables. En |a variable tiempo de evolucidn del dolor se tuvo que optar por el test no paramétrico U de Mann-

Whitney.

Si analizamos la evolucidn de la variable
principal del estudio y comparamos los dos
grupos y observamos la figura 1 donde
destacariamos que en ambos grupos hay
un descenso significativo en este indicador
de la evoluciéon del dolor, sobre todo en la
primera visita de seguimiento a los 15 dias,
mas marcado en el grupo de intervencion
que en los casos y esta diferencia se
mantiene de forma estadisticamente
significativa (F(3, 126)=8,4909, p=0,00004)
en las siguientes visitas a los 60 y 180 dias,
ya que partiendo de EVA media de 7,66 y
6,9 en casos y controles respectivamente,
en la visita inicial, va descendiendo hasta
ser de 2,29 y 4.35 respectivamente en la
ultima visita del estudio a los 180 dias. La
diferencia en ndmeros absolutos seria de
2,06. Dicho de otra forma: comporta un
descenso del 70,1% en los casos del 36,9%
en la visita a los 180 dias respecto de la
EVA inicial. Casi el doble en el grupo de
intervencién. Otra forma de expresar lo
mismo seria: que la diferencia media en los

casos fue: 7,66-2,29 = 5,37 y en los
controles de 6,9-4,35=2,55 lo que en
ndameros absolutos nos indica que 5,37-
2,82=2,82 de diferencia de la diferencia
media después de iniciar el estudio. Si
analizamos el gasto farmacéutico vemos en
la figura 2 que partiendo de un gasto
similar al inicio del estudio este gasto se
mantiene a lo largo de las visitas en el
grupo control mientras que desciende
significativamente en el grupo de los casos.
F (3, 120)=3,2013, p=0,026. En los casos en
la visita inicial partimos de una media de
gasto farmacéutico diario de 0,416 € (ES:
0,08) y en la visita a los 180 dias fue de
0,196 (ES: 0,09), mientras que en los
controles partimos de un gasto diario
medio de 0,464, (ES: 0,087) y en la visita a
los 180 dias de 0,559 € (ES: 0,096). En
realizar el cdlculo la media del gasto diario
a lo largo de los 180 dias después de la
visita de inclusidn, para los casos la cifra es:
0,178 € y en los controles es: 0,544 €, la
diferencia de estos dos valores fue: 0,366
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€: este fue el ahorro por paciente y dia. Si
contamos 180 dias seria un ahorro de
65,875 € en 6 meses por cada paciente, por
cada 20 pacientes seria: 1317,51 €. Aunque
como vemos en la grafica da la impresion
de que esa tendencia se mantiene en el
tiempo.

Hemos de explicar que no hemos
contabilizado en este gasto farmacéutico
diario las infiltraciones, (por ser
tratamiento no diario) que fueron
realizadas en el grupo control cuando asi lo
crey6 oportuno el medico/-a de familia o
bien por el traumatdélogo a quien se
derivaron los pacientes por su médico de
familia. Fueron un total de 6 infiltraciones
intrarticulares. En concreto hubo 2
pacientes a los que se puso una sola
infiltracidn y 2 pacientes en los que se puso
dos infiltraciones. Estas infiltraciones
fueron altamente caras ya que los
facultativos que las realizaron decidieron

utilizar acido hialurénico o factores de
crecimiento. En 2 pacientes se afadid
corticoides y en los otros casos no. Esto
afiadiria un coste adicional en los casos de
300*6=1800 €. Tampoco esta contabilizado
el gasto por la procaina utilizada en los
casos. Teniendo en cuenta todas las tandas
realizadas (una media de 2,79 de tandas
por cada caso) serian un total de 67 tandas
en las que se utilizdé una ampolla de
procaina al 1%: en este casos el gasto
farmacéutico a afiadir a los controles fue
de 67 *1,64 €=109,88 €.En ningun caso (de
las pacientes en los que se realizd la
intervencidn) se realizé ninguna infiltracion
con corticoides ni otros farmacos excepto
la terapia neural en caso de que esta no
funcionara tal y como si se realizdé en otro
trabajo como presentamos en otro articulo
de esta misma revista'’.

Figura 1. Comparacién de la EVA en las visitas sucesivas en casos y controles.
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Cada punto representaelvalor medio del EVAy el segmento vertical representaelintervalo de confianza del

95 %. F(3,126)=8,4903. P=0,0004.
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Figura 2. Comparacion del gasto farmacéutico en las visitas sucesivas en casos y controles. F (3,

120)=3,2013, p=0,02583
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DISCUSION

Existen algunas limitaciones en nuestro
estudio ya que no se trata de un ensayo
clinico: no hay ni aleatorizacién en la
realizacion o no de la TN como tampoco no
hay ciego en quien recogié ni analizé los
datos. Ademads de tratarse de una muestra
pequefia, y otra limitacién fue que en los
controles habia un tiempo de evolucion de
la gonartrosis mas largo. Teniendo en
cuenta estas consideraciones si podemos
afirmar que fueron comparables en cuanto
a edad de las pacientes, severidad de la
artrosis, EVA inicial y gasto farmacéutico
inicial. Y a la luz de nuestros resultados
vemos como los pacientes en los que se
utilizé la terapia neural presentan una
evolucidn del dolor sustancialmente mejor
que los controles tanto estadisticamente
como clinicamente significativa. Ya que
recordamos que habiamos definido en el
nuestro  estudio

disefio de como

clinicamente relevante encontrar una

T&0

T180

mejora de un grupo respecto al otro de al
menos 2 puntos en la EVA.

Ademas presentaron un notable ahorro en
Otro
ademas

farmacos. indicador de buena

evolucién, vy este beneficio
creemos que no sélo es econdmico sino
también serviria para minimizar efectos
adversos que de los farmacos se derivan.

Ultimamente estamos asistiendo a debates
en los que se pone en duda la eficacia de
las terapias complementarias'’. Con este
estudio aun teniendo en cuenta las
limitaciones ya enumeradas, creemos que
aportamos unos resultados favorables a
tener presente la terapia neural como una
posibilidad terapéutica que suma esfuerzos
en minimizar la sintomatologia derivada de
la artrosis, en nuestro caso de la
gonartrosis, sin privar en ningun caso de las
técnicas terapéuticas que podamos ofrecer
a nuestros pacientes. Esa creemos que
deberia ser la perspectiva Optima del
médico de atencion primaria tan abierto y
preparado para integrar conocimientos

sobre multiples disciplinas de las diferentes
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especialidades médicas como a integrar
también en su actitud terapéutica las
denominadas terapias complementarias.
Estas nos pueden ayudar implementar
estrategias para racionalizar el uso de los
recursos mejorando equidad, eficacia y
eficiencia en la atencién primaria y sobre
todo en el conjunto del sistema sanitario.

El desarrollo tecnoldgico creciente, la
subespecializacién y el hospitalcentrismo
ha promovido que se haya alcanzado
elevada sofisticacion de Ila medicina
pudiendo dar respuesta para realizar
diagndsticos y tratamientos cada vez mas
complejos. Pero, esta medicina a menudo
se aleja de las demandas de salud que
realmente son mas frecuentes. De ahi por
ejemplo, que en una enfermedad tan
frecuente como es la artrosis existe incluso
términos médicos: la famosa y frecuente
disociacion clinico-radioldgica. La
radiografia u otras técnicas diagndsticas
mas caras y complejas nos dan algunos
datos sobre una estructura de una
determinada extremidad o articulacion,
gue a menudo muestra esa “disociacién”
que tanto “descoloca” a pacientes y
médicos, olvidando ambos que el dolor no
se ve en la prueba complementaria sino en
lo que manifiesta el paciente segln
multiples variables, que estan en ese
organismo vivo que asi se expresa.
Ademads, existen evidencias de que el
incremento en la complejidad y el coste de
los sistemas sanitarios no se refleja en el
grado de salud de la poblacién atendida.
Existe el sentimiento creciente de que
cualquier prueba es mejor que la simple
valoracion médica, o de que la técnica
ultima en aparecer es mejor que las ya
existentes, y esto conlleva la pérdida de
valores como la relacion médico-

paciente”**

. Vivimos sumergidos en una
economia de consumo ya que impera en

nuestro mundo el capitalismo: cosa que

impone “una forma de vivir que parece
haber ganado la partida”. La creencia de
que invertir recursos cuantos mas mejor y
cuanto mads caros serd mas eficaz, esta en
la perspectiva de nuestra sociedad y no
escapan de ella ni pacientes, ni médicos, ni
gestores de los servicios de salud™. Esto le
asigna al paciente un lugar pasivo en el que
parece que sélo puede aspirar a conseguir
0 no los mas caros y “mejores” recursos, ya
sea en métodos diagndsticos o
terapéuticos. Aunque también Ultima-
mente estamos asistiendo a movimientos
de indole civil, politica y social que estan
relacionados con tratar de tener mas
consciencia de que los individuos no
debemos ser pasivos en seguir en los
engranajes de la sociedad de consumo sin
mas. Como dentro de nuestro ambito la
medicina de familia se estd divulgando la
denominada prevencidn cuaternaria, que
seria deseable una asistencia sanitaria
menos dafiina®. Creemos que las terapias
complementarias nos pueden ayudar a
entender que el paciente no tiene ese lugar
tan pasivo en los procesos terapéuticos,
sino que deberia saber que él es quien
tiene el papel mas importante en su
curacién y nosotros con técnicas sutiles le
podemos ayudar a generar procesos que le
permitan reencontrar el equilibrio que por
diversos motivos perdid y expresd en
forma en este caso de dolor y/o perdida de
la funcién. Con las terapias
complementarias y en concreto con la TN
nosotros solo realizamos un pequefio
estimulo, (y ademas de bajo coste), que
ayude a desencadenar esas diferentes
reacciones que los organismos vivos
pueden realizar para reencontrar su
equilibrio. Redescubrir este hecho puede
hacer que los MF tengamos un papel
decisivo en un cambio real de perspectiva
del sistema sanitario. Pero este cambio se
deberia acompafar de cambios en la
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conciencia no sélo en la consulta, también
en el cada dia de nuestra sociedad.

CONCLUSIONES

Los pacientes en los que se utilizd Ia
terapia neural presentan una evolucion del
dolor sustancialmente mejor que los
controles tanto estadisticamente como
clinicamente  significativa. Ademas
presentaron un notable ahorro en
farmacos. Con la consiguiente
minimizacién de los efectos adversos que
pueden condicionar los farmacos.

Otros trabajos ya referenciados en otros
apartados de este articulo (véase
referencia 3, 4, 8 y 10) con disefios de
trabajos prospectivos, ya nos indicaban
que para el dolor crénico la terapia neural
podria ser una opcidn terapéutica eficaz.
a pesar de las

limitaciones ya comentadas, nuestros

En nuestro trabajo,

resultados sugieren la constatacién de la
eficacia de esta técnica en el dolor crénico
secundario a la gonartrosis. Serian
necesarios mas trabajos similares a este.
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