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Resumen

Introduccién: El objetivo del estudio fue evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de las personas previo a un
entrenamiento practico en Bioconsciencia© y la evolucidn posterior en personal sanitario. Método: Estudio con inter-
vencion cuasi-experimental sin grupo control de una muestra de 27 profesionales sanitarios de las provincias de Murcia
y Alicante, se cumplimenté el “Cuestionario de Salud SF36” (version 2), para determinar la calidad de vida relacionada
con la salud en su ambito doméstico. Se realizaron 4 tomas de datos en 4 meses. Se plantearon cuestiones sobre su
estilo de vida (salud fisica, salud mental, dolor, rol fisico, vitalidad...) y de caracter demografico (edad, sexo, profesién...).
Resultados: Todas las dimensiones del SF36 en TO estaban por debajo de los valores estandarizados situandose en T3
muy por encima de la misma (funciéon social +22,22 puntos, vitalidad + 16,85 puntos y salud general +18,82 puntos).
Se observaron tendencias relacionadas con género en dolor y funcion fisica. Las correlaciones entre variables fueron
significativas en los cruces de variables entre 0,01 y 0,05. El analisis de la edad y la categoria profesional no mostraron
relacidon. Conclusién: El método de Bioconsciencia© proporciona beneficios en la calidad de vida relacionada con la salud
en sanitarios; siendo mas evidente en el género femenino, en dolor y funcidn fisica. No se observa una relacion directa
de las variables con la edad de las personas estudiadas ni con su categoria profesional.
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Abstract

Introduction: The study aim was to evaluate the quality of life related to health prior to a practical training in Biocons-
cience © and the subsequent evolution in health practitioners. Method: a study with quasi-experimental intervention
without control group of a sample of 27 subject from the area of Murcia and Alicante. The “Health Questionnaire SF36”
(version 2) was completed, to determine the quality of life related to health in their domestic sphere. Four data shots
were taken in 4 months. They were asked about their lifestyle (physical health, mental health, pain, physical role, vitality
...) and demographic task (age, sex, profession ...). Results: all dimensions of the SF36 at TO were below the standard
values, standing at T3 well above it (social function +22.22 points, vitality + 16.85 points and general health +18.82
points). Gender-related trends in pain and physical function were observed. The analysis of age and professional cate-
gory showed no relation. The correlations between variables were significant in the crossings of variables between 0.01
and 0.05. Conclusion: the Bioconscience © method provides benefits in health-related quality of life in practitioners;
being more evident in the feminine gender, in pain and physical function. There is no direct relationship between the
variables with age or professional category.
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INTRODUCCION

En los Ultimos afios, la necesidad de valorar los
efectos terapéuticos de las intervenciones sanita-
rias se esta convirtiendo en una constante diaria
(1). La evaluacién de los resultados en cualquier
intervencion ha de incluir, ademas de los parame-
tros biomédicos tradicionales, el punto subjetivo
de los usuarios acerca de su capacidad funcional
y, sobre todo, su bienestar.

El concepto de Calidad de Vida relacionad con
la salud (CVRS) ha sido tratado por distintas disci-
plinas (medicina, enfermeria, psicologia, sociologia,
economia...). La definicion que Ann Bowling (2) rea-
liza es una aproximacion suficiente a la idea que se
tiene sobre este concepto afirmando que la calidad
de vida se identifica como “un concepto que repre-
senta las respuestas individuales a los efectos fisi-
cos, mentales y sociales que la enfermedad produce
sobre la vida diaria”.

La OMS (3-4) realizé una tentativa de consenso
internacional, tanto del concepto como de sus di-
mensiones, definiéndola como “la percepcidn perso-
nal de un individuo de su situacion en la vida, dentro
del contexto cultural y de valores en que vive y en
relacion con sus objetivos, expectativas, valores e
intereses”. Esta conceptualizacion indica que la ca-
lidad de vida no es similar a estado de salud, estilo
de vida, satisfaccion con la vida, estado mental o
bienestar, sino que mas bien es un concepto multidi-
mensional que incorpora la percepcién del individuo
sobre esos y otros aspectos de la vida (5).

Entre los instrumentos de medida de la calidad
de vida relacionada con la salud mas ampliamente
utilizados se halla el Cuestionario de Salud SF-36
(6-7). Las intervenciones basadas en crear nuevos
sistemas de mejora de la calidad de vida de las per-
sonas son, por tanto, parte de los campos que se
pueden estudiar con este cuestionario.

Hay varias razones para considerar este cuestio-
nario como el patron de referencia para el desarro-
llo o validacién de otros instrumentos de CVRS: a)
cuenta con versiones de diferentes extensiones (36,
12, 8 y 6 items) para el uso en diferentes campos
sanitarios y afines; b) las versiones han mostrado
unas excelentes propiedades métricas; c) la version
espafiola del instrumento cuenta con normas pobla-
cionales que facilitan la interpretacion de las pun-
tuaciones obtenidas (8).

La Bioconsciencia® esta disefiada como un entre-
namiento basado en las costumbres de sistemas de
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medicina tradicional o popular de los habitantes de
Isla de Pascua junto a los trabajos en neurociencia
de Lipton (9-10) y Siegel (11) y el desarrollo inte-
grador de Cayuela (12-13). Este método consiste en
la utilizacién de la vibracién que produce la voz hu-
mana con determinados estimulos, emocionalmen-
te positivos, junto a la trasformacion de habitos de
vida considerados inapropiados por los organismos
internacionales (comida, tabaco, sedentarismo...).
Se busca de esta manera modificar el estado vibra-
cional citoplasmatico que determina, segun los es-
tudios citados anteriormente, la calidad de vida de
las personas y su estado de salud en general (9-15).

En este sentido, se puede observar algunas de
las diferentes definiciones que se realizan en cuanto
a la CVRS. Burke lo indica como una evaluacion sub-
jetiva de la persona de los dominios de su vida que
son percibidos como importantes durante un tiempo
especifico (16). Por otra parte, Echteld, van Elderen,
van der Kamp (17) lo sefialan como el resultado
cognitivo y afectivo del afrontamiento percibido con-
tra los objetivos de la vida, tales como enfermedad
especifica y elementos generales; experimentar sa-
tisfaccion con la vida y afectos positivos en ausencia
de efectos negativos. Asi mismo, Lopez Cortes, Ma-
rin Fernandez, Hueso Montoro, Escalada Hernandez,
Sanz Aznar y Rodriguez Gutiérrez (18) afirman que
es una cualidad vital integrada por elementos fisi-
cos, sociales y psicoldgicos de la vida de los pacien-
tes, determinados e influidos por las experiencias,
creencias, expectativas del individuo en situacidon de
salud y modificadas por el padecimiento de una pa-
tologia. En cambio, Molina Cortés et al. (19) precisa
que la CVRS tendria que ver con el cdmo, mas que
con el cuanto, a partir de la percepcion del sujeto
gue no es neutral, sino que producto de la relacion,
los antecedentes, las expectativas y la intencion del
perceptor. Por Ultimo, Wu (20) detalla que son los
aspectos de la salud que pueden ser directamente
vivenciados y reportados por los pacientes.

En otro orden y como indica Urzlia, son muchos
los investigadores que plantean la utilizacién de la
CVRS como un indicador de evaluacién, fundamen-
talmente en las enfermedades crdnicas, ya que las
mediciones tradicionales proveen informacion para
el investigador, aunque tienen un limitado interés
para la persona, ofreciendo una correlacién pobre
de la capacidad funcional y el bienestar, areas que
son mas familiares y que despiertan mayor interés
en las personas (21). Se debe considerar ademas
que individuos con similares criterios clinicos, tienen
a menudo respuestas diferentes.
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Estudios cualitativos y cuantitativos previos (22),
indican que los individuos que han seguido este mé-
todo han experimentado mejoras cuantificables en
su calidad de vida y en la percepcion de su salud.

En este contexto, surgid el interés por deter-
minar en qué grado los sanitarios que practicaban
este método lo conocian y trabajaban con él. Estos,
desde enfermeras, médicos, fisioterapeutas, nutri-
cionistas, atraidos por la difusion realizada por los
usuarios del método, se interesaron en la formacion
en Bioconsciencia®. Desempefiaban su labor en di-
ferentes ambitos tanto privados como publicos y por
tanto se especializé el estudio en este grupo. Por
consiguiente, el objetivo se establecié en evaluar
la calidad de vida relacionada con la salud de los
practicantes antes de empezar y la evolucién poste-
rior después de un entrenamiento diario basado en
el uso de la Bioconsciencia® y probar la hipétesis de
traba jo que se determina en que un entrenamiento
diario en Bioconsciencia® en personal sanitario me-
jorara y mantendra su calidad de vida.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio con intervencién cuasi-
experimental sin grupo control por encuesta auto-
cumplimentada. El trabajo de campo tuvo lugar en-
tre los meses de noviembre 2016 y marzo de 2017.

Muestra

Se invitd a participar a los asistentes que acu-
dieron a diferentes actividades formativas que se
impartieron durante ese periodo en las provincias
de Murcia y Alicante (Espafia) y que expresaron su
deseo de participar en el mismo. El conjunto de la
poblacidon que cumplia los criterios de inclusidon se
situdé en 165 que indicaron en los cuestionarios que
eran personal dedicado a los cuidados.

Se calculd que una muestra de 27 sujetos seria
necesaria para estimar, con una confianza del 95% y
una precision de = 5 unidades porcentuales, la pro-
porcion poblacional seria de alrededor del 95%. Las
de reposiciones necesarias “a priori” se precisaron
que fuesen del 5%. Los calculos de la muestra se
hicieron con el programa Granmo (23). El muestreo
aleatorio se realizd asignando un numero a cada
uno de los registros y generando por programa in-
formatico una serie aleatoria de 27.

Fue criterio de inclusidén, ademas de haber decla-
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rado que eran personal sanitario en las encuestas,
estar en activo laboralmente y el compromiso de
seguimiento por medios electréonicos (Whatsapp vy
Google docs). Los criterios de exclusién fueron sufrir
enfermedad grave o crdnica limitante y ser menor
de edad. Los cuestionarios se completaron previo
consentimiento informado para asegurar la volunta-
riedad y el anonimato de los sujetos. Se considerd el
estricto cumplimiento de los principios éticos esta-
blecidos en la Declaracién de Helsinki en 2002 (24)
referidas a las investigaciones con seres humanos, y
las disposiciones vigentes respecto a la ética médica
y de las investigaciones.

Cuestionario, justificacién y variables

El estudio consistio en la cumplimentaciéon de un
cuestionario que incluia datos demograficos, de sa-
lud y el estandarizado y validado para la poblacion
espafiola SF36 Version 2 en espafiol SF-36 v2 TM
Health Survey - 1996, 2000 adaptada por J. Alonso
y Cols. en 2003 (25). Este es un cuestionario ge-
nérico de salud disefiado tanto para su uso indivi-
dual como colectivo para poblacién en general y con
alguna patologia crénica. Su calidad ha hecho que
sea uno de los indices de salud mas utilizados por la
comunidad cientifica lo que permite la comparacién
nacional e internacional de los resultados (26-27).

Se trata de un instrumento multidimensional que
investiga la percepcién individual del estado de sa-
lud y/o la calidad de vida relacionada con la salud.
Tiene ocho dimensiones de salud que cubren, a su
vez, dos grandes areas: el estado funcional o salud
fisica y el bienestar emocional o salud mental. El
area de salud fisica agrupa las siguientes dimensio-
nes o variables: Funcion Fisica (FF), limitaciones de
Rol por problemas Fisicos (RF), Funcion Social (FS)
y limitaciones de Rol por problemas Emocionales
(RE). A su vez, el area de bienestar emocional inclu-
ye las dimensiones de: Salud Mental (SM), Vitalidad
(V), Dolor Corporal (D) y Salud General (SG) (6). A
estas variables se le afnadieron las demograficas de
género, edad, profesion (profesional sanitario, au-
xiliar sanitario, terapeuta), talla, peso, practica de
actividades deportivas, sufrimiento de patologias, y
tipo de tratamiento aplicado.

Para cada dimension del SF-36, los items se co-
dificaron en una escala con recorrido desde 0 (peor
estado de salud) hasta 100 (mejor estado de salud).
Existen para la poblacién espafiola normas estanda-
rizadas del instrumento SF-36 (28) para la pobla-
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cién general con las cuales pueden compararse los
resultados de nuestras evaluaciones.

Se considerd utilizar este cuestionario por el uso
posterior que se realizara en el estudio de perso-
nas con patologias créonicas. Como se ha indicado
anteriormente, la bioconsciencia modifica habitos y
comportamientos inapropiados por otros considera-
dos mas saludables y por tanto este cuestionario es
capaz de evaluar con todas sus variables a sujetos
de este tipo. De igual manera lo realizan y analizan
Ardstegui y Nunez-Antdn (30). Se meditd utilizar un
cuestionario diferente dirigido a individuos sanos,
aunque se desechd para evitar el sesgo que se ha-
bria producido entre los encuestados, en funcién de
que padeciesen o no una patologia cronica ya que
muchos de ellos ya la padecian.

Disefio y cronograma

Una vez se determind la muestra a estudio se
seleccionaron los que cumplian los criterios de in-
clusion. Se retiraron el resto ya que practicamen-
te la totalidad de las personas que acudieron a las
actividades formativas completaron los formularios
previos y al menos el 96% perfeccionaron una se-
gunda, tercera y cuarta recogida de datos.

El disefio del estudio implicaba la recogida de
un primer formulario en el tiempo 0 (TO, noviem-
bre 2016) antes de iniciar la actividad formativa en
Bioconsciencia®. Esta consistié en seguir y analizar
determinadas instrucciones relacionadas con sus vi-
vencias personales. Una vez analizadas las mismas
se completd, con los monitores de la actividad, la
grabacion en sus dispositivos de telefonia moévil o
grabadoras de pequefios archivos de audio. En es-
tos, se expresaban sentimientos hacia uno mismo
o bien se solicitaba la colaboracién de familiares o
personas cercanas que expresaran esos sentimien-
tos de gratitud, amor o perdén entre otros susurran-
do al oido y realizando las actividades que se indican
en el método de Bioconsciencia®.

Tras estas grabaciones se requeria que se es-
cucharan las mismas dos veces al dia haciéndolos
coincidir con el inicio del dia y con periodos de des-
canso del sujeto, asi como visualizaciones y otras
actividades relacionadas con el ejercicio fisico y la
alimentacion.

Se volvid a hacer otra toma de datos, con los mis-
mos cuestionarios, al mes (T1), a los dos meses (T2)
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y cuatro meses (T3, marzo 2017). El seguimiento de
la audicién por parte de los entrenadores en la técnica
se hizo a través de plataformas sociales y de comuni-
cacion. Los cuestionarios se enviaron con enlaces “on
line” permitiendo completar el mismo sélo una vez por
persona en el espacio temporal abierto.

Analisis

Una vez obtenidos los datos se procesaron con
SPSS version 21 y Microsoft Excel. Se realizé un es-
tudio paramétrico con ANOVA de muestras repetidas
para constatar la existencia, o no, de variaciones en
las variables del cuestionario. Se calcularon las alfas
de Cronbach para determinar la fiabilidad del cues-
tionario estando todas ellas en la horquilla de 0,8 y
0,9 en las diferentes tomas de datos que se hicieron
para cada uno de los elementos analizados.

Asimismo, se establecieron para cada tiempo de
recogida la matriz de correlaciones inter-elementos
observandose qué relaciones eran las mas robustas.
También se realizaron los analisis de varianzas con
los coeficientes de concordancia W de Kendall y Test
de Friedman al comprobar que se cumplian los su-
puestos de normalidad y homocedasticidad. Por ul-
timo, se calcularon estadisticamente las ecuaciones
de tendencia tras el analisis de varianzas estable-
ciendo el R?, que explicd el porcentaje de poblacidon
que incluia la férmula calculada con el objetivo de
hacer una previsidon de los resultados a obtener con
unas variables determinadas.

RESULTADOS

El perfil de los participantes tuvo una distribucidon
de 14 mujeres (51,9%) y 13 hombres (48,1%). El
rango de edad entre 41 y 50 afios fue el mas fre-
cuente con un 41% de la muestra (f=11). El interva-
lo de edad oscild entre los 25 y 64 afios. En cuanto
a la variable profesion los 16 de los 27 se agruparon
como profesionales sanitarios titulados, 4 eran auxi-
liares y 7 terapeutas. Los datos de las variables de
salud se expresan una vez estandarizadas las mues-
tras y convertidos los datos segun la escala de 0 a
100 para cada uno de los factores.

En la Tabla 1 se puede apreciar como la media
de cada uno de los elementos del cuestionario SF36,
va evolucionando en funcion del tiempo y la practica
de la actividad de Bioconsciencia®.
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Estadisticos descriptivos

TO T1 T2 T3
Variables Media Des. Media Des Media Des Media Des
tipica tipica tipica tipica
Funcion fisica (FF) 87,03 18,25 96,11 6,69 96,11 4,00 97,59 3,21
Rol fisico (RF) 86,11 28,86 94,44 14,43 85,18 31,96 98,14 6,67
Dolor corporal (DC) 65,77 26,23 70,51 20,33 73,03 17,71 80,59 19,96
Salud General (SG) 71,29 26,73 84,18 17,81 88,81 12,19 90,11 11,99
Vitalidad (Vit) 62,22 27,60 72,77 18,72 74,81 18,05 79,07 20,57
Funcion social (FS) 69,90 26,23 71,29 20,74 76,38 22,01 92,12 9,89
Rol emocional (RE) 72,83 35,84 81,48 28,24 82,71 16,97 81,48 26,68
Salud mental (SM) 71,55 26,12 82,22 12,85 87,70 10,28 85,33 13,85
Comp Fisico Estandr (CEF) 50,58 7,836 53,45 4,28 52,77 5,67 56,12 3,17
Comp Mental Estandr 44,11 12,52 47,87 7,75 50,53 5,67 50,90 9,33
(CEM)

Tabla 1. Medias y desviaciones tipicas del cuestionario SF36 en funcién del tiempo.

Los cambios porcentuales que se producen en
los diferentes tiempos indican como las variables van
evolucionando en funcién del mismo (ver Tabla 2).
De este modo, la funcién social con un cambio de
22,22 puntos es la que experimenta un mayor in-
cremento, disponiendo del factor tiempo a su favor

con una relacion directa entre si, al igual que sucede
con el dolor corporal (14,82 puntos). También des-
taca la ampliacion de la salud general que se obser-
va (18,82 puntos), al contrario de la anterior, basi-
camente en el primer mes, lo mismo ocurre con la
vitalidad, pero con un incremento de 16,85 puntos.

Componentes Diferencias%

TO-T1 T1-T2 T2-T3 TO-T3
Funcidn fisica (FF) 9,08 0 1,48 10,56
Rol fisico (RF) 8,33 9,26 12,96 12,03
Dolor corporal (DC)! 4,74 2,52 7,56 14,82
Salud General (DG) 12,89 4,63 1,3 18,82
Vitalidad (VIT) 10,55 2,04 4,26 16,85
Funcién social (FS) 1,39 5,09 15,74 22,22
Rol emocional (RE) 8,65 1,23 -1,23 8,65
Salud mental (SM) 10,67 5,48 -2,37 13,78
Comp. Fisico Estandar 287 0,68 335 554
Comp. Mental Estandar 376 2,66 0,37 679

Tabla 2. Diferencias porcentuales de cambios entre los factores del SF36

Antes de iniciar la actividad formativa (TO0), se
constatd una diferencia en funcion del género a favor
del masculino. Las mas destacables fueron en Funcion
Fisica 92.5 0 8,72 frente a 81.15 0 23,81y en el factor
Dolor 77,64 & 21,72 en hombres y en mujeres 53,00
0 25,28. Al mes de finalizar la misma (T1), la dife-
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rencia en este parametro se invierte siendo 5 puntos
mejor para las mujeres frente a los hombres aconte-
ciendo lo mismo con el rol fisico. En el caso del dolor
se mantiene la diferencia a favor de los hombres. La
funcién social en los hombres sigue siendo 10 puntos
superior. En la siguiente toma de datos (T2) destaca la
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persistencia de la mejoria en las mujeres de la Funcion
Fisica y mejora el Rol Fisico de los hombres, 29 puntos
porcentuales por encima de ellas. Por ultimo, a los 4
meses (T3), las diferencias por sexo apenas son de
2 o 3 puntos porcentuales en algunos de los factores
pudiendo hablar de homogeneizacion de los datos.

TO

Entre 25y 40 Entre 41y 50

Entre 51y 65

En cuanto a los rangos de edad, la Tabla 3
sefiala las diferencias encontradas entre la prime-
ra toma de datos y la ultima, observandose una
mayor homogeneizaciéon de los datos coincidiendo
con el maximo tiempo de exposicion a la técnica
de Bioconsciencia®.

LE]

Entre 25y 40 Entre 41y 50 Entre 51y 65

88,57 84,55 94,00 97,86 98,64 96,11
75,00 88,64 100,00 92,86 100,00 100,00
65,86 63,09 73,60 72,86 87,45 78,22
64,71 77,36 81,00 92,86 93,18 84,22
55,00 69,09 66,00 72,86 86,36 75,00
69,64 64,77 87,50 87,50 95,45 91,67
71,43 87,88 53,33 66,67 93,94 77,78
74,29 72,73 75,20 79,43 89,45 84,89
48,51 49,59 56,84 56,78 56,40 55,28
44,39 47,14 42,34 46,10 54,68 50,01

Tabla 3. valores promedio de los componentes de calidad de vida evaluados en SF36 segun grupos de edad

Las correlaciones (Pearson) son significativas en
todos los cruces de variables con significancias bila-
terales entre 0,01 y 0,05.

La pérdida de seguimiento fue de una sola per-
sona (3,4%) que fue sustituida por otra al haber
contemplado este supuesto.

Discusion y conclusiones

El SF36 fue utilizado para evaluar la calidad de
vida de las personas en Espana desde el afio 1998
(29). Asi mismo, Arostegui y Nufiez-Antén en 2008
(30) estudiaron esta herramienta y revelaron el uso
de la misma como variable dependiente. En el estu-
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dio presente se observa una mejora en la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) del personal
sanitario analizado. La muestra resulta homogénea
en cuanto a la distribucion por género, asi como con
la distribucién por edad de los analizados.

En términos generales la intervenciéon con Bio-
consciencia® ha supuesto una mejora en las variables
analizadas desde que se inicia el estudio. Previo al
entrenamiento, se observo que las personas estaban
por debajo incluso de los valores de referencia es-
timados por Alonso et al. en 1998 (28) y Anitua y
Quintana en 1999 (31). La Figura 1 expresa el valor
comparativo de las muestras en los distintos tiempos
(barras) y el valor estandarizado de Alonso et al. y
Anitua y Quintana para las mismas variables (linea).

VITALIDAD FUNCION

SOCIAL

ROL
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Figura 1. valores de las variables comparados con los estandarizados para la poblacidon espafiola (31)
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Molinuevo y Hernandez (32) indican que las pun-
tuaciones y la evolucion de las variables a lo largo
del tiempo de las 8 dimensiones de la escala del
SF36 sobre 249 sujetos, no son significativas, en
nuestro caso si. Estos autores indican en su estudio
sobre el manejo clinico de los enfermos de Alzheimer
la no existencia de diferencias estadisticamente sig-
nificativas. En nuestra investigacion, ver Figura 2, si
observamos las mismas variables fijando la atencién
antes de empezar la actividad (TO) y a los 4 meses
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(T3) y comparamos los valores con los estandari-
zados para la poblacién espafiola, se logra calcular
las lineas de tendencia de las mismas (regresiones
lineales) y por tanto, representar las ecuaciones po-
linébmicas calculadas fijando el indice de poblacién
que explican. En este caso R? indica que para TO es
del 72% de la poblacién y para T3 del 51% (33).
Se sigue representando los datos de Alonso et al. y
Anitua y Quintana por ser de gran relevancia y servir
de comparativa en esta discusion.

100
[ ® y=10478x2-9,7346x+107,64 . ®
90 \\ S R2=05166 "
80
70
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50 y=1,1574x?- 12,457x + 99,882
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0
FUNCION FISICA  ROL FISICO DOLOR  SALUD GENERAL  VITALIDAD FUNCION ROL SALUD MENTAL
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=@ T @——=T3  e=@==Espafia ST  ccccceee Polinémica (TO) ~ ececcceee Polinémica (T3)

Figura 2. Comparativa de las dimensiones previa (T0) y a los cuatro meses (T3). Representacion grafica de ecua-
ciones de tendencia y sus formulas

En el estudio de Martin Carrasco et al. (34) sobre
115 cuidadores tras un programa de intervencién de
igual tiempo que el presente, si se observan mejoras
similares a las observadas en las 8 dimensiones, aun-
que sus puntuaciones en TO fueron muy bajas debido
basicamente a que eran cuidadores con muy poco
tiempo dedicado a este tipo de trabajo. En nuestro
caso (Figura 2), las puntuaciones de las dimensiones
por debajo de las estandarizadas para la poblacion
espanola para TO se pueden explicar estadistica-
mente por el efecto de regresion en el momento de
realizar el cuestionario. No obstante, es significativo
que la dimension dolor vaya evolucionando mas len-
tamente que el resto de variables llegando a cortar
la representacion de la linea estandar de la poblacion
espanola. Tanto el rol emocional como la funcion so-
cial describen una asintota con la estandar.

Raab, Krakow Tripp y Jung (35) observan gran-
des cambios en sus sujetos de estudio usando este
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mismo método. En este caso la mejora alcanza el
50% en la funcidn fisica, aunque no es comparable
con el presente estudio, puesto que se trata de un
prototipo de exoesqueleto para personas hemipléji-
cas con un solo caso. No obstante, el sistema es va-
lido para la evaluacion de la efectividad del método
de Bioconsciencia® en funcion del tiempo, al obser-
var qué variables son modificadas y estableciendo
de esta manera un grado de prediccion fiable.

Por tanto, a la vista de los resultados podemos
concluir que tanto el objetivo como la hipétesis de tra-
bajo se han cumplido y, consiguientemente, aseverar
que la Bioconsciencia® es un método que proporcio-
na beneficios en la calidad de vida relacionada con la
salud, que estos son cuantificables objetivamente y
subjetivamente y por tanto medibles. El resultado es
mas evidente en el género femenino en dolor y fun-
cién fisica y no se observa una relacién directa de las
variables con la edad de las personas estudiadas.
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Limitaciones del estudio

Las conclusiones obtenidas en ningln caso son
generalizables a la poblacién general. Los sesgos de-
rivados de un disefio cuasi-experimental, entre ellos
el sesgo de informacidn, deben ser considerados an-
tes de obtener conclusiones a partir de los datos. Sin
embargo, en el objetivo de este trabajo no se con-
templaba su generalizacién a la poblacién general.

Como ya se indicd en la introduccidn, la Biocons-
ciencia es una herramienta que empieza a desarro-
llarse hace tan solo unos afios y no ha sido estu-
diada de forma cuantitativa hasta ahora. Por tanto,
la discusién del uso de esta herramienta se realizd
en funcién de estudios que han utilizado el mismo
cuestionario para evaluar diferentes patologias o
personas sanas.
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