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RESUMEN

El objetivo del estudio fue analizar el efecto de 12 meses de terapia de biorresonancia sobre el 
comportamiento de movimiento y factores de riesgo cardiovascular en personas mayores. Se 
realizó un estudio clínico aleatorizado, paralelo y doble ciego con una muestra de 20 personas 
mayores. La terapia de biorresonancia se llevó a cabo con QUANTEC® PRO. Se recopilaron da-



tos sobre género y morbilidades. Como factores de riesgo cardiovascular se analizaron la compo-
sición corporal, la presión arterial y el perfil bioquímico. La etapa de cambio de comportamiento 
en relación con la actividad física fue evaluada utilizando el modelo transteórico y el patrón de 
movimiento fue evaluado con el cuestionario de Baecke. El grupo de tratamiento mostró una 
reducción significativa en colesterol total, triglicéridos, glucosa en sangre, LDL-c y no-HDL-c, 
además de un aumento en HDL-c y en los valores de actividad física y ejercicio. El grupo placebo 
mostró una regresión en la etapa de comportamiento para la actividad física. Basándonos en los 
resultados, concluimos que la terapia de biocomunicación instrumental con QUANTEC® puede 
hacer una contribución significativa a la salud de las personas mayores, especialmente aumen-
tando el nivel de actividad, manteniendo los niveles de glucosa en sangre y mejorando el perfil 
lipídico.

Palabras clave: Terapia de biorresonancia; Factores de riesgo cardiometabólicos; Comporta-
miento sedentario; Modelo transteórico; Envejecimiento saludable.

INTRODUCCIÓN

	 El envejecimiento está asociado con una disminución de las funciones orgánicas y un 
riesgo aumentado de enfermedades (LIU et al., 2021). En las personas mayores, aumenta la pre-
valencia de enfermedades cardiovasculares, sus factores de riesgo y la presencia de morbilidades 
múltiples (ABRIGNANI et al., 2020). La hipertensión arterial sistémica (SAH) es la más preva-
lente entre las personas mayores y está estrechamente relacionada con la enfermedad coronaria y 
los accidentes cerebrovasculares (MALACHIAS, 2019).

	 Comparado con la hipertensión, la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (T2DM) es 
menor, pero sus complicaciones tienen un impacto más significativo (COSTA et al., 2017). Los 
cambios en el colesterol total y sus fracciones están fuertemente asociados con el infarto agudo de 
miocardio, la enfermedad arterial periférica y el accidente cerebrovascular (MALTA et al., 2019). 
La obesidad es un factor de riesgo independiente y aumenta el riesgo de SAH, T2DM y dislipide-
mia (ALVES et al., 2020). Además, la pérdida de masa muscular está asociada con una movilidad 
reducida y autonomía en las actividades diarias (NERI et al., 2020).

	 Aunque el declive funcional en la edad avanzada es inevitable, la adopción de un estilo 
de vida activo y hábitos alimenticios saludables puede desacelerar este proceso. Sin embargo, una 
gran parte de la población mayor no alcanza las recomendaciones para ejercicios físicos desti-
nados a promover la salud (ROSSMAN et al., 2021). Varios factores, relacionados tanto con el 
individuo como con el entorno, se identifican como barreras para el cambio de comportamiento en 
la actividad física (BÉLANGER et al., 2017). No obstante, el cambio de comportamiento depende 
tanto del proceso de concienciación y educación a lo largo de la vida como del deseo de cambiar 
hábitos (LIPERT et al., 2020), lo que puede analizarse con el modelo transteórico (RIOS, 2017).
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	 Recientemente, se ha observado un crecimiento de las terapias complementarias e inte-
grativas en la medicina para el tratamiento de enfermedades (JAIN; MILLS, 2010). El sistema de 
salud unificado de Brasil (SUS) ha sido promovido y, desde su regulación, se ha observado una 
creciente aceptación por parte de los profesionales de la salud y la población (TELESI JÚNIOR, 
2016). El método de biorresonancia se considera una forma de terapia complementaria e inte-
grativa que busca restaurar el equilibrio funcional y psicológico mediante estímulos vibratorios 
(ERNST, 2004).

	 La terapia de biorresonancia puede realizarse con instrumentos de biocomunicación 
como QUANTEC® (SCHNEIDER, 2014) y MORA® (HERRMANN; GALLE, 2011), que simu-
lan un sistema biológico mediante la emisión de ondas a través de un diodo de ruido blanco, capaz 
de recibir y transmitir “información”, permitiendo así un análisis y equilibrio tanto en el nivel 
electromagnético como informativo (MORA et al., 2019). El objetivo de este estudio fue analizar 
el efecto de 12 meses de terapia de biorresonancia con QUANTEC® en el comportamiento de 
actividad física, el patrón de movimiento habitual, la composición corporal, la presión arterial, la 
glucemia y el perfil lipídico en personas mayores.

MÉTODOS

	 Se trata de un estudio clínico aleatorizado, paralelo, doble ciego, que siguió las recomen-
daciones de CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (MOHER et al., 2010). La 
muestra consistió en personas mayores de entre 60 y 79 años de ambos sexos, atendidas en el 
Laboratorio de Evaluación Física y Práctica Deportiva (LAFIPE) después de ser atendidas en la 
clínica ambulatoria especializada (AME) de la Universidad de Marília, de agosto a septiembre 
de 2018 (antes de la intervención) y de agosto a septiembre de 2019 (después de la intervención). 
Se invitó a 42 pacientes a participar en el estudio, 11 rechazaron, 8 fueron excluidos por no cum-
plir con los criterios de inclusión, y 3 fueron excluidos por no completar la rutina de evaluación. 
También se excluyeron personas mayores de 79 años, con discapacidades físicas o enfermedades 
que impidieran la realización de ejercicio físico, y aquellas que no completaron las evaluaciones 
propuestas para el estudio.

	 Solo aquellas personas que deseaban participar en el estudio y firmaron el formulario de 
consentimiento informado y libre (FICF) fueron incluidas. El proyecto fue aprobado por el Comi-
té de Ética e Investigación de la UNESP en Marília (opinión nº 2.791.867/2018).

	 El enmascaramiento se realizó para ambos grupos (grupo de tratamiento y grupo pla-
cebo). El segundo nivel de enmascaramiento involucró a los investigadores que realizaron las 
evaluaciones (antes y después de la intervención) y los análisis de datos. Los pacientes fueron 
asignados aleatoriamente a los grupos de tratamiento y placebo. El diagrama de flujo de entrada, 
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selección, randomización e intervención se muestra en la Figura 1.

Figura 1 - Diagrama de flujo de entrada, selección, randomización e intervención de la muestra 
del estudio.

	 A través de entrevistas y acceso a los registros médicos, se recopilaron datos sobre edad, 
género y morbilidades. Como factores de riesgo cardiovascular, se analizaron la composición 
corporal, la presión arterial y el perfil bioquímico. En cuanto a la composición corporal, se consi-
deraron el índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de la cintura (WC), el porcentaje de 
grasa y la circunferencia del cuello. El porcentaje de grasa se determinó mediante bioimpedancia. 
La frecuencia cardíaca en reposo (HR), la presión arterial sistólica (SBP) y la presión arterial dias-
tólica (DBP) fueron medidas (BARROSO et al., 2020). En cuanto a las variables bioquímicas, se 
realizaron mediciones de glucosa en ayunas, colesterol total, triglicéridos, HDL-c y se calcularon 
los LDL-c y los no-HDL-c (FALUDI et al., 2017).

	 La fase de cambio de comportamiento respecto a la actividad física habitual (HPA) fue 
analizada utilizando el modelo transteórico, que clasifica el comportamiento en cinco etapas de 
cambio: Precontemplación: no considera la posibilidad de un cambio y no está comprometido con 
la cuestión; Contemplación: reconoce el problema, es ambivalente y considera hacer cambios en 
los próximos seis meses; Preparación: inicia algunos cambios, planifica, crea condiciones para el 
cambio, revisa intentos anteriores e indica qué cambio podría ocurrir en los próximos 30 días; Ac-
ción: implementa cambios ambientales y de comportamiento, invirtiendo tiempo y energía en la 
implementación del cambio, pero este comportamiento dura menos de 6 meses; Mantenimiento: 
proceso de continuidad del trabajo iniciado con la acción, para mantener las ganancias y evitar un 
comportamiento de recaída durante al menos 6 meses (RIOS, 2017).
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	 El patrón de actividad física fue evaluado utilizando el cuestionario de Baecke (BAEC-
KE; BUREMA; FRIJTERS, 1982). Consiste en 16 preguntas que proporcionan tres evaluaciones 
de las actividades físicas en los últimos 12 meses, caracterizadas por: Actividades Profesionales 
(OPA); Actividades de Tiempo Libre y Entrenamiento Físico (LAE); y Actividades de Tiempo Li-
bre y Locomoción excepto entrenamiento físico (LLA). La suma de los tres componentes (OPA, 
LAE y LLA) da el valor total de la actividad física (TPAS) (MAZO et al., 2012).

	 El tratamiento de biorresonancia se realizó con QUANTEC® PRO. Después de que los 
pacientes recibieron explicaciones sobre los objetivos del estudio y las características generales 
de la terapia con QUANTEC®, los participantes fueron invitados a leer y transferir las frases de 
sanación (una frase que expresa el deseo y la intención de realizar el tratamiento).

	 La intervención terapéutica se centró en el cambio de comportamiento respecto a la acti-
vidad física habitual. Por lo tanto, se adoptó una frase de sanación estándar de la siguiente manera:

	 “Cada día seré más activo físicamente, practicando de manera consciente y segura. Es-
toy agradecido por mi capacidad para realizar actividad física y mantener una dieta equilibrada 
y saludable, muchas gracias.”

	 Solo los pacientes del grupo de tratamiento tuvieron sus datos ingresados en QUAN-
TEC®. Los datos de los pacientes ingresados en QUANTEC® incluyeron: nombre completo, edad, 
fecha de nacimiento, género, dos fotos (una del cuerpo entero y una del rostro según las recomen-
daciones del fabricante) y las frases de sanación estándar.

	 Después de agregar los datos, se realizó el primer escaneo de 20 ciclos en los campos 
morfogenéticos, seguido automáticamente por un escaneo de 10 ciclos. Las potencias terapéuticas 
utilizadas fueron las establecidas por QUANTEC®, y por lo tanto personalizadas.

	 Cuando el período de tratamiento establecido automáticamente por QUANTEC® termi-
naba o cuando se detectaba la necesidad de cambios, se realizaban los ajustes terapéuticos pro-
puestos durante el período de intervención.

	 Cuando el procedimiento terapéutico terminaba, se realizaba una nueva planificación, 
pero sin un nuevo escaneo. La terapia se mantuvo durante 12 meses y terminó solo después de la 
evaluación final (post-intervención). Los grupos de control (placebo) y de tratamiento no recibie-
ron ningún tipo de terapia, ni orientación física o nutricional durante el período de intervención. 
Después del período de intervención propuesto para el estudio, el grupo de control (placebo) re-
cibió un tratamiento similar al del grupo de tratamiento durante 12 meses, pero sin monitoreo de 
las variables del estudio.

	 Las variables cualitativas se describen mediante su distribución de frecuencia absoluta 
(N) y relativa (%). Para analizar la relación entre variables cualitativas, se utilizó la prueba exacta 
de Fisher. Las variables cuantitativas fueron descritas mediante la media y la desviación estándar 
(DE). Para analizar el efecto de la intervención sobre las variables cualitativas ordinales, se utilizó
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la prueba no paramétrica de Friedman. La normalidad de la distribución se verificó con la prueba 
de Shapiro-Wilk. La variación (efecto) entre los momentos antes y después de la intervención se 
calculó mediante la variación delta (post – pre). Para comparar el efecto de la intervención entre 
los grupos, se realizó la prueba t para muestras independientes. Para comparar la media dentro 
del grupo entre el período antes y después de la intervención, se realizó la prueba t para muestras 
pareadas. El nivel de significancia adoptado fue del 5% y los datos se analizaron con el software 
SPSS (versión 24.0).

RESULTADOS

	 La Tabla 1 presenta datos sobre las características de la muestra en relación con el género 
y la distribución de morbilidades. No hubo diferencia significativa en la distribución de géneros y 
morbilidades entre los grupos, lo que indica que los grupos aleatorizados tienen características si-
milares. Con respecto a la edad, tampoco se observó una diferencia significativa entre los grupos. 
El grupo placebo tenía una edad promedio de 69±7 años y el grupo de tratamiento de 67±4 años, 
sin diferencia significativa entre los grupos (p=0.387).

Variable

Género

HTA

DM2

Dislipidemia

Artrosis

Categoría Placebo Tratamiento Total
(n=20)

p-Valor

Tabla 1: Distribución de frecuencia absoluta (N) y relativa (%) de género y morbilidades entre 
los grupos de estudio en el momento previo a la intervención.

                     Grupo

Nota: p-Valor para la asociación calculado con la prueba exacta de Fisher.

	 En la Tabla 2, se observó que el grupo placebo mostró una regresión en relación con la 
fase de cambio de comportamiento para la realización de actividad física, con un aumento en el 
porcentaje de personas en las fases de precontemplación, contemplación y preparación. Aunque el 
p-valor en el grupo de tratamiento no muestra significancia estadística, había pacientes, aquellos 
que avanzaron a la etapa de mantenimiento, y la mayoría de ellos siguen manteniendo un cierto 
nivel de actividad física, lo que indica la continuación del comportamiento con respecto a la acti-
vidad física (PA) en el grupo de tratamiento.

			          (n=10) 	        (n=10)
   Femenino	 N (%)	       7 (70.0)	    8 (80.0)	 15 (75.0)
   Masculino	 N (%)	       3 (30.0)	    2 (20.0)	   5 (25.0)
   Ausente	 N (%)	       5 (50.0)	    6 (60.0)	 11 (55.0)
   Presente	 N (%)	       5 (50.0)	    4 (40.0)	   9 (45.0)
   Ausente	 N (%)	       7 (70.0)	    7 (70.0)	 14 (70.0)
   Presente	 N (%)	       3 (30.0)	    3 (30.0)	   6 (30.0)
   Ausente	 N (%)	       8 (80.0)	    8 (80.0)	 16 (80.0)
   Presente	 N (%)	       2 (20.0)	    2 (20.0)	   4 (20.0)
   Ausente	 N (%)	       6 (60.0)	    8 (80.0)	 14 (70.0)
   Presente	 N (%)	       4 (40.0)	    2 (20.0)	   6 (30.0)

0.615

0.661

1.000

1.000

0.342
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Tabla 2: Distribución absoluta (N) y relativa (%) de las etapas de cambio de comportamiento 
relacionadas con la actividad física para los grupos de tratamiento y placebo entre los períodos 
antes y después de la intervención.

Nota: \* indica diferencias significativas entre los períodos antes y después de la intervención dentro del grupo según 
la prueba no paramétrica de Friedman.

	 Tabla 3 muestra que el grupo de tratamiento experimentó un aumento significativo en las 
puntuaciones para actividades recreativas y ejercicios físicos (LAE), así como en la puntuación 
total del cuestionario de Baecke, lo que indica un aumento en el patrón de movimiento. Al consi-
derar la comparación entre grupos, se encontró una diferencia significativa, con una reducción en 
la puntuación total de actividad física en el grupo placebo y un aumento en el grupo de tratamien-
to.

Tabla 3: Comparación de las medias y desviaciones estándar (SD) de la actividad física (PA) se-
gún el puntaje de Baecke (total), actividades profesionales (OPA), actividades recreativas y ejer-
cicios físicos (LAE) y actividades recreativas y de desplazamiento excluyendo ejercicios físicos 
(LLA) para los grupos en los momentos antes y después de la intervención.

Nota: * indica una diferencia signific ativa desde el momento anterior dentro del grupo según el test t de muestras 
apareadas con un p-Valor ≤ 0,05. ‡ indica una diferencia significativa entre los grupos para Delta según el test t para 
muestras independientes con un p-Valor ≤ 0,05.

					       Placebo				         Tratamiento
Etapa de Cambio de Comportamiento
Relacionado con la Actividad Física			
				            Antes	         Después	           Antes	          Después
		
				    N	   %	    N	      %	      N	     %	     N	       %

Precontemplación				        1	   10.0	        		       1	    10.0

Contemplación				        	     3	   30.0	       1	   10.0
	
Preparación					         3	   30.0			        1	    10.0

Acción				    7	 70.0	     1	   10.0	       8	    80.0	      2	    20.0

Mantenimiento			   3	 30.0	     2	   20.0	       1	    10.0	      6	    60.0

p-Valor (dentro del grupo)		       0.005*			             0.059	

				          Antes	     Después          Delta (después-antes)
PA		  Grupo								                 p-Valor	
			 
			              Media       SD      Media     SD       Media        SD
	
		  Placebo		 2.64	  0.35	  2.71	  0.45	    0.08	       0.49	
OPA						       				              0.150
		  Tratamiento	 2.49	  0.41	  2.94	   0.80	    0.45	       0.62
	
		  Placebo		 1.88	  0.94	  1.95	  0.81	    0.08	       0.87	
LAE					      					               0.171
		  Tratamiento	 2.55	  1.05	  3.17*	   0.88	    0.63	       0.85 
	
		  Placebo		 2.35	  0.71	  2.18	  0.86	   -0.18	       0.62	
LLA										                    0.312
		  Tratamiento	 2.90	  0.50	  3.05	   0.61	    0.15	       0.77	  
 
		  Placebo		 6.87	  1.70	  6.84	  1.64	   -0.02	       1.16	          
Baecke										                   0.028‡	
(total)		  Tratamiento	 7.94	  1.24	  9.16*	   1.61	    1.23	       1.18
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	 La Tabla 4 muestra las comparaciones entre el período antes y después de la interven-
ción con respecto a las variables hemodinámicas, físicas y bioquímicas de los grupos placebo y 
de tratamiento. No se observaron cambios significativos en las mediciones hemodinámicas y de 
composición corporal en ninguno de los grupos. Sin embargo, se encontraron diferencias signifi-
cativas en la variación delta de todas las variables bioquímicas, con reducciones significativas en 
glucemia, colesterol total, triglicéridos, LDL-c y no-HDL-c, así como aumentos en HDL-c en el 
grupo de tratamiento. Por otro lado, el grupo de control (placebo) mostró un aumento en gluce-
mia, colesterol total, triglicéridos, LDL-c y no-HDL-c.

Tabla 4: Comparación de las medias y desviaciones estándar (SD) de los parámetros hemodiná-
micos, composición corporal y valores metabólicos de los grupos en los períodos antes y después 
de la intervención.

		         		       Antes	   Después         Delta (después-antes)
 	      	
Variables	 Grupo 								             p-Valor
			               Media	  SD      Media	  SD      Media	 SD
	
		  Placebo		 83.5	 17.3	 84.1	 14.1	 0.6	 9.6	      
HR (bpm)									              0.711	
		  Tratamiento	 70.3	 4.4	 69.4	 8.5	 -0.9	 8.1	
	
		  Placebo		 134.1	 14.1	 133.1	 11.2	 -1.0	 8.5	      
SBP (mmHg) 									              0.195
		  Tratamiento	 129.7	 15.3	 121.6	 8.4	 -8.1	 14.3
	
		  Placebo		 81	 8.6	 83	 6.9	 2.0	 9.7	     
DBP (mmHg) 									              0.244	
		  Tratamiento	 81.4	 11.4	 77.5	 6.5	 -3.9	 12.1
	
		  Placebo		 108.6	 15.3	 106.2	 14.0	 -2.4	 5.3	      
WC (cm)									              0.493
		  Tratamiento	 95.7	 11.0	 94.9	 9.6	 -0.9	 4.6
	
		  Placebo		 32.2	 7.6	 30.9	 5.9	 -1.2	 2.6	      
BMI (kg/m^2) 									              0.675
		  Tratamiento	 26.7	 4.5	 25.9	 4.0	 -0.8	 2.4
	
		  Placebo		 39.3	 4.4	 38.7	 3.9	 -0.6	 1.6	      
NC (cm)									              0.793
		  Tratamiento	 36.8	 4.0	 36.4	 3.4	 -0.4	 1.7
	
		  Placebo		 38.9	 9.2	 37.9	 7.5	 -1.0	 3.6	      
Grasa % 									              0.688
		  Tratamiento	 33.3	 7.1	 33.2	 6.9	 -0.1	 6.7
	  
		  Placebo		 86.1	 7.7	 88.9*	 8.3	 2.9	 3.5	      
	  									              0.002‡
	 	 Tratamiento	 126.7	 55.2	 116.9	 43.1	 -9.8	 22.3
	  
		  Placebo		 210.5	 56.6	 216.6*	 56.1	 6.1	 8.8	      
	  									              0.003‡
	 	 Tratamiento	 219	 60.8	 203.9*	 47.7	 -15.1	 17.3
	  
		  Placebo		 116.1	 20.4	 127.0*	 25.0	 10.9	 10.4	      
	  									              0.001‡
	 	 Tratamiento	 134.5	 33.6	 121.9*	 21.8	 -12.4	 14.3
	  
		  Placebo		 44.8	 13.0	 42.9	 11.4	 -1.9	 4.5	      
 										               0.005‡
	 	 Tratamiento	 41.3	 11.9	 45.6*	 10.7	 4.3	 4.0	
		  Placebo		 165.7	 60.5	 173.7*	 60.3	 8.0	 11.1	      
										               0.001‡
	 	 Tratamiento	 177.7	 67.4	 158.2*	 51.7	 -19.4	 20.3	
		  Placebo		 142.5	 58.1	 150.4*	 58.0	 8.0	 11.1	      
										               0.002‡
	 	 Tratamiento	 150.8	 63.8	 131.3*	 49.2	 -19.4	 20.3

Glucemia 
(mg/dL) 				  
	      			        
Colesterol 
(mg/dL) 				  
		     		   
Triglicéridos 
(mg/dL) 				  
		    	  	      
HDL-c 
(mg/dL) 				  
				         
Non-HDL-c 
(mg/dL)				  
				  
LDL-c 
(mg/dL)	

Nota: * indica una diferencia significativa respecto al momento anterior dentro del grupo según el test t de Student
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para muestras apareadas con un valor p ≤ 0,05. ‡ indica una diferencia significativa entre los grupos para Delta según 
el test t de Student para muestras independientes con un valor p ≤ 0,05. ƚ indica una diferencia significativa entre los 
grupos para Delta según el test no paramétrico de Mann-Whitney para muestras independientes con un valor p ≤ 0,05. 
HR: frecuencia cardíaca en reposo; SBP: presión arterial sistólica; DBP: presión arterial diastólica; WC: circunferencia 
de la cintura; y NC: circunferencia del cuello.

DISCUSIÓN

	 La distribución de frecuencias de las enfermedades en la muestra fue similar a la preva-
lencia observada en otros estudios, y las diferencias se deben a factores conocidos, lo que sugiere 
que los resultados observados son reproducibles en la población mayor, teniendo en cuenta la 
condición física y el perfil de movilidad.

	 La baja prevalencia de hipertensión arterial sistémica (HAS) en la muestra podría estar 
relacionada con la ausencia de tabaquismo y consumo excesivo de alcohol (MALTA et al., 2022). 
La alta distribución de la frecuencia de diabetes mellitus (DM) en la muestra podría estar asociada 
con un mayor riesgo de sobrepeso y obesidad en las personas mayores (ASSOCIAÇÃO BRASI-
LEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME METABÓLICA, 2016; REIS 
et al., 2022), así como con el comportamiento sedentario (BULL et al., 2020; SÁNCHEZ-MAR-
TÍNEZ et al., 2023).

	 Dado los valores estimados para el colesterol total y sus fracciones en la población bra-
sileña, la prevalencia total de dislipidemia en Brasil puede variar entre el 24 y el 41 % (MALTA 
et al., 2019). Sin embargo, la baja prevalencia de dislipidemia en la muestra podría deberse a la 
clasificación de la dislipidemia basada solo en los valores cuantitativos del colesterol total y sus 
fracciones (FALUDI et al., 2017). Por otro lado, la prevalencia de artrosis fue del 30 %, muy 
similar a la estimación del 33 % en la población adulta brasileña, aunque el envejecimiento es un 
factor de riesgo (COIMBRA; PLAPLER; CAMPOS, 2019).

	 Desde un punto de vista cardiovascular, el principal efecto de la intervención fue sobre 
el perfil lipídico y el nivel de glucosa. Las enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen siendo 
la causa más común de muerte a nivel mundial, y el envejecimiento está asociado con un riesgo 
aumentado de ECV. En las personas mayores, las ECV son una de las principales causas de dis-
capacidad, deterioro funcional, pérdida de independencia y disminución de la calidad de vida. 
Por lo tanto, las medidas tempranas y efectivas para la prevención de las ECV son las principales 
prioridades de salud global en la vejez (MURPHY; COONEY; MCEVOY, 2023).

	 Los cambios en el colesterol total, LDL-c y el colesterol no-HDL tienen un impacto 
significativo en el riesgo de ECV. Sin embargo, la reducción del riesgo depende principalmente 
de los valores iniciales y la edad; otros factores como el nivel de actividad física, el género, el 
tabaquismo y el índice de masa corporal también tienen una influencia significativa en la modifi-
cación del riesgo cardiovascular asociado con el perfil lipídico (HSU et al., 2021). En cuanto a la 
edad, los niveles altos de LDL-C en la mediana edad son un fuerte factor de riesgo para eventos 
cardiovasculares posteriores.

	 Sin embargo, en poblaciones mayores, los niveles de LDL-C ya no son predictivos de 
mortalidad cardiovascular o incluso pueden aparecer como protectores (ROZING; WESTEN-
DORP, 2023).
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	 La exposición crónica a la hiperglucemia representa un factor de riesgo significativo para 
las enfermedades cardiovasculares (CVD). Los productos finales de glicación avanzada (AGEs) 
resultan de varias reacciones dependientes de azúcar que interactúan con las proteínas y sus re-
ceptores, lo que lleva a la disfunción endotelial y las CVD (ROBLES-RIVERA et al., 2023). Por 
otro lado, el ejercicio físico ha sido identificado como terapia de primera línea para pacientes con 
diabetes tipo 2 (T2DM), ya que, independientemente de la intensidad y duración del ejercicio, 
niveles elevados de actividad pueden promover un mejor control glucémico a corto y largo plazo 
(SYEDA et al., 2023).

	 Los efectos significativos en el perfil lipídico y la glucemia en el grupo de tratamiento 
contribuyen sin duda a la reducción del riesgo cardiovascular, sin embargo, no es posible verificar 
si los efectos observados son solo debido a la terapia de bioresonancia con QUANTEC®, al au-
mento del nivel de actividad física, o a ambos. Niveles elevados de actividad física están asocia-
dos con un riesgo reducido de fracturas de cadera y el desarrollo de más de veinte enfermedades 
crónicas no transmisibles, incluyendo diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
respiratorias crónicas y riesgo de cáncer, así como con una desaceleración del deterioro cognitivo 
(NIKITAS et al., 2022).

	 Aunque el nivel de actividad física (PAL) se considera un modificador de comporta-
miento de riesgo, la mayoría de las personas mayores permanecen insuficientemente activas. La 
mayoría de los estudios que han propuesto modelos de intervención para promover un aumento 
sostenible del PAL y reducir el comportamiento sedentario en las personas mayores han tenido un 
éxito limitado a largo plazo (STOCKWELL et al., 2019). Aunque las intervenciones que utilizan 
técnicas de cambio de comportamiento muestran resultados prometedores, factores limitantes 
como el tiempo, los recursos financieros y la necesidad de profesionales especializados pueden 
restringir su eficacia desde una perspectiva poblacional (CHEN et al., 2022).

	 Por otro lado, terapias integrativas y complementarias como la bioresonancia mediante 
comunicación biológica instrumental con QUANTEC®, que permite el tratamiento simultáneo y a 
distancia de un gran número de pacientes, podrían ayudar a reducir el comportamiento sedentario 
de la población sin requerir profesionales altamente cualificados o costos financieros elevados. 
Además, dado que el método de bioresonancia se basa en el principio físico de inducción por 
radiación electromagnética generada por campos magnéticos, el tratamiento puede realizarse a 
distancia (SCHNEIDER, 2014).

	 El mecanismo fisiológico asociado con las terapias de biofield es incierto, pero una de las 
hipótesis se refiere a la luz emitida por organismos vivos, conocida como emisión de biofotones 
(BE) (KENT, 2020). Sin embargo, se ha observado que incluso los pensamientos emiten ondas 
electromagnéticas y pueden influir en la estructura del agua a distancia (RADIN et al., 2006). 
Basada en la misma premisa, la comunicación biológica instrumental con QUANTEC® depende 
tanto de la capacidad del organismo vivo para emitir y recibir campos electromagnéticos, como 
de la capacidad del equipo para capturar, procesar y transmitir esta bioinformación (MORA® et 
al., 2019).
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	 La capacidad de QUANTEC® para influir en reacciones fisiológicas agudas como la pre-
sión arterial sistólica, la glucemia y los triglicéridos fue observada en un estudio anterior (MORA 
et al., 2018). Sin embargo, en este estudio actual, solo se verificó el efecto crónico sobre las va-
riables bioquímicas, sin un impacto significativo en la presión arterial o la composición corporal. 
Entre las variables bioquímicas, se observaron reducciones en el colesterol total, los triglicéridos, 
el LDL-c y el no-HDL-c, así como un aumento en el HDL-c, lo que representa una reducción im-
portante del riesgo cardiovascular. También se observó una reducción significativa en la glucemia 
en comparación con el grupo de control, un factor relevante dado la prevalencia de T2DM en la 
muestra.

	 Actualmente, hay pocas investigaciones en la literatura sobre QUANTEC® como inter-
vención y, según nuestro mejor conocimiento, no se han identificado estudios que evalúen el 
efecto de la terapia de bioresonancia con QUANTEC® en el comportamiento relacionado con 
la actividad física. En los estudios que han utilizado QUANTEC®, las variables de percepción 
subjetiva son principalmente las destacadas.

	 En la evaluación del efecto de la terapia Feng Shui mediante QUANTEC® durante cuatro 
meses en un estudio de intervención doble ciego, se observó un efecto significativo en la mejora 
de la calidad del sueño y el bienestar general (KRYŽANOWSKI, 2021). En otro estudio con 
QUANTEC®, evaluando la terapia durante tres y seis meses, se observó un impacto positivo en 
el aumento del descanso y la disposición, así como una reducción del agotamiento. Sin embargo, 
la falta de ceguera en este estudio plantea dudas sobre el grado de influencia de los aspectos psi-
cológicos (SCHNEIDER, 2014).

	 Aunque pocos estudios han utilizado QUANTEC®, otros instrumentos de biocomunica-
ción para la terapia de bioresonancia como MORA® y Delta Professional® se han empleado para 
evaluar el efecto sobre varios indicadores de salud. En un estudio con dispositivos MORA®, se 
observó una reducción significativa de los efectos secundarios de la radioterapia, la quimioterapia 
y la cirugía en pacientes con cáncer en comparación con el grupo de control (KIRSEVER; KIZIL-
TAN; YILMAZ, 2022).

	 Otros estudios con MORA® han mostrado resultados favorables para pacientes que su-
fren de enfermedades del espectro neurológico-ortopédico-interno, alergias, dolor e infecciones 
(HERRMANN; GALLE, 2011), así como en el tratamiento del tabaquismo (PIHTILI et al., 2014) 
y depresiones (MURESAN et al., 2021). Sin embargo, tanto el estudio de Herrmann y Galle 
(HERRMANN; GALLE, 2011) como el de Muresan et al. (MURESAN et al., 2021) fueron estu-
dios retrospectivos y no ciegos, lo que puede reducir el nivel de evidencia. Por otro lado, en el 
estudio prospectivo, controlado y doble ciego de Puhtili et al. (PIHTILI et al., 2014) se observó 
un efecto significativo en el tratamiento del tabaquismo en pacientes que recibieron terapia de 
bioresonancia con dispositivos MORA®.



CLIUM.ORG    12

	 En un estudio de intervención con el dispositivo Delta Professional® en pacientes con 
hipotiroidismo, se observó un efecto significativo en los niveles de la fracción libre de tiroxina, 
la hormona estimulante de la tiroides (TSH), LDL-c, colesterol total y triglicéridos en el grupo de 
tratamiento (KIRYANOVA; VOROKHOBINA; MAKHRAMOV, 2016). Kiryanova; Vorokhobi-
na; Makhramov (2017) también encontraron un efecto significativo de la terapia de bioresonan-
cia en la hemoglobina glicada, la glucosa en ayunas y la prueba de tolerancia oral a la glucosa 
(OGTT) en pacientes con T2DM.

	 Una limitación importante en estudios de este tipo de terapia es la falta de cegamiento de 
los grupos de tratamiento y placebo, ya que el efecto psicológico de la expectativa de tratamiento 
puede ser un factor de confusión significativo (SCHULZ; GRIMES, 2002). En cuanto al equipo 
de investigación, el cegamiento previene cambios de comportamiento relacionados con la inter-
vención y las evaluaciones de los pacientes (KARANICOLAS; FARROKHYAR; BHANDARI, 
2010).

	 Incluso a dosis mínimas, un nivel de actividad aumentado está asociado con un riesgo 
reducido de muerte por enfermedades cardiovasculares (CVD) (KRAUS et al., 2019). Dado que 
en este estudio los pacientes tratados mostraron un nivel incrementado de actividad física (PAL), 
que está vinculado con la puntuación total y los ejercicios físicos del cuestionario de Baecke, y 
en el grupo de control se observó una reducción del PAL con un aumento del comportamiento 
sedentario, podemos sugerir que la terapia de bioresonancia con QUANTEC® tiene un efecto 
significativo en el cambio de comportamiento relacionado con el estilo de vida.

CONCLUSIÓN

	 Aunque aún quedan por investigar los mecanismos asociados a los efectos de la terapia de 

biocomunicación instrumental con QUANTEC®, los resultados observados en el presente estudio 

sugieren que esta modalidad terapéutica puede contribuir significativamente a la salud de las per-

sonas mayores, en particular aumentando los niveles de actividad física, así como mejorando los 

niveles de glucosa en sangre y el perfil lipídico.
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