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Prólogo

Por Montserrat Teixidor
Decana del Consejo de Colegios de Enfermeras y Enfermeros de Cataluña

Debido a las reticencias ante la acreditación de formaciones relacionadas con 
las terapias naturales y complementarias, impulsadas por la profesión enfermera 
y sumidas en prejuicios sobre la racionalidad científi ca en que se sustentan, se 
propuso en el seno del Consejo Plenario del Consejo de Colegios de Enfermeras 
y Enfermeros de Cataluña la realización de un estudio sobre las aportaciones 
de estas terapias y sus posibles efectos benefi ciosos en la salud y la calidad de 
vida de las personas. 

Este trabajo se presenta como una guía de buenas prácticas elaborada a partir 
de la revisión de la literatura para mostrar las evidencias que actualmente existen 
al respecto. Para realizar el estudio los autores han revisado una gran cantidad 
de trabajos de investigación que abarcan un amplio abanico de metodologías 
de investigación enmarcadas tanto en enfoques cuantitativos como cualitativos. 
Los resultados de esta investigación permiten observar que las terapias natu-
rales y complementarias tienen un impacto positivo sobre la salud, la calidad 
de vida y el bienestar de las personas. Las constataciones mostradas en este 
trabajo son el fruto de los avances alcanzados por la investigación internacional 
en terapias naturales. 

Por una parte, las pruebas presentadas en esta guía, en la medida en que se 
apoyan en evidencias, deben hacer posible avanzar en la refl exión y activación 
de estas terapias en los procesos propios del cuidado de las personas; por otra, 
constituyen un claro mensaje a la administración sanitaria para que las terapias 
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naturales sean tenidas en cuenta y reconocidas en aquellos ámbitos en que se 
muestran benefi ciosas.

Asimismo, conviene recordar la necesidad de crear marcos reguladores para 
dichas terapias. Instituciones como la OMS (2002, 2005) constatan que 54 paí-
ses han elaborado leyes sobre terapias tradicionales y complementarias, lo que 
pone de manifi esto la necesidad de avanzar hacia sistemas integradores de 
salud, como el llevado a cabo por Japón, que en este sentido se propone como 
modelo. Téngase en cuenta que se ha confi rmado que el desarrollo de las tera-
pias naturales es ya una realidad en el ámbito internacional, tanto desde la pers-
pectiva de la intervención como de la investigación, precisamente porque se 
desean conseguir resultados de salud y de calidad de vida más satisfactorios, 
así como proporcionar una mejor respuesta a las necesidades de las personas; 
en suma, resultados que infl uyan positivamente en la atención asistencial de las 
personas basada en evidencias.

La profesión enfermera ha entendido que una de sus misiones es ayudar a las 
personas para que puedan benefi ciarse de estas terapias, incorporándolas para 
su salud y bienestar como intervenciones autónomas de enfermería efectua-
das con competencia y sensibilidad. Las enfermeras, tanto en foros de ámbito 
internacional (como el Consejo Internacional de Enfermería [CÍE] o La Orden 
de Enfermeras del Quebec [1987-1993]), como en nuestro entorno inmediato, 
por medio de la formación y la investigación (EUE Santa Madrona, 1989-2009; 
González y Quindós, 2009; Burrel, 2012; COIB, 2001-2007), han manifestado 
reiteradamente su interés y su voluntad de avanzar en el dominio de estas te-
rapias y de incorporarlas a sus prácticas. Muchas universidades, colegios pro-
fesionales e instituciones las han integrado en sus currículos (Agudo y Mitjans, 
2003; González y Quindós, 2009) y muchos profesionales las están aplicando 
en su práctica profesional (Rousseau et al., 1987, en Teixidor, 2009). 

En cualquier caso, el presente trabajo nos lleva a no perder de vista que la en-
fermedad remite a la salud y que, para superar “la dimensión enfermedad” es 
importante reforzar la “dimensión salud”, por lo que debemos profundizar en 
nuestra comprensión sobre la salud, en un proceso permanente en busca del 
equilibrio entre todo aquello que confi gura la vida humana y que constantemen-
te nos obliga a enfrentarnos a nuevas situaciones.

Actuar en el marco de los valores del cuidar nos obliga a escuchar a las per-
sonas y a hacer un esfuerzo de comprensión respecto a sus preocupaciones y 
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vivencias relacionadas con la salud y la calidad de vida, teniendo especialmente 
en cuenta cuáles son sus prioridades, demandas y necesidades. 

En cuanto a la percepción que tienen los ciudadanos acerca de las terapias 
naturales, disponemos de estudios que nos permiten conocerla. Así, el estudio 
de Corbella (1998) y el realizado en 2008 por el Observatorio de las Terapias 
Naturales revelan que un 23,6% de la población las ha utilizado y un 94,5% co-
noce alguna terapia natural (Teixidor, 2009). El Hastings Center (2004) de Nueva 
York concluye que entre un 30 y un 40% de los ciudadanos de Estados Unidos 
recurre ellas. En cualquier caso, muchas de estas terapias posibilitan abordajes 
más integrales al propiciar la relación entre el cuerpo, la mente y el espíritu, rela-
ción central en la naturaleza humana. 

Conseguir, en el marco de la axiología del cuidar, prácticas portadoras de sig-
nifi cado, impregnadas de valores humanistas, requiere que la enfermera active 
estas intervenciones desarrollando prácticas refl exivas y una “inteligencia cuida-
dora” (Hesbeen, 2002), respondiendo siempre, con una actitud atenta, recep-
tiva y dialogante, a la singularidad de la persona con sensibilidad, delicadeza y 
respeto.

Parece, pues, que se deben introducir cambios en la dimensión de los cuidados 
enfermeros, de forma que no solo se gestionen prácticas centradas en las tec-
nologías y las patologías: hay que ir más allá e incorporar modelos humanistas 
que integren la excelencia clínica basada en evidencias y una asistencia donde 
el cuidado y la sanación sean posibles, y que permitan una concepción de la 
persona como sujeto, aceptando su unicidad y respetando su  dignidad, valores 
y cultura para acogerla y ayudarla a vivir su situación. “Ayudar a vivir la situación” 
implica que la persona pueda entender cómo la afecta, qué signifi cados tiene 
para ella, qué es lo que necesita y qué le podemos ofrecer para que pueda 
desarrollar plenamente su autonomía y su poder de decisión. 

Con la lectura de esta publicación y de lo expuesto hasta aquí, se constata la 
importancia de desarrollar abordajes holísticos, integradores, de recuperar, más 
allá del paradigma positivista, la memoria de las grandes tradiciones terapéuti-
cas de la humanidad que perseguían la curación global, tradiciones donde héro-
es como Asclepios promovían en Epidauro las curaciones integrales. Asclepios 
sanaba creando un nuevo equilibrio humano, de una forma holística, mediante 
la nooterapia, terapia de la mente, que implicaba un proceso de redefi nición 
de actitudes y valores; la gimnasia, que facilitaba la integración de la mente y 
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el cuerpo; la música, que ayudaba a tranquilizar; la danza, la poesía y el teatro, 
que permitían representar situaciones complejas de la vida para desdramatizar-
las y facilitar la recuperación de la salud. También una alimentación adecuada 
y dormir para tener sueños sagrados sanaban. Introducir enfoques como los 
que se proponen en esta publicación signifi ca, por tanto, rescatar esta memoria 
terapéutica, que el paradigma positivista dominante ha alejado y arrinconado 
hasta el olvido, un paradigma que ha reducido al ser humano a un amasijo de 
moléculas, olvidando su singularidad y diversidad (Teixidor, 2008-2009).

Recuperar esta memoria terapéutica de nuestra tradición desde una perspecti-
va del cuidar nos conduce al “paradigma de la transformación” (Kerouac et al., 
1996), que supone un giro copernicano en la profesión enfermera: compren-
der el cuidar como algo que trasciende el cuadro estricto de las enfermedades 
para tener en cuenta las vivencias de cada persona aprovechando su potencial 
creativo. Es decir, como ya lo hemos indicado más arriba, el nuevo paradigma 
comporta pasar de la persona como objeto del cuidado, a la persona como su-
jeto del cuidado, asumiendo que su palabra, decisión y deseos son la base para 
que fl uyan los conocimientos y para acompañarla en su experiencia de salud y 
orientar el cuidado en función de sus propias prioridades (Teixidor, 2008). 

El paradigma de la transformación, que es la base de una apertura de la ciencia 
enfermera al mundo, ha inspirado las nuevas concepciones de un gran número 
de autoras, como Newman (1983), Parse (1981), Rogers (1970), Watson (1985 
y 1988) y Johnson (1990), que desarrollan enfoques en los que se integran muc-
has de las terapias que se proponen en esta guía (Kerouac et al., 1996).

Estas nuevas orientaciones ponen de manifi esto el interés de las enfermeras por 
los aspectos fi losófi cos y humanistas del cuidado y las formas de vida, así como 
un “reconocimiento de los valores culturales, creencias y convicciones de la 
persona” (Leininger, 1991). También evidencian la importancia de avanzar hacia 
modelos que promuevan visiones en las que el conocimiento científi co ocupe 
un lugar importante, pero impregnado de sensibilidad, de manera que las emo-
ciones, la espiritualidad, la comunicación y, en defi nitiva, los valores y el amor al 
prójimo sean la razón de ser de las prácticas enfermeras, que siempre se habrán 
de orientar respetando las prioridades de las personas (Pont y Teixidor, 2009).

Igualmente, estas nuevas visiones deben permitir desarrollar, desde la docencia, 
la investigación, la gestión del cuidado y, sobre todo, la práctica asistencial —que 
es el espacio privilegiado donde los fenómenos se expresan y se presentan 
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junto a las personas—, los conceptos y teorías formulados por las escuelas 
orientadas hacia el caring y el ser humano unitario, porque estas escuelas están 
situadas muy cerca del paradigma holístico.

Así pues, es necesario continuar investigando para hacer más visible la contri-
bución de las terapias naturales a la salud y a la calidad de vida de las personas. 
En otras palabras: se requiere una traslación de los resultados de investigación 
a las prácticas clínicas y seguir investigando para conocer mejor cómo estas te-
rapias pueden contribuir, por una parte, a conseguir un mayor equilibrio en la re-
lación mente - cuerpo - espíritu y, por otra, a responder a los nuevos problemas 
de salud y a aliviar, apoyar, acompañar mejor, superar y anticiparse en todas las 
situaciones, especialmente en situaciones crónicas y debilitantes, aquellas en 
las que la fragilidad y el sufrimiento están omnipresentes. Se trata de una inves-
tigación orientada a profundizar en el conocimiento de los seres humanos y sus 
respuestas para lograr resultados de salud, una investigación para responder a 
la persona, a su momento existencial, a su bienestar, confort, seguridad y mayor 
independencia.

Avanzar en la implementación de estas terapias basadas en evidencias requiere 
que la enfermera interiorice una actitud investigadora en su práctica profesional. 
Sin embargo, no deberíamos olvidar que para desarrollar la investigación se 
necesita promoverla como proyecto institucional, desarrollar estructuras que la 
faciliten y dotarse con cuadros investigadores competentes que la lideren y que 
apoyen a los profesionales en servicio para llevarla a cabo, a fi n de conseguir 
que la asistencia sanitaria, en el marco de los valores enfermeros, y guiada por el 
pensamiento refl exivo a partir de evidencias, permita adecuar las intervenciones  
a lo genuino y diferencial de cada situación. Es también necesario contar contar 
con docentes formados que posean experiencia investigadora y que sean capa-
ces de  integrarla en la práctica docente. 

Finalmente, hay que mencionar que desde el paradigma de la transformación 
se contemplan como objeto de investigación los comportamientos asociados a 
la salud y a las experiencias de salud, hecho que aconseja la utilización de una 
diversidad de métodos de investigación para comprender estos fenómenos y 
que en este estudio se ha tenido en cuenta. 

El Consejo de Colegios de Enfermeras y Enfermeros de Cataluña desea mani-
festar su satisfacción por los resultados del estudio y su agradecimiento, por 
una parte, a la Sra. Maria Àngels Pérez, presidenta del Consejo Técnico de En-
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fermería del CCFCPS por su iniciativa; por otra, a la Sra. Montserrat Gea, autora 
y coordinadora del estudio, y a los coautores, Joan Blanco, Cristina Esquinas, 
Jordi Martínez, Laura Otero y Josefi na Vendrell, que con su preparación, dedica-
ción, compromiso, entusiasmo e implicación han hecho posible esta obra, que 
sin duda contribuirá decisivamente al reconocimiento de la profesión enfermera 
respecto a los resultados de salud, así como a impulsar y prestigiar estas tera-
pias para mejorar la salud de las personas.
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1. Introducción

Esta guía de buenas prácticas basada en la evidencia ha sido elaborada con la 
fi nalidad de recoger las pruebas actualmente disponibles que demuestran los 
posibles efectos benefi ciosos del uso de las terapias naturales y complementa-
rias en las ciencias de la salud.

Ante la multiplicidad de denominaciones que han recibido estas terapias y la 
existencia de distintas formas de defi nirlas, conviene destacar las más relevan-
tes y efectuar algunas precisiones terminológicas indispensables:  

• El grupo Cochrane describe las medicinas complementarias y alter-
nativas como un amplio ámbito de recursos curativos que abarca los 
sistemas de salud, las modalidades y las prácticas, con sus correspon-
dientes teorías y creencias, que no son propios del sistema de salud po-
líticamente predominante en una sociedad o cultura, en un determinado 
período histórico.

• El National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM, 
por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos de América señala en 
el informe Legal Status of Traditional Medicine and Complementary/
Alternative Medicine que la medicina complementaria y alternativa es 
un conjunto diverso de sistemas, prácticas y productos médicos y de 
atención de salud que no se considera actualmente como una parte de 
la medicina convencional. En el mencionado informe, se entiende por 
medicina complementaria aquella que se utiliza conjuntamente con la 
medicina convencional, mientras que la medicina alternativa es aquella 
que se utiliza en lugar de la medicina convencional.
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• Según la Organización Mundial de la Salud (en adelante OMS, por sus 
siglas en español), la medicina tradicional surge de la suma completa de 
conocimientos, técnicas y prácticas fundamentadas en las teorías, cre-
encias y experiencias propias de diferentes culturas que se utilizan para 
mantener la salud y prevenir, diagnosticar, mejorar o tratar trastornos fí-
sicos o mentales. También precisa que, cuando la medicina tradicional 
originaria de una determinada cultura es adoptada por poblaciones de 
culturas diferentes, suele denominarse medicina alternativa o comple-
mentaria. La medicina alternativa o complementaria engloba una gran 
diversidad de prácticas sanitarias, puntos de vista, conocimientos y cre-
encias, incluyendo medicinas basadas en plantas, animales o minerales; 
terapias espirituales; y técnicas manuales y ejercicios, aplicados individu-
almente o combinados, para mantener el bienestar, así como para tratar, 
diagnosticar o prevenir enfermedades. Se trata de un término utilizado 
tanto para referirse a los sistemas de medicina tradicional (la medicina tra-
dicional china, el ayurveda hindú o la medicina unani árabe, por ejemplo), 
como a las diferentes formas de medicina indígena. Incluye terapias con 
medicación (que implican el uso de medicinas a base de hierbas, partes 
de animales o minerales) y terapias sin medicación (como la acupuntura, 
las terapias manuales y las terapias espirituales).
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2. Utilización de las 
 terapias naturales 
 y complementarias  

En los países occidentales, el sistema sanitario dominante está basado en la 
medicina convencional. Las medicinas tradicionales no se han incorporado a los 
sistemas sanitarios nacionales, de manera que son consideradas complemen-
tarias o alternativas, si bien su uso es cada vez más popular. 

Según datos de la OMS(3), el porcentaje de población que ha utilizado medici-
nas naturales o complementarias al menos una vez es del 70% en Canadá, 49% 
en Francia, 42% en EEUU y 31% en Bélgica. Esta popularidad se puede atribuir 
a la preocupación de la población sobre los efectos adversos de los fármacos, 
al mayor acceso del público a la información sanitaria y al hecho de que las 
terapias naturales parecen ofrecer medios más inocuos que los de la medicina 
convencional para tratar las enfermedades(1).

Contrariamente, en los países en vías de desarrollo el uso de la medicina tradi-
cional continúa estando muy extendido: en África, el 80% de la población utiliza 
la medicina tradicional y en China representa alrededor del 40% de la atención 
sanitaria. En este sentido, conviene recordar que en China la acupuntura y la 
medicina tradicional china están integradas en el sistema público de salud. Eso 
se atribuye, por una parte, a la accesibilidad y la asequibilidad de este tipo de 
terapias (hay muchos más profesionales que se dedican a las medicinas tradi-
cionales que profesionales que practican la medicina occidental) y, por otra, al 
hecho de que estén arraigadas en sus sistemas de creencias(1,2).
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Según la OMS, se pueden considerar tres tipos de sistemas de salud en relación 
con las terapias naturales:

• El “sistema integrado”, en el que las terapias naturales están ofi cialmente 
reconocidas, disponibles en hospitales públicos y privados. Los provee-
dores y los productos están regulados y registrados y son reembolsados 
por el sistema sanitario, como es el caso de China, las dos Coreas y 
Vietnam. 

• El “sistema inclusivo”, en el que se reconocen las terapias naturales, au-
nque no están totalmente integradas en todos los aspectos, por lo que 
el sistema sanitario no las cubre o no se regulan los proveedores o los 
productos, o la formación para el ejercicio profesional no forma parte de 
la educación ofi cial universitaria. Es el caso de algunos países en vías 
de desarrollo, como Guinea Ecuatorial, Nigeria o Mali y algunos países 
desarrollados, como Canadá o el Reino Unido. En estos últimos países 
no existe una titulación universitaria ofi cial para el ejercicio de las terapias 
naturales, pero se asegura la calidad y la seguridad de las mismas. 

• El “sistema tolerante”, en el que el sistema sanitario nacional se basa por 
completo en la medicina convencional, pero se toleran por ley algunas 
prácticas de terapias naturales, como ocurre, por ejemplo, en Francia.

Por otro lado, la OMS y sus estados miembros colaboran en la promoción del 
uso de las medicinas tradicionales en la atención de salud. Con esta colabora-
ción se pretende:

• Apoyar la medicina tradicional e integrarla en los sistemas de salud de los 
países combinándola con políticas y reglamentos nacionales sobre los 
productos, las prácticas y los practicantes para garantizar su seguridad 
y calidad.

• Garantizar que se apliquen prácticas y se utilicen productos que sean 
seguros, efi caces y de calidad según los datos científi cos existentes.

• Reconocer la medicina tradicional en el marco de la atención primaria de 
salud con el fi n de incrementar el acceso a la asistencia sanitaria y preser-
var conocimientos y recursos.
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• Cuidar de la seguridad del paciente mejorando el nivel de conocimientos y 
competencias técnicas de quienes practican la medicina tradicional.

En cuanto a las terapias naturales en el contexto de la Unión Europea (UE), en 
general no están reconocidas por las autoridades sanitarias; cuando lo están, 
poseen un grado de reconocimiento inferior al de la medicina convencional y 
no exento, con frecuencia, de prejuicios sobre la racionalidad científi ca que las 
sustenta. 

Varios países de la UE han regulado algún aspecto de las terapias naturales, 
pero con notables diferencias. Las terapias más utilizadas en Europa son la acu-
puntura, la homeopatía, la fi toterapia, la medicina antroposófi ca, la naturopatía, 
la medicina tradicional china, la osteopatía y la quiropráctica. En algunos países 
las aplican principalmente médicos, mientras que en otros, fundamentalmente 
los países nórdicos, está permitido que otros profesionales de la salud puedan 
practicarlas.

Respecto a la formación, se proporciona formación sobre terapias naturales en 
todos los países, pero el grado de ofi cialidad es muy variable: unos países tienen 
especialidades para médicos en la universidad (Alemania); otros tienen progra-
mas universitarios de posgrado dirigidos a diferentes profesionales de la salud; 
y en otros, la formación se facilita en escuelas o institutos privados (Canadá).

A pesar de que no haya ninguna regulación específi ca para la formación, existen 
muchas universidades, así como también organizaciones profesionales y cen-
tros privados, que imparten másters o cursos sobre terapias naturales dirigidos 
tanto a profesionales sanitarios como a los no sanitarios. 
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3. Cobertura de las 
 terapias naturales 
 y complementarias 
 en los diferentes 
 sistemas de salud

La cobertura de las terapias naturales por los sistemas públicos es muy variable 
y en general escasa. Para que el coste de los tratamientos pueda ser reem-
bolsado, habitualmente se exige que las intervenciones hayan sido realizadas 
por médicos. Lo que se devuelve con mayor frecuencia son los tratamientos 
homeopáticos, la quiropráctica, la acupuntura y la osteopatía. 

Un 90% de los servicios del tratamiento del dolor en el Reino Unido y el 70% de 
los de Alemania incluyen la acupuntura entre los tratamientos que se dispensan. 
En el caso de Francia y Alemania, los médicos no solo prescriben medicamen-
tos homeopáticos y fi toterapéuticos, sino que su coste es reembolsado por el 
sistema sanitario. No obstante, hay que señalar que el tradicional debate acerca 
de la base científi ca de algunas terapias naturales se ha intensifi cado en los últi-
mos tiempos. Numerosos estudios concluyen que la efi cacia de la homeopatía 
es similar a la de un placebo. En este sentido, el Comité de Ciencia y Tecnología 
de la Cámara de los Comunes del Parlamento Británico, después de evaluar las 
evidencias científi cas existentes sobre la homeopatía, ha recomendado dejarla 
de fi nanciar con cargo al sistema público de salud(3). 
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Los seguros públicos y privados reintegran los costes de los tratamientos al-
ternativos, con tendencia a ampliar la cobertura en el caso de los productos 
homeopáticos, fi toterapias y antropofísicos. Se han establecido unos criterios 
para determinar los casos en que se reintegra el dinero de estas terapias:

• Cuando no está disponible un tratamiento farmacológico para tratar una 
enfermedad concreta o su etiología es desconocida, siempre que exista 
una mínima probabilidad de éxito, esté o no esté reconocido científi ca-
mente el método de tratamiento. 

• Cuando no ha tenido éxito un tratamiento previo convencional.

• Cuando existen tratamientos convencionales y alternativos, pero el con-
vencional presenta efectos secundarios o riesgo para el paciente; en este 
caso se valoran los riesgos y la efi ciencia del tratamiento.

• Cuando existen tratamientos convencionales y alternativos seguros, pero 
el paciente desea escoger el menos caro.

Para poder ser reembolsados, los tratamientos experimentales deben demos-
trar que son útiles y seguros. Algunas compañías de seguros privados también 
devuelven el dinero de los tratamientos naturales o complementarios, siempre 
que los presten profesionales de la salud y no se descarte completamente su 
efectividad. 

Como se constata en el presente documento, algunas de estas terapias son 
efi caces en situaciones concretas y específi cas. Este hecho, junto a la demanda 
de la población, exige que las enfermeras y enfermeros reciban formación y 
conocimientos, brindados por organismos e instituciones reglamentadas, sobre 
este tipo de terapias complementarias para adecuarse a las nuevas necesida-
des y demandas generadas por la población actual. 

Actualmente, la mayoría de los grados de enfermería existentes en Cataluña 
acreditados por la Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación 
(ANECA) incorporan conocimientos y formación en terapias complementarias. 
También existen diferentes estudios de segundo ciclo relacionados con este tipo 
de formación.
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4. Cómo debe utilizarse 
 este documento, objetivos 
 y ámbito de aplicación

Las guías de buenas prácticas son documentos desarrollados a partir de las 
pruebas generadas por la literatura científi ca sobre aproximaciones o elemen-
tos de los tratamientos que parecen obtener resultados de éxito. Las guías 
de buenas prácticas son un método aceptado para proporcionar evidencias 
actuales a los profesionales de la salud, a la vez que orientan la práctica. En 
consecuencia, esta guía ofrece a los profesionales de la salud, a los formado-
res y a los gestores una fuente fi able de información en la que fundamentar 
sus decisiones.

Esta guía de buenas prácticas es un documento exhaustivo que ha sido di-
señado para evidenciar que las terapias naturales y complementarias tienen un 
impacto positivo sobre la calidad de vida y el bienestar de las personas. 

Debido a los resultados obtenidos y a la amplia utilización y aceptación de estas 
terapias por la sociedad, los profesionales de la salud deben conocerlas y for-
marse en ellas, tanto en lo relativo a su aplicación, como a los posibles efectos 
terapéuticos o adversos que puedan producir.

Hay que tener en cuenta que las recomendaciones que se presentan en esta 
guía no son normas de obligado cumplimiento, sino que los usuarios deben 
adaptarlas a los contextos y a las situaciones en que se implementan.  
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5. Interpretación de la evidencia.
 Niveles de evidencia

Tradicionalmente, en el campo de la investigación en ciencias de la salud se ha 
considerado el ensayo clínico aleatorizado (en adelante ECA, por sus siglas en 
español) como el gold estándar de las evidencias utilizadas para guiar las prác-
ticas. A pesar de que ello ha derivado en una clasifi cación jerárquica del cono-
cimiento, el equipo de personas que ha diseñado esta guía reconoce el valor de 
otras alternativas de conocimiento para abordar un fenómeno, como es el caso 
de las metodologías cualitativas.

En esta guía se considerarán los niveles de evidencia siguientes:

Niveles de evidencia Descripción

Ia Evidencia obtenida de un metaanálisis o de la revisión 
sistemática de ensayos clínicos aleatorizados.

IIa Evidencia obtenida como mínimo de un ensayo clínico 
aleatorizado.

Ib Evidencia obtenida como mínimo de un estudio bien diseñado, 
controlado no aleatorio.

IIb Evidencia obtenida como mínimo de una muestra de otro tipo 
de estudio bien diseñado, cuasiexperimental, no aleatorio.

III Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien diseñados, 
no experimentales, como son los estudios comparativos, 
estudios de correlación y estudios de casos.

IV Evidencia obtenida de los informes elaborados por un comité 
de expertos, o a partir de su dictamen o de experiencias 
clínicas de autoridades reconocidas en la materia.
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6. Proceso de desarrollo

En enero de 2012 el Consejo Técnico de Enfermería del Consejo Catalán de 
la Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias reunió a un grupo de 
enfermeras, procedentes de varios campos de investigación y de las terapias 
naturales y complementarias, con la fi nalidad de conocer el estado de la cues-
tión respecto a la efi cacia de estas terapias. Después de realizar una breve 
exposición oral sobre algunos de los últimos estudios, se tomó la decisión de 
iniciar un proyecto más ambicioso de investigación bibliográfi ca que fue promo-
vido y fi nanciado por el Consejo de Colegios de Enfermeras y Enfermeros de 
Cataluña, a causa de la reiterada negativa de los órganos correspondientes del 
Consejo Catalán de la Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias con 
vistas a acreditar acciones dirigidas a formar en materia de terapias naturales y 
complementarias.

Posteriormente, para desarrollar esta Guía de buenas prácticas, la persona en-
cargada de coordinar el proyecto convocó a un equipo compuesto por:

• Una enfermera de investigación experta guías de práctica clínica basadas 
en la evidencia.

• Una enfermera de investigación experta en metodología cualitativa.
• Una enfermera de investigación experta en metodología cuantitativa.
• Un enfermero ayudante de investigación.
• Una enfermera clínica experta en terapias naturales y complementarias.
• Un enfermero experto en bases de datos y revisión crítica metodológica.

Estas personas han desarrollado su trabajo de forma totalmente independiente 
y sin que existiese ningún confl icto de interés con relación a los resultados ob-
tenidos.
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7. Estrategias de búsqueda 
 para la elaboración 
 del documento

La información facilitada en este documento se obtuvo a través de una búsque-
da exhaustiva en la literatura científi ca existente, que posteriormente fue objeto 
de una profunda revisión crítica. 

Las bases de datos consultadas fueron: SCIELO, PubMed, Cochrane y The 
Joanna Briggs Institute. Además, para los aspectos conceptuales se realizaron 
búsquedas manuales en bases de datos y páginas web, bien de instituciones 
ofi ciales, bien de asociaciones científi cas de reconocido prestigio en la materia. 

Las terapias analizadas fueron dieciséis, además de una búsqueda de terapias 
complementarias en general. Son las siguientes:

• Relajación
• Chi kung
• Taichi
• Yoga
• Acupuntura, digitipuntura, auriculoterapia y shiatsu
• Refl exología podal
• Tacto terapéutico y reiki
• Fitoterapia
• Flores de Bach
• Musicoterapia y cromoterapia
• Aromaterapia
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Se identifi caron un total de 12.639 artículos. Se incluyeron en el análisis solo los 
que satisfacían los siguientes criterios:

• Antigüedad no superior a 5 años.
• Escritos en idioma inglés o castellano.
• Disponibilidad del texto completo.

En los diferentes anexos se pueden consultar los diagramas de especifi cación de 
la selección de artículos relacionados con cada una de las terapias naturales o 
complementarias.
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8. Resultados

En los apartados que siguen se analizan con detalle las evidencias relativas a los 
benefi cios que cada una de las terapias puede aportar.

8.1. Relajación

En este apartado se pone de manifi esto la efi cacia de la relajación mediante las 
técnicas de meditación, visualización/imaginación guiada, respiraciones y rela-
jación muscular progresiva.

Cada vez son más numerosos los estudios científi cos que, desarrollados tan-
to en el ámbito de la salud mental como en el de la somática, incluyen inter-
venciones centradas en la meditación (Mindfulness-based stress reduction, en 
adelante MBSR, por sus siglas en inglés). Zeidan y cols.(4) publicaban en el año 
2011 en el Journal of Neuroscience un artículo donde, teniendo en cuenta que 
la experiencia subjetiva del entorno individual se construye a partir de proce-
sos sensoriales, cognitivos y afectivos, evaluaban las imágenes de resonancias 
magnéticas nucleares para conocer cómo la meditación infl uye en la experiencia 
sensorial. A tal efecto aplicaban un estímulo doloroso a individuos sanos. Los re-
sultados, además de mostrar una reducción del 57% en las molestias derivadas 
del dolor y un 40% en la intensidad del mismo, ponían de manifi esto, por una 
parte, que las tasas de reducción del dolor estaban asociadas a un incremento 
de la actividad en la zona del cíngulo anterior del córtex y la ínsula anterior (áreas 
involucradas en la regulación cognitiva del procesamiento nociceptivo) y, por 
otra, que las reducciones en la tasa de molestias derivadas del dolor estaban 
asociadas con la activación del córtex orbitofrontal (zona implicada en la eva-
luación contextual de los acontecimientos sensoriales). Consecuentemente con 
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estas observaciones, concluyeron que la meditación activa mecanismos cere-
brales múltiples que alteran la construcción de la experiencia subjetiva del dolor 
a partir de información aferente.

De forma muy similar, Chan y cols. en 2008(5) ya habían observado en un estu-
dio piloto un incremento de la experiencia emocional positiva evidenciado por 
el electroencefalograma de los participantes. Este mismo año, Emery y cols.(6) 
comprobaron mediante un ECA cómo la relajación muscular progresiva (en ade-
lante RMP, por sus siglas en español) producía una disminución en la respuesta 
nociceptiva. En este sentido, y concretamente con relación al dolor de cabeza 
tensional y a la jaqueca, existen múltiples evidencias que indican que practicar 
técnicas de relajación ayuda a disminuir la frecuencia y la intensidad del dolor 
de cabeza, así como la discapacidad que produce (De Souza y cols.(7), 2008; 
Wachholtz y cols.(8), 2008; Mullally y cols.(9), 2009; Kilpatrick y cols.(10), 2011); 
incluso se atribuye a la relajación la misma efi cacia para prevenir las jaquecas 
que a fármacos como el topiramat (Varkey y cols.(11), 2011).

En el ámbito de las intervenciones quirúrgicas y los procedimientos invasivos, 
también se han realizado importantes hallazgos relacionados con la disminución 
del dolor, la ansiedad y la mejora de los resultados en los pacientes que reciben 
cuidados enfermeros centrados en intervenciones de relajación. Hindoyan y 
cols.(12) (2011) condujeron un estudio de cohortes en pacientes sometidos a pro-
cedimientos electrofi siológicos invasivos a los que se realizaba una intervención 
de relajación la noche antes; obtuvieron mejores resultados en términos de control 
de la presión arterial (disminución de la PA sistólica) y de la ansiedad. Mikosch 
y cols.(13) (2010) consiguieron unos resultados en la misma dirección aplicando 
técnicas de relajación y respiraciones en un estudio cuasiexperimental con grupo 
control en 212 pacientes sometidos a angiografía coronaria. De forma parecida, 
Kahokehr y cols.(14) (2012) realizaron una intervención de relajación en pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica, que evidenció un mayor bienestar y 
una menor fatiga sostenida hasta 30 días después del alta hospitalaria. Además 
de la mejora en términos de fatiga, Gross y cols.(15) (2010) comprobaron mediante 
un ECA que las personas sometidas a un trasplante de órganos sólidos que re-
cibían una intervención MBSR, versus aquellas que recibían educación sanitaria 
estándar, presentaban un mejor control de los síntomas depresivos, ansiedad, 
alteración del sueño y calidad de vida a las 8 semanas (p<0,02) y al año (p<0,05). 

Lechtzin y cols.(16) (2010) realizaron un ECA con 120 participantes donde, me-
diante la visualización guiada, consiguieron disminuir la percepción del dolor 
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producido por la biopsia y la aspiración de la médula ósea; la conclusión fue 
que esta técnica era una forma segura y barata de reducir el dolor durante el 
procedimiento. Esta misma terapia de relajación también se demostró efi caz 
en el ECA desarrollado por Broadbent y cols.(17) (2012), donde los pacientes 
sometidos a una intervención de relajación breve (30 minutos) mostraban una 
disminución en el estrés y una mejor respuesta en la cicatrización de las heridas.

Además de los estudios centrados en la mejora del dolor y otros síntomas re-
lacionados con los procedimientos quirúrgicos, Dobkin y Zhao(18) (2011) descri-
bieron, de forma correlacional en 83 enfermos crónicos, cómo la meditación se 
relacionaba de forma signifi cativa con reducciones de síntomas depresivos y 
de estrés, entre otros (gastrointestinales, respiratorios, sexuales, etc.). En este 
sentido, la medición y demostración del impacto de los programas MBSR en la 
calidad de vida, la ansiedad y el estrés son una constante irrefutable y demos-
trable tanto en poblaciones sanas de la comunidad (Grepmair y cols.(19), 2007; 
Nyklícek y Kuijpers(20), 2008; Kerrigan y cols.(21), 2011; MacCoon y cols.(22), 2012) 
como en enfermedades o síntomas concretos. Como ejemplo del impacto de 
la meditación en una población comunitaria sana, podemos citar el estudio de 
Fang y cols.(23) (2010), que lideraron un programa de 8 semanas de duración en 
24 individuos: se midió el impacto de la meditación sobre la calidad de vida, la 
ansiedad y el estrés, así como en indicadores inmunológicos, y se determinó el 
incremento de actividad citolítica de las células NK. 

En vista de esta evidencia y de su implicación en los procesos cancerosos, se 
han efectuado muchos estudios que han analizado la efi cacia de las MBSR en 
poblaciones de pacientes afectados por diferentes procesos tumorales. Así, 
Witek-Janusek y cols.(24) (2009) dirigieron un estudio cuasiexperimental con 
75 mujeres diagnosticadas de cáncer de mama en la fase inicial, en el cual 
el grupo intervención, formado por 44 mujeres, participó en un programa de 
meditación de 8 semanas. En las diferentes mediciones efectuadas a lo largo 
del estudio, se constató que las mujeres que practicaban la meditación, en 
comparación con las del grupo control, restablecían los niveles de producción 
de citoquinas y de células NK, presentaban niveles inferiores de cortisona, me-
joraban la calidad de vida y manifestaban una efectividad superior en el patrón 
de afrontamiento de la enfermedad. Otros autores, como Matousek y cols.(25) 
(2011) o Eremin y cols.(26) (2009), llegaron a unas conclusiones muy similares 
con mujeres afectadas de cáncer de mama, tanto antes como después de 
completar el tratamiento, en relación con los benefi cios sobre el sistema inmu-
nológico, mientras que Nunes y cols.(27) (2007) describieron reducciones en el 
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estrés, la ansiedad y la depresión, pero no en los efectos neuroinmunomodula-
dores (niveles de cortisona y linfocitos T) de la meditación, combinada con la vi-
sualización guiada, en mujeres con cáncer de mama sometidas a radioterapia.

Por lo que respecta a otras terapias utilizadas para combatir el cáncer, como 
la braquiterapia, León-Pizarro y cols.(28) (2007) constataron, en un ECA reali-
zado en Barcelona con 66 mujeres hospitalizadas, afectadas tanto de cáncer 
de mama como ginecológico, que el grupo intervención que realizaba relaja-
ción combinada con la visualización guiada mostraba diferencias estadística-
mente signifi cativas en la disminución de la ansiedad (p=0,008), la depresión 
(p=0,03) y el malestar corporal (p=0,04). Krischer y cols.(29) (2007) obtuvieron 
resultados muy similares en materia de reducción del estrés y de la mejora de 
la calidad de vida en 310 pacientes sometidos a braquiterapia mediante una 
intervención basada en la relajación activa, las respiraciones y la imaginación 
guiada hacia el pensamiento positivo. Otros estudios realizados en fases de 
remisión de la enfermedad cancerosa (Lengacher y cols.(30), 2009; Kieviet-Sti-
jnen y cols.(31), 2008) también demostraron una disminución en la depresión, 
la ansiedad y el estrés en relación con el miedo a la recidiva, así como una 
mejora del bienestar gracias a las intervenciones MBSR en las personas su-
pervivientes.

Por otra parte, Fenlon y cols.(32) (2008) demostraron, con un ECA en que partici-
paban 150 mujeres con tumor primario de mama, que una intervención basada 
en la relajación disminuía, transcurrido el primer mes, la incidencia y la intensidad 
de los sofocos derivados de la terapia hormonal sustitutoria. Ello se evidenció 
tanto de forma cualitativa en un diario, como de forma cuantitativa en las escalas 
Hunter Menopause Scale, FACT-ES (Functional Assessment of Cáncer Therapy) 
y STAI (Spielberger State/Trait Anxiety Index), que mostraban una signifi cación 
(p=0,01) relacionada con una mejor calidad de vida y una menor ansiedad en 
aquellas mujeres que pertenecían al grupo intervención.

Otras formas de terapias de relajación, como la relajación muscular progresiva, 
también han sido estudiadas, aunque con menor frecuencia, en pacientes afec-
tos de cáncer; se ha demostrado que la relajación muscular progresiva puede 
mejorar la calidad del patrón del sueño y disminuir la fatiga producida por la 
quimioterapia, así como el dolor oncológico (Demiralp y cols.(33), 2010; Kwekke-
boom y cols.(34), 2008). Ghafari y cols.(35) (2009), después de realizar un estudio 
cuasiexperimental, presentan esta misma terapia como efi caz en el aumento de 
la calidad de vida de los pacientes con esclerosis múltiple.
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En grupos de edad específi cos, Nidich y cols.(36) (2009) constataron, en un 
ECA con mujeres mayores con cáncer de mama en estadios del II al IV, que 
la meditación trascendental mejoraba la calidad de vida, tanto en términos 
absolutos (p=0,037) medidos por la escala Functional Assesment of Cáncer 
Therapy-Breast (FACT-B, por sus siglas en inglés), como relativos respecto al 
bienestar emocional (p=0,046) y social (p=0,003) y la salud mental medida por 
SF-36 (p=0,017). Existen otros estudios en personas de edad avanzada que 
constatan, tanto cualitativamente (Morone y cols.(37,38), 2008) como cuantitati-
vamente (Morone y cols.(39), 2012), que la práctica de técnicas de meditación/
relajación disminuye la percepción del dolor crónico y mejora la calidad de vida 
de este grupo de población. Por otra parte, Carmody y cols.(40) (2011) también 
demostraron un mejor afrontamiento de los sofocos y de los síntomas derivados 
en un ECA realizado en 110 mujeres menopáusicas.

En otras situaciones de enfermedades crónicas, como se puede considerar ac-
tualmente el VIH+, se ha intentado demostrar el efecto positivo que ejercen las 
terapias de relajación sobre el sistema inmunológico. Los resultados de estos 
estudios no han sido concluyentes debido al insufi ciente tamaño de las mues-
tras (Bormann(41), 2009; Creswell(42), 2009). Aun así, Duncan y cols.(43) (2012), 
en los resultados de un ECA realizado con este perfi l de pacientes, pudieron 
observar en el grupo que seguía una intervención MBSR, comparado con el 
grupo control, una reducción en la frecuencia de los efectos secundarios de la 
terapia antirretroviral.

En el caso de la artritis reumatoide se han hallado varias investigaciones que 
informan, por una parte, del benefi cio que obtienen los pacientes de las te-
rapias de relajación en relación con la depresión recurrente motivada por un 
mal control del dolor (Pradhan y cols.(44), 2007; Zautra y cols.(45), 2010) y, por 
otra, de su efi cacia en comparación con otras terapias, como la cognitivocon-
ductual (Barsky y cols.(46), 2010), hasta el punto de demostrar que es posible 
reducir la medicación con un buen control de los síntomas (Baird y cols.(47), 
2010).

Yu y cols.(48) (2010) también constataron, en un ECA formado por 121 pacientes 
con insufi ciencia cardíaca crónica, una mejora estadísticamente signifi cativa en 
las puntuaciones obtenidas en el cuestionario WHO-QoL (World Health Orga-
nization Quality of Life) en las esferas psicológicas (p=0,007) y social (p=0,016) 
en el grupo de pacientes que seguían un programa de relajación, respecto a los 
pacientes del grupo control. 
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Otro estudio en poblaciones específi cas es el efectuado por Barnes y cols.(49) 
(2008). Se trata de un diseño cuasiexperimental con grupo control en adoles-
centes afroamericanos prehipertensos, donde el grupo intervención siguió un 
programa ambulatorio de meditación con respiración consciente y mostró una 
disminución en la presión arterial sistólica (p<0,05) y la frecuencia cardíaca du-
rante las horas de clase (p<0,02), una disminución en la presión arterial sistólica 
por la noche durante el sueño (p<0,01) y una tasa inferior de excreción de sodio 
en orina, en comparación con el grupo control (p<0,03).

Los programas de relajación también han intentado dar respuesta(50) en el abor-
daje del sobrepeso y la obesidad. Manzoni y cols. (2009) realizaron un ECA 
con 60 mujeres obesas que referían comer por cuestiones emocionales; esas 
mujeres lograron disminuir los episodios de ingesta incontrolada, así como los 
síntomas de depresión y ansiedad, a la vez que experimentaron una mayor 
autoefi cacia en el control de la ingesta tres meses después de recibir el alta. 
Con una muestra mucho más numerosa, 225 mujeres, Hawley y cols.(51) (2008) 
demostraron con un ECA que las técnicas de relajación no tenían una repercu-
sión sobre el peso de las participantes, pero sí que conseguían mantener hasta 
dos años las mejoras conseguidas en el manejo de los síntomas médicos y 
psicológicos.

En cuanto al síndrome de colon irritable, en el ECA realizado por Van der Veek 
y cols.(52) (2007) se evidenció en el grupo que realizaba la intervención de rela-
jación una disminución en la severidad de los síntomas de colon irritable a los 
tres, seis y doce meses (p<0,03), así como una mayor calidad de vida (p<0,017) 
y una disminución en el número de visitas médicas (p<0,039).

Finalmente, desde el campo de la salud mental, existen múltiples ejemplos exi-
tosos de aplicación de las terapias de relajación, tanto en el manejo de la ansie-
dad (Williams y cols.(53), 2008; Conrad y cols.(54), 2008; Vøllestad y cols.(55), 2011; 
Koszycki y cols.(56), 2007) y la depresión (Godfrin y Heeringen(57), 2010; Mani-
cavasgar y cols.(58), 2011; Moritz y cols.(59), 2011), como en las fobias (Cassin y 
Rector(60), 2011; Hooper y cols.(61), 2011), el insomnio crónico primario (Gross 
y cols.(62), 2011), el abuso de sustancias (Bowen y cols.(63), 2009; Garland y 
cols.(64), 2010; de Dios y cols.(65), 2012; Carpenter y cols.(66), 2008; Brewer y 
cols.(67), 2009) y los trastornos postraumáticos (Catani y cols.(68), 2009; Bormann 
y cols.(69), 2008).
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8.2. Chi kung

No existe una defi nición occidental del término qi, presente a la palabra china 
que en español se ha adaptado como chi kung (la forma qi gong es menos 
usada en nuestro idioma, pero habitual en inglés). No obstante, según la ex-
periencia de los profesionales de chi kung, el qi viene a ser un tipo de energía 
semejante a la electricidad que circula por el organismo. En la cultura oriental, 
cuando esta circulación se estanca o se para, la persona puede enfermar. La 
traducción de kung es difícil, pero parece que la más aceptada es “cultivo”. Así 
pues, podríamos decir como generalidad que el chi kung es el “cultivo de la 
energía” (Chen y cols.(70), 2008).

En el entrenamiento del chi kung, la mente controla el fl ujo de qi, como con-
trola otras funciones corporales. Generalmente se acepta que el chi kung tiene 
efectos benefi ciosos para la promoción de la salud. Ho y cols.(71) (2011), en un 
estudio observacional, comparan la calidad de vida mediante el cuestionario 
SF-36 en 165 individuos que practican habitualmente chi kung y 660 que no lo 
practican. Su conclusión es que los individuos que practican chi kung obtienen 
mejores puntuaciones en los dominios del cuestionario relativos a vitalidad, sa-
lud general y aspectos físicos.

El chi kung ha evidenciado efectos positivos sobre el estrés en pacientes con 
distintas patologías. En esta línea se han llevado a cabo varios estudios ex-
perimentales en pacientes con cáncer que demuestran los benefi cios de esta 
técnica sobre la disminución de la fatiga, el malestar general y la mejora de la 
calidad de vida en los pacientes randomizados en el grupo de chi kung, en com-
paración con los pacientes que recibieron controles habituales (Oh(72), 2010). 
Otro estudio aleatorizado pone de manifi esto que el nivel de estrés disminuye y 
mejora el dominio social del cuestionario SF-36 de calidad de vida en el grupo 
de trabajadores sanitarios que realizaron chi kung; no se observan diferencias 
signifi cativas en el resto de dominios del SF-36, posiblemente por el tamaño 
reducido de la muestra (n=36) (Griffi th(73), 2008).

También se han planteado estudios experimentales a fi n de estudiar el impacto 
del chi kung sobre aspectos osteopáticos. En uno de estos estudios, los pa-
cientes con artritis de rodilla que realizaron chi kung (5-6 sesiones durante 3 
semanas) consiguieron disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad de la rodilla 
(Chen(70), 2008).
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Existe poca evidencia sobre esta terapia y se requieren más estudios experi-
mentales con tamaños de muestra y metodología adecuados.

8.3. Taichi

El taichi (así lo registra el diccionario de la Real Academia Española de la Len-
gua Española) o tai chi chuan es un arte marcial desarrollada durante el Imperio 
chino, practicada actualmente por millones de personas en todo el mundo, por 
lo que podemos decir que es una de las artes marciales más populares. Se 
basa en el desarrollo de la energía interior mediante la suavidad y la intención. 
Esa energía es la misma que tratan la acupuntura y otros métodos terapéuticos 
tradicionales chinos. El cultivo del taichi ejercita conjuntamente cuerpo, mente y 
espíritu. Es una práctica intensa y completa, benefi ciosa a cualquier edad.

La literatura nos proporciona varios estudios que demuestran los benefi cios de 
la práctica del taichi. Calabrese(74) (2008) lleva a cabo un estudio aleatorizado en 
112 individuos sanos y observa que el grupo que ejercita durante 25 semanas 
taichi mejora la calidad del sueño. Un estudio realizado en 127 estudiantes uni-
versitarios detecta que el grupo que practica taichi mejora el estado de ánimo y 
la calidad del sueño (Caldwell(75), 2009).

En el terreno de las patologías crónicas, como por ejemplo las respiratorias, un 
estudio realizado por Chan(76) (2011) en 206 pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructora crónica (MPOC) establece que los pacientes que realizan taichi 
mejoran los parámetros de función pulmonar y el test de la marcha y disminuye 
el número de exacerbaciones. Por el contrario, en el estudio de Hui(77)(2009) con 
una población similar, no se obtienen resultados concluyentes.

El taichi también puede tener efectos benefi ciosos en las alteraciones muscu-
loesqueléticas. En un estudio aleatorizado se obtienen benefi cios en algunos de 
los dominios del cuestionario de calidad de vida (SF-36) y en algunas variables 
de la marcha en el grupo de pacientes que realiza taichi (Chyu(78), 2010). En otro 
estudio, planteado en individuos con dolor de espalda, disminuyó la intensidad 
del dolor y el grado de discapacidad (18). Murphy(79) (2008) efectúa un estudio 
cuasiexperimental en 31 mujeres con osteoporosis y observa que, después de 
la realización de las sesiones de taichi, existe una mejoría en el equilibrio, la 
funcionalidad y la movilidad. Un estudio con un grado de evidencia superior rea-
lizado en 55 personas mayores con osteoporosis de rodilla obtiene diferencias 
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signifi cativas en el grupo intervención en cuanto al grado de dolor, la funciona-
lidad y la distancia recorrida en el test de la marcha de 6 minutos (Ni(80), 2010). 
Resultados similares fueron obtenidos por Wang(81) (2009) y Lee(82) (2009); en el 
primero también se observa una mejora en el grado de depresión y dolor.

El taichi tiene igualmente efectos positivos en las personas mayores. Por ejem-
plo, un estudio experimental realizado en 186 personas de más de 60 años de-
muestra que la práctica de taichi mejora la calidad de vida y disminuye el “miedo 
a caerse” (Hall,(83) 2011). Li(84) (2010) y Tousignant(85) (2012) también obtuvieron 
resultados similares en una muestra de 139 y 152 residentes en centros so-
ciosanitarios, respectivamente; en el segundo estudio solo el grupo que realiza 
taichi disminuye el “miedo a caerse”, en comparación con la rehabilitación habi-
tual. Wang(86) (2011), en un estudio realizado en este mismo grupo de población, 
pero afectado por cardiopatías, observó que el taichi mejora signifi cativamente 
la calidad de vida y del sueño, en comparación con el grupo que recibe reha-
bilitación. Contrariamente, otros estudios no obtienen resultados concluyentes 
(Tsang(87), 2007; Maciaszek(88), 2012 y Logghe(89), 2009).

Por lo que se refi ere al cáncer, un estudio aleatorizado realizado en mujeres con 
neoplasia de mama detecta una pérdida de masa ósea inferior en el grupo que 
realiza taichi, en comparación con el grupo control, a pesar del reducido tamaño 
de la muestra (n=16) (Peppone y cols.(90), 2010).

8.4. Yoga

El yoga es una antigua ciencia y estilo de vida hindú que combina la práctica de 
posturas específi cas con la respiración regulada y la meditación. Dicha unión de 
técnicas se ha demostrado notablemente efi caz en la mejora del estado de la 
salud física y mental (Streeter y cols.(91), 2010).

En el campo de la salud mental, Duraiswamy y cols.(92) (2007) realizaron un ECA 
con pacientes diagnosticados de esquizofrenia moderada y demostraron que 
un programa de yoga, llevado a cabo durante 4 meses de forma complementa-
ria al tratamiento con antipsicóticos, disminuía la psicopatología (medida con el 
instrumento Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia, en ade-
lante PANSS, por sus siglas en inglés), aumentaba la funcionalidad ocupacional 
y social (medida con la Social and Occupaitonal Functioning Scale, en ade-
lante SOFS, por sus siglas en inglés), así como la calidad de vida (medida por 
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la WHOQOL-BREF), en comparación con el grupo control, donde se utilizaba 
como terapia complementaria el ejercicio físico.

De una forma muy similar, Behere y cols.(93) (2011) condujeron un ECA con 91 
pacientes esquizofrénicos estables divididos en 3 grupos en los que se realizaba 
un programa de yoga, un programa de ejercicio físico o bien se seguía el trata-
miento estándar. Las evaluaciones realizadas a los 2 y 4 meses de seguimiento 
también demostraron mejoras signifi cativas tanto en la escala PANSS como en 
la SOFS a favor del grupo que practicaba yoga. La mejoría máxima se conse-
guía a los 2 meses y se mantenía a los 4 meses.

Otros estudios se han enfocado hacia el efecto benefi cioso que puede produ-
cir el yoga en personas afectadas por trastornos de la conducta alimentaria 
(McIver y cols.(94), 2009; Carey y cols.(95), 2010), ansiedad o depresión. En este 
último caso, Butler y cols.(96) (2008) estudiaron a 46 pacientes diagnosticados 
de depresión de larga duración, aleatorizados en grupos donde se recibía psi-
coeducación, psicoeducación más hipnosis, o bien psicoeducación más yoga. 
Los resultados, pese a las limitaciones del estudio, evidenciaron que un mayor 
número de participantes del grupo yoga experimentó una remisión de la sinto-
matología en el seguimiento, realizado durante 9 meses. 

Shahidi y cols.(97) (2011) llevaonr a cabo un ECA con 70 mujeres mayores de una 
comunidad de Teherán diagnosticadas de depresión según la escala de depre-
sión geriátrica (EDG, por sus siglas en español) (puntuación >10). Los resultados 
pusieron de manifi esto que las mujeres que practicaban yoga o ejercicio físico 
obtenían disminuciones en las puntuaciones de depresión en comparación con 
el grupo control (p<0,001 y p<0,01, respectivamente). Además, solo el grupo 
que practicaba yoga mostró un incremento en la satisfacción con la vida respec-
to al grupo control (p<0,001).

Otros investigadores, como Chen y cols.(98) (2009) o Greendale y cols.(99) (2009), 
han realizado estudios en grupos de población adulta mayor, en los que se 
manifi esta que gracias a la práctica del yoga se pueden mejorar tanto los indica-
dores de salud mental como algunas alteraciones musculoesqueléticas. Para el 
primer caso, se reclutaron a 139 personas de más de 60 años independientes 
o con dependencia leve según el índice de Barthel (puntuación = 91) que parti-
cipaban en programas de actividades de centros cívicos de personas mayores. 
Las personas del grupo intervención siguieron el programa de yoga realizando 
sesiones de 70 minutos, 3 veces por semana durante 6 meses. Les resultados 
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mostraron mejoras signifi cativas en la mayoría de los indicadores de salud men-
tal (alteraciones del sueño, depresión, etc.) incluidos en el Short Portable Mental 
Status Questionnaire (SPMSQ, por sus siglas en inglés) a los tres meses de ha-
ber iniciado la intervención, que se mantuvieron 6 meses después de fi nalizado 
el curso, respecto al grupo control (p<0,05, en todos los indicadores). Para el 
segundo caso, se condujo un ECA con 118 personas mayores con hipercifosis 
(ángulo = 40°), en el que el grupo intervención realizaba 1 hora de yoga, 3 veces 
por semana durante 24 meses. Los resultados a los 6 meses evidenciaron un 
5% de mejora en el ángulo “fl exicurvo”, así como en el índice de cifosis.

En relación con las alteraciones musculoesqueléticas, Carson y cols.(100) (2010) 
condujeron un ECA piloto con 53 mujeres diagnosticadas de fi bromialgia que 
seguían durante 8 semanas un programa de yoga. En este caso, el grupo in-
tervención mostró mejoras tanto a nivel de funcionalidad como en el estado de 
ánimo, dolor y fatiga. Badsha y cols.(101) (2009) intervinieron de forma similar en 
un grupo de personas afectadas por artritis reumatoide; los autores relataron  
una mejora en la calidad de vida de estos pacientes (medidos con el SF-36) y en 
los índices de actividad de la enfermedad.

Otros grupos de pacientes también se han podido benefi ciar de mejoras en el 
estado de salud gracias al yoga. En el caso de la diabetes tipo II, Gordon y 
cols.(102) (2008) demostraron, mediante parámetros bioquímicos (FBG, colesterol 
total, triglicéridos, LDL, VLDL, HDL), indicadores de estrés oxidativo (MDA, POX, 
fosfolipasa A2-PLA2) y el estatus oxidativo (SOD y actividad catalásica), que la 
práctica del yoga tiene efectos preventivos y protectores de la diabetes mellitus, 
ya que disminuye el estrés oxidativo y mejora el estado antioxidante. 

Respecto al asma bronquial, Vempati y cols.(103) (2009) pudieron corroborar que 
el yoga mejoraba la capacidad pulmonar (el volumen de la expiración forzada y 
la tasa de fl ujo espirador máximo, FEV y PEFR respectivamente, por sus siglas 
en inglés), disminuía la broncoconstricción inducida por el ejercicio (EIB, por sus 
siglas en inglés), incrementaba la calidad de vida (medida con el instrumento 
Asthma Quality of Life, AQOL, por sus siglas en inglés) y disminuía la frecuen-
cia de utilización de medicación de rescate, en comparación con el grupo que 
realizaba otro tipo de ejercicio físico (tratamiento convencional), a la vez que se 
obtenían benefi cios de forma más rápida.

Pal y cols.(104) (2011) dirigieron un estudio con 170 pacientes con enfermedad ar-
terial coronaria.  Pudieron constatar que, en el transcurso de 6 meses y realizan-
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do 35-40 minutos de yoga 5 veces por semana, el grupo intervención disminuía 
el índice de masa corporal (IMC, por sus siglas en español) (p<0,04), la grasa 
corporal (p<0,0002), las grasas libres en sangre (p<0,04), la frecuencia cardíaca 
(p<0,0001), el colesterol total (p<0,0001), los triglicéridos (p<0,0001), el HDL 
(p<0,0001) y el LDL (p<0,04), en comparación con el grupo control. 

En cuanto a los efectos del yoga sobre las medidas antropométricas y la calidad 
de vida, Littman y cols.(105) (2011) llevaron  a cabo un estudio con mujeres super-
vivientes de cáncer de mama que presentaban sobrepeso y obesidad. Después 
de seguir el programa de yoga, el grupo intervención mostraba una disminución 
en la circunferencia de la cintura y la cadera, aunque el peso se mantuvo estable, 
y una mayor calidad de vida y menor fatiga. Estudios realizados también con 
pacientes con cáncer de mama han demostrado que la práctica del yoga mejora 
signifi cativamente los síntomas relacionados con la menopausia (frecuencia e 
intensidad de sofocos), el dolor articular, la fatiga, las alteraciones del sueño, las 
náuseas y la emesis inducida por la quimioterapia, así como la ansiedad genera-
da por la propia enfermedad (Carson y cols.(106), 2009; Galantino y cols.(107), 2012; 
Moadel y cols.(108), 2007; Raghavendra y cols.(109), 2007; Rao y cols.(110), 2009).

Para terminar, indicaremos algunos estudios que confi rman el benefi cio de la 
práctica del yoga en relación con la salud sexual y reproductiva de las muje-
res. Rakhshaee(111) (2011) dirigió un ECA que evidenció la disminución del dolor 
menstrual en adolescentes. Por otra parte, Satyapriya y cols.(112) (2009) demos-
traron una reducción del estrés y la estabilidad del FC en mujeres embarazadas. 
Finalmente, Chattha y cols.(113,114) (2008) llegaron a la conclusión de que la prácti-
ca del yoga en unas condiciones determinadas mejora los problemas cognitivos 
que sufren las mujeres durante el climaterio.

8.5. Acupuntura, digitipuntura, auriculoterapia y shiatsu

La acupuntura (del latín acus, “aguja”, y pungere, “pinchar”) es una técnica de 
la medicina tradicional china (MTC) que consiste en la inserción y la manipula-
ción de agujas en el cuerpo con el objetivo de restaurar la salud y el bienestar 
en el paciente. También se pueden utilizar las denominadas “moxas”, que son 
un punto de calor a través de unos conos de Artemisa. Para las punciones, 
están delimitados unos meridianos que posibilitan energéticamente, a partir de 
su equilibrio, el equilibrio de la salud y el bienestar. Este sistema de meridianos 
se determinó hace aproximadamente cuatro mil años. Así, existen 365 puntos 
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qi, en los que el fl ujo de qi puede ser manipulado con el fi n de restablecer el 
equilibrio y la armonía. 

Junto a esta terapia podemos considerar la digitipuntura, que se diferencia de 
la acupuntura porque, en vez de inserir agujas, opera ejerciendo una presión 
sobre el punto que interesa tratar, ya sea con los dedos, los puños o los codos. 
También pueden formar parte de este mismo bloque las técnicas del shiatsu y el 
reiki, así como el auriculoterapia, técnica que también utiliza agujas y tiene como 
base del tratamiento el pabellón auditivo. 

Long(115) planteó un estudio observacional con 633 personas de 3 países, con el 
concurso de sociedades de shiatsu, que mostró que las personas que practica-
ban habitualmente shiatsu obtenían efectos positivos en la calidad del sueño y el 
descanso. Revisiones sistemáticas, como la realizada por Robinson y cols.(116), 
en la que se incluyen 80 estudios, 20 de los cuales con un grado Y de evidencia, 
hacen patentes los benefi cios del shiatsu en la salud en general, pero concluyen 
afi rmando que se precisan más estudios experimentales bien diseñados. 

Históricamente, la acupuntura se ha utilizado para combatir el dolor. Arai y 
cols.(117) efectuaron un estudio aleatorizado en 30 mujeres con dismenorrea 
primaria, donde el grupo que recibió el tratamiento experimental disminuía el 
grado de dismenorrea inmediatamente después de la sesión y los efectos se 
mantenían a las 3 horas. En tres estudios similares realizados con estudiantes 
con dismenorrea, también se observaron disminuciones del dolor después de 
la práctica y durante las 3 horas posteriores(118-120). Otros estudios, en cambio, 
muestran resultados no concluyentes(121).

Los síntomas relacionados con el cáncer y el tratamiento con quimioterapia 
también han sido objeto de estudios de investigación. Un estudio realizado en 
77 pacientes con cáncer hepático muestra que el grupo sometido a acupuntura 
disminuye el grado de dolor. Otro estudio cuasiexperimental, realizado en mu-
jeres con cáncer ginecológico, observa mejoras de las náuseas y los vómitos 
después de la realización de acupuntura(122). Por el contrario, Klaiman y cols.(123) 
realizan un estudio en mujeres sometidas a intervención quirúrgica ginecológica 
y no detectan diferencias en cuanto a los vómitos y otros síntomas entre los gru-
pos de estudio. En dicho estudio, sin embargo, existen limitaciones metodoló-
gicas importantes, como por ejemplo la heterogeneidad de la muestra (edades 
comprendidas entre 16 y 76 años). Otras investigaciones con un mayor grado 
de evidencia demuestran en 26 estudios aleatorizados realizados en pacientes 
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con cáncer cerebral que el grupo experimental mejora los síntomas, como las 
náuseas y los vómitos, después de la administración de la quimioterapia(124). 
Resultados muy parecidos a estos son los observados por Lee y cols.(125) en 
una revisión sistemática que incluye 10 estudios experimentales bien diseñados.

También se han realizado estudios donde se evidencia el impacto de esta téc-
nica en el control del estrés y la ansiedad. Un estudio cuasiexperimental efec-
tuado en 44 mujeres con menopausia determina que, después de la interven-
ción, mejoran los síntomas físicos y psicológicos y se normalizan los niveles de 
hormonas(126). En un estudio realizado en 52 niños a los que se practica una 
endoscopia digestiva, el nivel de estrés y la necesidad de sedante (propofol) dis-
minuyen en los niños que fueron tratados con acupuntura antes de la prueba(127). 

Asimismo, se han estudiado los efectos de la acupuntura en los ancianos. Sun(128) 
plantea un estudio aleatorizado en 50 residentes de centros sociosanitarios y 
observa que el grupo intervención minimiza el insomnio, en comparación con el 
grupo control. Otro estudio efectuado en 133 pacientes institucionalizados con 
demencia demuestra que la acupuntura es efi caz para disminuir la agitación y 
la agresividad de los pacientes del brazo de intervención(129). Finalmente, Reza 
y cols.(130) abordan un estudio experimental con 90 residentes y determinan una 
mejora en la calidad del sueño de los pacientes del grupo intervención. 

No se han hallado estudios bien diseñados con resultados concluyentes en 
digitipuntura y auriculoterapia.

8.6. Refl exología podal

La refl exología podal es una terapia complementaria extensamente utilizada por 
los profesionales de la salud. Los principios rectores de la refl exología indican 
que las estructuras del cuerpo están primariamente refl ejadas en las palmas 
de la mano y en la planta de los pies. Estos refl ejos se distribuyen en 10 zonas 
energéticas, de forma que aplicando presión sobre ellas se mantiene la ho-
meostasis(131,132).

Existen varias teorías que intentan explicar el funcionamiento de la refl exología 
como, por ejemplo, la teoría de la curación electromagnética, la teoría “puerta” 
del dolor, la liberación de endorfi nas (similar a la estimulación nerviosa eléctrica 
transcutánea, en adelante TENS, por sus siglas en inglés), las teorías energéti-
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cas/meridianas, el efecto de relajación, la teoría facilitadora y el efecto placebo. 
En los últimos años, la psiconeuroinmunología también ha tratado de agrupar 
todas las teorías anteriormente citadas, de forma que se defi ende la hipótesis 
que las emociones tienen un efecto directo sobre el cuerpo y sobre los neuro-
péptidos, que son los receptores químicos que tienen la función de transmitir los 
impulsos electroquímicos(133).

En este sentido, Brown y Lido(134) llevaron a cabo, con pacientes sometidos a 
amputaciones de extremidades inferiores, un estudio experimental con un doble 
objetivo: en primer lugar, demostrar que la refl exología podía ayudar a disminuir 
el dolor del miembro fantasma en estos pacientes sin utilizar una técnica inva-
siva; en segundo lugar, educar a los pacientes para mantener los resultados 
positivos a largo plazo mediante el autocuidado. A pesar de que se trataba de 
un estudio piloto con ciertas limitaciones, después de 30 semanas todos los 
pacientes evidenciaron en sus diarios del dolor una mejora relacionada tanto 
con la percepción de la presencia de dolor, como en su duración, intensidad y la 
afectación del dolor en su calidad de vida. Esta mejora se mantenía en el tiempo 
cuando los pacientes realizaban el autocuidado.

Otros estudios experimentales, como los de Nakamaru y cols.(135) y Sliz y cols.
(136), se centran en la observación de las imágenes obtenidas a partir de reso-
nancias magnéticas. En el primer caso, el objetivo era examinar la relación entre 
la actividad cortical de las zonas somatosensoriales y la estimulación de las 
áreas refl ejas de los ojos, los hombros y el intestino delgado; se llega a la con-
clusión de que las áreas activadas durante la estimulación de cada área refl eja 
están asociadas con la representación somatotópica de la parte del cuerpo co-
rrespondiente o de las zonas próximas al área somatosensorial. En el segundo 
caso, los investigadores compararon imágenes de cuatro grupos de pacientes: 
el primero era el grupo control; al segundo grupo se le realizaba un masaje 
utilizando un objeto; al tercer grupo se le realizaba un masaje con las manos; y 
al cuarto grupo se le aplicaba refl exología. El estudio llegaba a la conclusión de 
que esta última condición afectaba selectivamente el cíngulo retrosplenial poste-
rior; además, los pacientes refi rieron el mayor cambio en términos de bienestar, 
evaluado mediando una escala de Likert.

Por otro lado, revisiones sistemáticas con un mayor grado de evidencia, como 
las llevadas a cabo por Wang y cols.(137), Ernst(138) o Wesa y Cassileth(139), aunque 
no demuestran que un uso generalizado de la refl exología en cualquier patología 
sea efi caz, sí que muestran benefi cios contundentes en relación con la mejora 
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en la calidad de vida y en el manejo de síntomas como el dolor y la ansiedad en 
los pacientes oncológicos, o los síntomas urinarios en el caso de los pacientes 
con esclerosis múltiple.

Además de las revisiones sistemáticas, un metaanálisis, como el realizado por 
Lee y cols.(140), indica que la refl exología es una intervención enfermera efi caz 
para aliviar la fatiga y mejorar el patrón del sueño. Como refuerzo de la anterior 
consideración, Li y cols.(141) condujeron un ECA con 65 mujeres que referían 
problemas de insomnio en el período inmediato al posparto. El grupo que reci-
bió la intervención diaria de una enfermera refl exóloga cualifi cada presentó una 
mejora signifi cativa en la calidad del sueño, evidenciado en las puntuaciones del 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI, por sus siglas en inglés). 

A pesar de las limitaciones que pueden presentar los estudios aislados, también 
se han identifi cado diferentes ECA que defi enden la efi cacia de la refl exología en 
otros ámbitos concretos. Un claro ejemplo es el ensayo realizado por el Departa-
mento de Salud de Escocia(142), en el que se demostró la efectividad de la refl e-
xología como tratamiento coadyuvante en la constipación idiopática infantil. Lu y 
cols.(143) también encontraron diferencias signifi cativas en grupos tanto de pacien-
tes con enfermedades coronarias como de adultos sanos, de forma que aquellos 
que recibían la intervención presentaban un incremento de la modulación vagal 
y una disminución de la modulación simpática y de la presión arterial diastólica.

8.7. Tacto terapéutico y reiki

El tacto terapéutico (TT) es una práctica de curación alternativa en la que el 
terapeuta aproxima las manos al paciente sin tocarlo, de manera que, supues-
tamente, es capaz de detectar su energía vital y de manipularla en favor de la 
salud. Como otras terapias alternativas afi nes, se basa en postular una energía 
vital, relacionada con la propia del vitalismo.

El TT mantiene vínculos con una antigua práctica, propia de la magia y la reli-
gión, denominada imposición de manos. Parte de la premisa de que la energía o 
fuerza de curación del terapeuta repercute en la recuperación del paciente, que 
se facilita cuando las energías del cuerpo están en equilibrio; al pasar las manos 
sobre el paciente, los terapeutas pueden identifi car desequilibrios de energía 
e incidir en ellos a fi n de equilibrarlos. Es una técnica de medicina alternativa 
creada por Dolores Krieger. El reiki también se podría incluir en esta categoría.
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Existen pocos estudios con un grado de evidencia óptimo sobre la efi cacia de 
esta terapia. Se han efectuado varios trabajos en los que los expertos en la 
materia exponen los posibles benefi cios de estas técnicas, como por ejemplo 
los realizados por Bengston y Murphy(144), Connor y Howett(145), Curtis y cols.(146), 
Ernts y Lee(147) y Golianu y cols.(148) En algunos de estos trabajos se han hallado 
benefi cios a nivel de biomarcadores sistémicos(149).

También se han planteado varios trabajos con una metodología cualitativa en 
los que se observan las percepciones de las personas que reciben reiki. En un 
trabajo realizado por Ring(150) con 11 individuos, todos reportaban un grado de 
satisfacción y mejora en el bienestar general. Otro estudio también cualitativo, 
el realizado por Van Aken y Taylor(151), explica los benefi cios en la mejora de la 
depresión que experimentan las personas que reciben tacto terapéutico. El es-
tudio de Wardell y Weymouth(152) describe estas experiencias en personas con 
dolor crónico de espalda por lesión medular. También se han realizado estudios 
de percepción con el personal sanitario(153).

Estudios con mayor grado de evidencia, como el realizado por Coakley(154) 
(2010) en pacientes sometidos a cirugía cardiovascular, muestran que el grado 
de dolor y los niveles de cortisona disminuyen de manera signifi cativa en los pa-
cientes que reciben esta técnica; la muestra de este estudio es, sin embargo, re-
ducida (n=21). Visser y cols.(155) plantean un estudio experimental en pacientes a 
quienes se administra quimioterapia porque presentan neoplasia, (de cualquier 
tipo); la investigación evidencia que, en el grupo tratado con tacto terapéutico 
y técnicas de relajación en el momento de la administración de quimioterapia, 
disminuyen el dolor y otros síntomas, como las náuseas y los vómitos, y mejora 
la calidad de vida percibida. Continuando en esta línea, Frank y cols.(156) efec-
túan un estudio aleatorizado en 82 mujeres a las que se practica una biopsia de 
mama, pero no encuentran resultados concluyentes. De forma similar, Potter(157) 
no descubre resultados signifi cativos en una muestra de 32 mujeres sometidas 
a una biopsia de mama y que reciben una terapia de reiki. Marta y cols.(158), en un 
estudio cuasiexperimental realizado en personas mayores de 65 años, detectan 
que disminuye el nivel de depresión y de ansiedad y mejora la calidad del sueño 
después de 8 sesiones de tacto terapéutico con el método Krieger-Kunz.

También se han realizado revisiones sistemáticas, como la realizada por Sun(159), 
donde se incluyen 24 estudios y un total de 1.153 pacientes tratados con tacto 
terapéutico o reiki, en los que se observa un impacto positivo de las dos técni-
cas respecto al control del dolor. En esta línea, Coakley y Barron(160) (2012) llevan 
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a cabo una revisión en los siguientes grupos: a) personas mayores de 65 años; 
b) población sana; y c) personal sanitario. Encuentran benefi cios en la mejora 
de las variables cognitivas en el grupo a; en el grupo b disminuyen los niveles 
de depresión y ansiedad; y en el grupo c se normalizan los niveles de cortisona. 
Otra revisión realizada por Hansen(161) (2007) incluye un total de 34 estudios 
sobre la relación entre el TT y los benefi cios para las personas con demencia. 
Hansen detecta solo 7 estudios experimentales y afi rma que parece que esta 
técnica mejora algunos factores cognitivos, pero que se requieren más estudios 
con diseños adecuados para poder llegar a conclusiones más defi nitivas.

8.8. Fitoterapia

La fi toterapia (del griego fyton, “planta”, “vegetal”; y therapeia, “terapia”) es la 
ciencia que utiliza los extractos que contienen los principios activos contenidos 
en los diferentes tejidos vegetales o sus derivados para combatir patologías 
crónicas o agudas, para prevenirlas, o bien para conservar un buen estado de 
salud. Es una de las terapias más sencillas y más antiguas.

El conocimiento de las propiedades terapéuticas de las plantas es actualmente 
el resultado de importantes investigaciones clínicas que ponen de manifi esto 
numerosos efectos benefi ciosos, muchos de los cuales ya eran conocidos por 
culturas milenarias. 

Numerosas investigaciones se han centrado en los factores de riesgo cardio-
vascular (obesidad, hipertensión arterial, síndrome metabólico, dislipemia, dia-
betes, etc.). Basu y cols.(162) realizan un estudio aleatorizado en 27 pacientes 
con síndrome metabólico (SM) y observan que el grupo de pacientes que toma 
zumo de arándanos todos los días durante 8 semanas experimenta una dismi-
nución en los niveles de colesterol y HDL (de las siglas en inglés: hight density 
lipoprotein), en comparación con el grupo control. Burton-Freeman y cols.(163) 
plantean un estudio parecido consiguiendo resultados similares. Igualmente, el 
tratamiento con té verde o extracto de té mejora el perfi l lipídico y ayuda a bajar 
el IMC (índice de masa corporal)(162). En esta línea, Borodin(164) realiza otro estudio 
experimental con una muestra reducida, en el que los pacientes en tratamiento 
con soja en comprimidos disminuyen los niveles de triglicéridos y colesterol y 
augmentan los niveles de HDL. Qin y cols.(165), con una muestra de mayor ta-
maño (n=120), evidencian que los pacientes con dislipemia que se tratan con 
arthocyanin aumentan también los niveles de HDL. 
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Continuando con el síndrome metabólico (SM), Basu y cols. realizaron otro estu-
dio con pacientes que presentan SM y observan que los tratados(166) con zumo 
de arándanos aumentan de manera signifi cativa el nivel de antioxidantes (actúan 
como factores protectores de las comorbilidades cardiovasculares). De modo 
parecido, Egert y cols.(167), mediante un estudio experimental cruzado en 93 pa-
cientes con sobrepeso/obesidad y SM, detectan que, al tratar a estos pacientes 
con un tipo de fl avonoide, se normalizan las cifras de presión arterial (PA). 

La fi toterapia también ha demostrado ser efectiva en otros factores de riesgo 
cardiovascular, como por ejemplo la hipertensión arterial (HTA), la obesidad o 
la diabetes. McKay y cols.(168) muestran en su trabajo experimental que los pa-
cientes tratados con tisana durante 6 semanas consiguen bajar tanto la presión 
sistólica (PAS) como la diastólica (TAD). Lo mismo demuestran Miyawaki y 
cols.(169) en 25 mujeres con HTA: el tratamiento con sésamo en cápsulas parece 
disminuir las cifras de PA.

El tema de la obesidad también ha sido muy estudiado. Oben y cols.(170) plan-
tean un estudio aleatorizado con 72 individuos con obesidad donde se ob-
serva que el grupo intervención (tratamiento con Cissus durante 10 semanas) 
disminuye el IMC y los niveles de glucosa y colesterol. Otros estudios experi-
mentales no llegan a resultados concluyentes(162,171,172). Estudios realizados en 
población con diabetes con una muestra muy reducida (n=10 en cada grupo) 
no han demostrado los benefi cios de la fi toterapia, en comparación con los 
controles(173). 

La fi toterapia, en cambio, ha mejorado los síntomas y la calidad de vida de los 
pacientes oncológicos. En un estudio bien diseñado con 227 pacientes con 
cáncer, se observan diferencias signifi cativas en la mejora del grado de fatiga y 
la calidad del sueño en el grupo de pacientes que se tratan con valeriana(174). En 
mujeres con cáncer de mama parece que el tratamiento con muérdago versus 
placebo disminuye síntomas como la fi ebre y el dolor y aumenta la calidad de 
vida(175). Similares son los resultados obtenidos por Ma y cols.(176) con un trata-
miento de soja. También parece que la fi toterapia obtiene resultados para me-
jorar los efectos adversos a nivel tópico de la quimioterapia, como por ejemplo 
la fl ebitis. Reis y cols.(177), en un estudio de dosis-respuesta, determinan que la 
mejora es más rápida en el grupo de pacientes con mayor dosis de manzanilla 
aplicada tópicamente. En un estudio aleatorizado en 872 pacientes con cáncer 
colorrectal seguidos durante 4 años, el grupo que recibe fl avonoides experimen-
ta un menor número de recaídas que el grupo control(178). Otros estudios, como 
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el realizado por deVere-White y cols.(179), no obtienen resultados concluyentes en 
hombres con cáncer de próstata tratados con fl avonoides.

Otros benefi cios descritos están relacionados con los problemas agudos debi-
dos a algunas infecciones, la gripe o la rinitis estacional. Corren y cols.(180) de-
tectan en pacientes con rinitis estacional que el tratamiento con un compuesto 
botánico mejora los síntomas e inhibe la producción de prostaglandinas del 
mismo modo que las reduce el tratamiento con loratadina. Un estudio realizado 
por Matsumoto y cols.(181) determina que el tratamiento con té verde protege 
de la infección por el virus infl uenza (en la sintomatología clínica; no se dan 
diferencias en cuanto a la confi rmación de laboratorio). Estos resultados van 
en consonancia con los establecidos en 2007 por Rowe y cols.(182), en cuyo 
estudio los síntomas de la gripe disminuyen en el grupo que se trata con té 
verde. En sentido contrario a estos hallazgos, un estudio de Barret y cols.(183) no 
percibe diferencias en cuanto a la disminución y la duración de los síntomas en 
tratamientos con equinácea. Igualmente, en un estudio realizado por Salem y 
cols.(184) en pacientes con Helicobacter pylori, que aleatoriza a los pacientes en 3 
grupos de estudio (un grupo que tomaba antibiótico más omeprazol, otro grupo 
que tomaba 1 gramo de Nigella sativa más omeprazol y un tercer grupo que 
tomaba 2 gramos de Nigella sativa más omeprazol), se observa que el nivel de 
erradicación y de disminución de los síntomas tiene una idéntica efectividad en 
los 3 grupos. Por otro lado, en un estudio experimental realizado en pacientes 
con hepatitis aguda, el grupo tratado con sylmarin durante 4 semanas mejora 
los síntomas hepáticos (ictericia, retención de líquidos y diuresis colúrica), en 
comparación con placebo(185).

Los trastornos del trato urinario también se pueden benefi ciar de los efectos 
de la fi toterapia. Dos estudios experimentales efectuados por los mismos auto-
res(186,187), con 138 hombres en total con síntomas urinarios pero con niveles de 
PSA< 4 ng/ml, evidencian que el grupo tratado con Gonoderma mejora los sín-
tomas de manera signifi cativa. En esta línea, Avins y cols.(188) efectúan un estudio 
en 225 hombres con hiperplasia benigna de próstata (HBP) y determinan una 
mejora en los niveles de bilirrubina y en la incidencia de glucosuria en el grupo de 
pacientes tratados con palmetto, en comparación con placebo. Continuando 
con la salud masculina, Kim y cols.(189) plantean un estudio aleatorizado en 143 
hombres con disfunción eréctil (DE); concluyen que el tratamiento con ginseng 
mejora el grado de gravedad de la DE, en comparación con placebo. Otro es-
tudio, en este caso en mujeres con disfunción sexual, determina que la combi-
nación de la terapia sexual con Ginkgo biloba puede mejorar los síntomas(190).
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También se han consignado efectos positivos en alteraciones crónicas, como 
por ejemplo el estreñimiento crónico. Picon y cols.(191) demuestran en un estudio 
experimental en 20 pacientes con esta alteración que en el grupo tratado con 
un combinado botánico disminuye el tiempo de tránsito intestinal y aumenta el 
número de deposiciones por semana. 

No se han hallado estudios realizados en población mayor (>65 años) con resul-
tados concluyentes(192-194). Tampoco se han encontrado evidencias para afi rmar 
que la fi toterapia tiene efectos benefi ciosos en el tratamiento de las artritis(195,196) 
o en la salud bucodental, posiblemente por limitaciones metodológicas(197).

8.9. Flores de Bach

Las fl ores de Bach son un sistema de terapéutica complementaria que se basa 
en las enseñanzas del doctor Bach. La terapia de las fl ores de Bach, desarro-
llada hace más de cincuenta años por el médico e investigador inglés Edward 
Bach, es uno de los fenómenos más conocidos de la medicina alternativa con-
temporánea. Se sustenta en un concepto ausente en la medicina clásica: la 
relación entre el alma humana y la manifestación de la enfermedad, que tiene 
en cuenta el componente psíquico de la misma. La medicina, dominada por la 
química y la tecnología, puede ser capaz de eliminar los síntomas de la enferme-
dad, pero no sus causas. Lo que busca la terapia del doctor Bach es ir al origen 
de la enfermedad, a la causa que ha llevado, debido a un “malestar” interno, a la 
enfermedad, buscando el no-confl icto entre cuerpo y alma. El método curativo 
del doctor Bach se basa, pues, en el hecho de que la enfermedad no solo es el 
resultado de trastornos corporales, sino que tiene su origen en sentimientos y 
actitudes negativas que bloquean la energía vital.

Uno de los puntos clave de la terapia de las fl ores consiste en la normalización 
de los trastornos psíquicos y en la resolución de los confl ictos internos, así como 
en la mejora del dolor físico con causas psíquicas reconciliables o síntomas con-
comitantes. En esta línea, se han efectuado diferentes investigaciones. Ernst(198) 
realiza una revisión sistemática de ellas. En su trabajo muestra los resultados de 
siete estudios aleatorizados que intentan demostrar los efectos de las fl ores de 
Bach en la disminución del estrés y la ansiedad, en comparación con un grupo 
control. En seis de los estudios se evidencia una mejora en las variables resul-
tado (ansiedad y estrés) en el grupo intervención, pero sin diferencias signifi ca-
tivas, posiblemente a causa de limitaciones metodológicas y de diseño y por el 



Consell de Col·legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya

50

tamaño reducido de las muestras. Solo en uno de los estudios de esta revisión 
se encuentran diferencias signifi cativas entre ambos grupos. En este estudio, 
realizado en mujeres embarazadas, se observa que en el grupo que recibe fl ores 
de Bach hasta el momento del parto disminuye el número de fármacos utilizados 
y el grado de ansiedad durante el embarazo, en comparación con el grupo con-
trol. Otros estudios, en la línea de la modifi cación de ciertos factores psíquicos 
y cognitivos, han estudiado el impacto de las Flores de Bach sobre la memoria. 
Bergado y cols.(199) plantean un estudio piloto aleatorizado en una treintena de 
estudiantes universitarios a fi n de determinar el impacto de esta terapia en dife-
rentes test de memoria. El estudio no obtiene resultados concluyentes.

Se han llevado a cabo otros estudios observacionales, pero sin obtener resulta-
dos signifi cativos, como por ejemplo el de Luna y cols.(200) para determinar si el 
tratamiento complementario con Flores de Bach modifi ca el perfi l lipídico.

La bibliografía existente sobre esta terapia es limitada y se precisan más estu-
dios experimentales con una metodología adecuada.

8.10. Musicoterapia y cromoterapia

La musicoterapia puede defi nirse como el uso de la música y de los elementos 
musicales (sonido, ritmo, melodía y armonía) como método terapéutico en de-
terminados trastornos y disfunciones para favorecer el bienestar físico, mental y 
emocional. Las distintas técnicas han de ser realizadas por un musicoterapeuta 
cualifi cado. Se trata de un proceso creado para facilitar y promover la comunica-
ción, las relaciones, el aprendizaje, el movimiento, la expresión, la organización 
y otros objetivos terapéuticos relevantes con vistas a satisfacer las necesidades 
físicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas.

Se han descrito mejoras en variables cognitivas y de la memoria en pacientes 
con Alzheimer después de recibir sesiones de musicoterapia con diseños pre-
post(201). Asimismo, Kim y cols.(202) dirigieron un estudio experimental puro en 
pacientes con secuelas cognitivas (MiniMental<20) por infarto cerebral, en el 
que los pacientes del grupo intervención experimentan una mejora signifi cativa 
en el grado de depresión, en comparación con el grupo control. Sarkamo y 
cols.(203) obtienen resultados similares en un estudio realizado en una población 
similar (n=60). No se obtuvieron resultados concluyentes en un estudio observa-
cional(204) en el que se comparaba la efectividad de la música en la mejora de la 
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coordinación de la marcha en pacientes con Parkinson, pero esta investigación 
tiene como limitación el tamaño reducido de la muestra (n=20).

Las teorías sobre los efectos de la musicoterapia sobre el control de la ansie-
dad, el estrés y el dolor han llevado a realizar estudios experimentales, como 
el efectuado en 70 mujeres sometidas a cesárea; en este estudio la exposición 
a musicoterapia antes de la intervención quirúrgica disminuía la dosis de anal-
gesia en infusión continua en el grupo de mujeres del brazo intervención(205). En 
esta línea, Szmuk y cols.(206) plantean un estudio aleatorizado para demostrar 
que la musicoterapia tiene efectos positivos en el control del dolor y el estrés 
en pacientes sometidos a colecistectomía por laparoscopia; a pesar de que se 
observa una tendencia en el grupo intervención, las diferencias entre los grupos 
de estudio no son signifi cativas. Otra investigación realizada en pacientes con 
apnea del sueño en tratamiento con CPAP (presión positiva continua en la vía 
aérea) demuestra la mejora en la tolerancia al tratamiento en los pacientes del 
grupo intervención a causa del mayor control de la ansiedad. Revisiones siste-
máticas con mayor grado de evidencia ponen de manifi esto que el grupo de 
pacientes sometidos a una colonoscopia y tratados con musicoterapia durante 
la prueba necesita menos sedación que el grupo control. Esta revisión valora 8 
estudios bien diseñados, con un total de 722 pacientes(207). 

Otras revisiones sistemáticas demuestran que, en 6 estudios aleatorizados con 
un total de 507 pacientes, disminuye el grado de depresión y de dolor y mejora 
la calidad de vida de pacientes ancianos que viven en su domicilio o son resi-
dentes de sociosanitarios(208). 

No se han hallado estudios bien diseñados con resultados concluyentes en 
cromoterapia.

8.11. Aromaterapia

La aromaterapia es una forma de terapia natural, derivada de la fi toterapia, que 
basa su acción en el uso y el efecto de los aceites esenciales vegetales sobre el 
organismo para mejorar la salud física o mental. La administración puede efec-
tuarse tópicamente o por inhalación.

Se han descrito los efectos benefi ciosos de la aromaterapia, como por ejemplo 
los que hacen referencia a los benefi cios en los recién nacidos. Çetinkaya y 
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Basbakkal(209) realizan un estudio cuasiexperimental en el que, mediante la apli-
cación de masajes con aceite de espliego, los recién nacidos de 2-6 semanas 
experimentan una mejora en la presencia de cólicos, puesto que disminuye su 
frecuencia. En esta línea, Field y cols.(210) programan un estudio aleatorizado en 
el que se realiza un masaje a los recién nacidos después del baño con aceite 
de espliego y se observa que disminuye el tiempo del llanto en el grupo de be-
bés que reciben esta técnica. Asimismo, y también con niños, Nord y Belew(211) 
lideran otro estudio experimental con 94 niños sometidos a cirugía pediátrica; a 
pesar de que no hallan diferencias signifi cativas en los grupos, se observa una 
tendencia en la disminución del distrés perianestésico en los niños que recibie-
ron aromaterapia.

Otros benefi cios descritos de la aromaterapia son los relacionados con la dismi-
nución del estrés y la ansiedad. Así, en un estudio sobre 365 profesionales de 
enfermería en hospitales de tercer nivel para determinar el impacto de la aroma-
terapia, sola o combinada con musicoterapia, sobre el estrés y la ansiedad de 
los profesionales, solo en el grupo con terapia combinada disminuyen estos sín-
tomas de manera signifi cativa(212). Otros estudios experimentales obtienen resul-
tados no concluyentes sobre la disminución del estrés y la ansiedad en mujeres 
con niveles basales de estrés moderado/intenso, aunque la muestra no es de 
tamaño considerable (n=562)(213). Ernst y Watson(214) realizaron una revisión siste-
mática y no encontraron en ninguno de los 7 trabajos experimentales diferencias 
en cuanto a los niveles de estrés o ansiedad entre los grupos de tratamiento. 
Estos estudios tenían limitaciones importantes en el tamaño de la muestra y en 
los períodos de seguimiento, excesivamente cortos. Otro estudio efectuado en 
población que acude a visitarse a una clínica dental tampoco ofrece resultados 
concluyentes en los niveles de angustia(215). 

El dolor es otro aspecto muy trabajado en la aromaterapia. Fukui y cols.(216) plan-
tean un estudio con una muestra reducida de mujeres (n=35) con dismenorrea 
premenstrual. En este estudio se observan diferencias signifi cativas en el grado 
de dolor, niveles de cortisona y estradiol en el grupo de mujeres que recibe trata-
miento con aromas de azafrán. En cambio, estudios experimentales acerca del 
control del dolor en las complicaciones del posparto no han llegado a resultados 
concluyentes(217,218). Asimismo, tampoco se obtienen evidencias de la mejora en 
el dolor de los pacientes con fi bromialgias(219).

El tratamiento del cáncer es un proceso largo con una serie de complicacio-
nes importantes, donde la aromaterapia también ha demostrado tener efectos 
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benefi ciosos. Wilkinson y cols.  realizaron diferentes estudios al respecto, que 
pusieron de manifi esto que los pacientes oncológicos sometidos a tratamiento 
con quimioterapia referían una mejora en la calidad de vida, una disminución de 
la ansiedad y la depresión, e incluso una mejora en el control de síntomas, como 
por ejemplo el estreñimiento, si recibían terapias con aceite de espliego(220,221). 
Por otra parte, Wilkinson y cols.(222) también realizan una revisión sistemática de 
10 estudios aleatorizados y cuasiexperimentals para evidenciar los benefi cios de 
la aromaterapia, pero no se observan resultados concluyentes por limitaciones 
metodológicas importantes. Finalmente, Stringer y cols.(223), en una muestra de 
39 pacientes con cáncer, observan una mejora en la calidad de vida y en los 
niveles de cortisona y prolactina en el grupo de pacientes tratados durante 4 
semanas con masajes con aceites esenciales. 

La edad se relaciona con comorbilidades degenerativas y cognitivas que limitan 
mucho la calidad de vida de las personas, como el Parkinson, las demencias, 
etc. Lin y cols.(224), en un estudio con 70 personas con demencia mediante un di-
seño experimental cruzado, observan que el tratamiento con espliego disminuye 
el grado de agitación. Fung y cols.(225) realizan una revisión sistemática en la que 
se incluyen 11 estudios aleatorizados; en todos ellos se observa una mejora en 
la calidad de vida y en los síntomas cognitivos, a pesar de que la mayor parte 
de los trabajos adolece de limitaciones metodológicas importantes. Por el con-
trario, dos metaanálisis realizados por Hulme y cols.(226) y Nguyen y cols.(227) no 
hallan benefi cios respecto a los síntomas de la demencia en los 3 y 11 estudios 
que, respectivamente, incluyen. 

La aromaterapia en población sana también ha demostrado tener efectos po-
sitivos. Mossi y cols.(228) demuestran en su estudio la mejora de la memoria y la 
concentración en 44 voluntarios que reciben tratamiento con aroma de menta, 
pero el trabajo presenta algunas limitaciones metodológicas. Igualmente, se han 
descrito benefi cios de la aromaterapia desde el punto de vista fi siológico. En 
este sentido, dos estudios realizados en personas sin comorbilidades muestran 
que el grupo experimental que recibe aromas de espliego mejora las variables 
hemodinámicas, los niveles de cortisona y los niveles de exudado seborrei-
co(229,230). En cambio, Toda y Morimoto(231) no encuentran ninguna evidencia so-
bre el efecto de la aromaterapia en los niveles de cortisona.

En cuanto a los benefi cios sobre la tensión arterial, no se han encontrado 
estudios con resultados concluyentes debido a limitaciones en su metodo-
logía(232). 
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9. Indicaciones de las 
 terapias según los niveles 
 de evidencia

A continuación se muestra un resumen de las indicaciones de cada una de las 
terapias como tratamiento coadyuvante y se indica cuál es el nivel de evidencia 
que las sustenta.

Indicaciones de la terapia de relajación Evidencia

La meditación activa mecanismos cerebrales que alteran la construcción 
de la experiencia subjetiva del dolor.

III

La relajación muscular progresiva produce una disminución en la 
respuesta nociceptiva.

Ib

La relajación ayuda a disminuir la frecuencia del dolor de cabeza 
tensional, la discapacidad que produce y su intensidad.

Ib

La relajación ayuda al control de la presión arterial y disminuye la 
ansiedad en pacientes sometidos a procedimientos electrofi siológicos 
invasivos.

IIb

La relajación y las técnicas de respiración ayudan en el control de la 
presión arterial y disminuyen la ansiedad en pacientes sometidos a 
angiografía coronaria.

IIa

La relajación aumenta el bienestar y disminuye la fatiga de forma 
sostenida hasta 30 días después del alta hospitalaria en pacientes 
intervenidos de colecistectomía.

Ib

continua en la página siguiente
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Indicaciones de la terapia de relajación (continuación) Evidencia

Las técnicas de meditación (MBSR) mejoran el control de los síntomas 
depresivos, la ansiedad, la alteración del patrón del sueño y la calidad de 
vida de las personas sometidas a un trasplante de órganos sólidos.

Ib

La visualización guiada disminuye la percepción del dolor, el estrés y 
mejora la cicatrización de las heridas relacionadas con procedimientos 
invasivos.

Ib

La meditación mejora los síntomas depresivos y el estrés en enfermos 
crónicos.

III

La meditación ayuda a restablecer los niveles de producción de 
citoquinas y de células NK, disminuye el estrés, la ansiedad y la 
depresión, a la vez que incrementa la calidad de vida y mejora el patrón 
de afrontamiento de la enfermedad en mujeres con cáncer de mama.

IIa

La relajación, combinada con la visualización guiada, disminuye la 
ansiedad, la depresión, el estrés y el malestar corporal y mejora la calidad 
de vida de las personas que siguen un tratamiento de braquiterapia.

Ib

La relajación disminuye la incidencia e intensidad de los sofocos derivados 
de la terapia hormonal sustitutoria; también disminuye la ansiedad, a la vez 
que mejora la calidad de vida de las mujeres con tumor primario de mama.

Ib

La relajación muscular progresiva mejora el dolor oncológico, la calidad de 
vida y el patrón del sueño y disminuye la fatiga producida por la quimioterapia.

III

La relajación muscular progresiva mejora la calidad de vida de las 
personas que sufren esclerosis múltiple.

IIb

La práctica de técnicas de relajación disminuye la percepción del dolor 
crónico en personas de edad avanzada.

Ib

La práctica de técnicas de relajación mejora el afrontamiento de los 
sofocos y los síntomas derivados en mujeres menopáusicas.

Ib

La práctica de técnicas de relajación reduce la frecuencia de los efectos 
secundarios de la terapia antirretroviral.

Ib

La relajación mejora, en las personas que sufren artritis reumatoide, el 
control del dolor y las depresiones recurrentes derivadas.

Ib

Las personas con insufi ciencia cardíaca crónica que siguen un programa 
de relajación mejoran la calidad de vida.

Ib

Los adolescentes prehipertensos que siguen un programa de 
meditación con respiración consciente mejoran el control de la presión 
arterial y la frecuencia cardíaca.

Ib

La relajación ayuda a controlar los síntomas médicos y psicológicos 
derivados de la obesidad y el sobrepeso.

Ib

La relajación disminuye la severidad de los síntomas de colon irritable. Ib

Las terapias de relajación mejoran la salud mental de las personas. IIa
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Indicaciones del chi kung Evidencia

La chi kung aumenta la calidad de vida. III

El chi kung disminuye el nivel de estrés en los profesionales sanitarios. Ib

El chi kung disminuye el dolor y mejora la funcionalidad de la rodilla en 
pacientes con artritis reumatoide.

Ib

Indicaciones del taichi Evidencia

El taichi mejora la calidad del sueño en la población sana. Ib

El taichi disminuye el dolor y aumenta la funcionalidad y la calidad de 
vida de las personas con problemas osteoarticulares.

Ib

El taichi mejora la calidad de vida y disminuye el grado de estrés 
(el “miedo a caerse”) de las personas mayores.

Ib

El taichi puede prevenir la pérdida de masa ósea en pacientes sometidas 
a quimioterapia por cáncer de mama.

Ib

Indicaciones del yoga Evidencia

La práctica del yoga disminuye la psicopatología y aumenta la 
funcionalidad ocupacional y social y la calidad de vida de las personas 
con esquizofrenia moderada.

Ib

La práctica del yoga es benefi ciosa para disminuir los trastornos de la 
conducta alimentaria, la ansiedad y la depresión.

Ib

La práctica del yoga disminuye la hipercifosis en adultos de edad avanzada. Ib

La práctica del yoga mejora los indicadores de salud mental en adultos 
de edad avanzada.

Ib

La práctica del yoga en pacientes diabéticos tiene efectos preventivos 
y protectores porque disminuye el estrés oxidativo y mejora el estado 
antioxidante.

III

La práctica del yoga incrementa la calidad de vida y la capacidad 
pulmonar; también disminuye la broncoconstricción causada por el 
ejercicio y la frecuencia de utilización de medicación de rescate.

Ib

La práctica del yoga disminuye el IMC, la grasa corporal, las grasas 
libres en sangre, el colesterol y los triglicéridos en pacientes con 
enfermedad arterial coronaria.

Ib

La práctica del yoga mejora la calidad de vida y la fatiga de las mujeres 
supervivientes al cáncer de mama que presentan obesidad o sobrepeso.

Ib

continua en la página siguiente



GUÍA DE BUENAS PRÁCTICAS BASADA EN LA EVIDENCIA

57

Indicaciones del yoga (continuación) Evidencia

La práctica del yoga disminuye la frecuencia y la intensidad de los 
sofocos, el dolor articular, la fatiga, las alteraciones del sueño, las 
náuseas y la emesis inducida por la quimioterapia, así como la ansiedad 
generada por la propia enfermedad en mujeres con cáncer de mama.

Ib

La práctica del yoga mejora los síntomas relacionados con la 
menstruación y el climaterio y disminuye el estrés en las embarazadas.

Ib

Indicaciones de la acupuntura, digitopuntura, auriculoterapia y shiatsu Evidencia

El shiatsu mejora la calidad del sueño y aumenta la calidad de vida de 
las personas que lo practican habitualmente.

Ia

La acupuntura mejora los síntomas de la dismenorrea, particularmente 
el dolor.

Ib

La acupuntura mejora los síntomas de la quimioterapia, como las 
náuseas y los vómitos de los pacientes oncológicos.

Ia

La acupuntura puede ayudar a mejorar los síntomas de estrés y 
ansiedad en mujeres con menopausia y en niños que van a someterse a 
una endoscopia digestiva.

Ib

La acupuntura mejora la calidad del sueño de las personas mayores. Ib

La acupuntura disminuye la agitación de los pacientes con demencia. Ib

Indicaciones de la refl exología Evidencia

La refl exología puede ayudar a disminuir el dolor del miembro fantasma 
(aparición, duración, intensidad y afectación en la calidad de vida de los 
pacientes amputados EEII).

III

La refl exología mejora la calidad de vida y el manejo de síntomas, como 
el dolor y la ansiedad, en los pacientes oncológicos.

Ia

La refl exología mejora los síntomas urinarios en los pacientes afectados 
por esclerosis múltiple.

Ia

La refl exología es una intervención enfermera efi caz para aliviar la fatiga 
y mejorar el patrón del sueño y problemas de insomnio en el período 
inmediato al posparto.

Ib

La refl exología es un tratamiento coadyuvante efi caz de la constipación 
idiopática infantil.

Ib

La refl exología produce un incremento de la modulación vagal y una 
disminución de la modulación simpática y de la presión arterial diastólica.

III
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Indicaciones del tacto terapéutico y reiki Evidencia

El tacto terapéutico parece tener efectos positivos a nivel fi siológico y 
mejora la calidad de vida.

IV

El tacto terapéutico mejora síntomas, como el dolor, la depresión y la 
ansiedad, de los pacientes tratados con quimioterapia.

Ib

El tacto terapéutico puede mejorar el nivel cognitivo y disminuir el nivel 
de ansiedad de las personas mayores.

Ia

El tacto terapéutico puede mejorar el nivel de ansiedad y depresión de la 
población sana.

Ia

Indicaciones de las fl ores de Bach Evidencia

Las fl ores de Bach disminuyen el número de fármacos utilizados durante 
el embarazo y el nivel de estrés y ansiedad.

Ib

Indicaciones de la fi toterapia Evidencia

La fi toterapia mejora el perfi l lipídico y el grado de obesidad en pacientes 
con SM.

Ib

La fi toterapia ayuda a mejorar las cifras de TA. Ib

La fi toterapia mejora los síntomas y la calidad de vida de los pacientes 
oncológicos.

Ib

La fi toterapia mejora los síntomas y disminuye la duración de la gripe 
estacional.

Ib

La fi toterapia mejora los síntomas de la hepatitis aguda. Ib

La fi toterapia complementa el tratamiento del Helicobacter pylori. Ib

La fi toterapia mejora los síntomas de las infecciones del trato urinario. Ib

La fi toterapia tiene efectos benefi ciosos sobre el patrón intestinal. Ib
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Indicaciones de la musicoterapia Evidencia

La musicoterapia mejora las variables cognitivas y de memoria en 
pacientes con diagnóstico de Alzheimer.

IIb

La musicoterapia mejora el grado de depresión en pacientes con 
antecedentes de infarto cerebral.

Ib

La musicoterapia mejora el grado de depresión y la calidad de vida de 
los pacientes ancianos.

Ia

La musicoterapia mejora la adherencia al tratamiento con CPAP en 
pacientes con apnea del sueño.

Ib

La musicoterapia disminuye las necesidades de sedación en pacientes 
sometidos a una colonoscopia.

Ia

La musicoterapia disminuye las necesidades de analgesia en perfusión 
continua poscesárea.

Ib

Indicaciones de la aromaterapia Evidencia

La aromaterapia disminuye la frecuencia y la intensidad de los cólicos en 
los recién nacidos.

IIb

La aromaterapia fomenta el bienestar de los recién nacidos después del 
baño.

Ib

La aromaterapia disminuye el grado de estrés en los trabajadores 
sanitarios.

IIb

La aromaterapia (azafrán) disminuye la intensidad del dolor premenstrual 
de las mujeres con dismenorrea.

Ib

La aromaterapia mejora los síntomas (estreñimiento), la calidad de vida y 
los niveles de prolactina y cortisona en los pacientes oncológicos.

Ib

La aromaterapia disminuye los síntomas cognitivos y la agitación de los 
pacientes con demencia.

Ia

La aromaterapia mejora el nivel de concentración y la memoria en los 
estudiantes universitarios.

Ib

La aromaterapia mejora las variables hemodinámicas, los niveles de 
cortisona y los niveles de exudado seborreico.

Ib
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11. Anexos

Anexo A: Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con la relajación

RELAJACIÓN

Límites:  Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

388 artículos

Límites:  Acceso al texto completo 188 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados 
con la investigación: 53
Mal diseñados: 64
Duplicados:    6

Artículos fi nalmente incluidos 65 artículos
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Anexo B: Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con el chi kung

CHI KUNG

Límites:  Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

99 artículos

Límites: Acceso al texto completo 7 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados 
con la investigación: 0
Mal diseñados: 0
Duplicados:    0

Artículos fi nalmente incluidos 7 artículos
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Anexo C: Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con el taichi

TAICHI

Límites: Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

85 artículos

Límites: Acceso al texto completo 25 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados
con la investigación: 0
Mal diseñados: 9
Duplicados:    0

Artículos fi nalmente incluidos 16 artículos
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Anexo D: Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con el yoga

YOGA

Límites: Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

127 artículos

Límites: Acceso al texto completo 63 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados
con la investigación: 13
Mal diseñados: 25
Duplicados:    2

Artículos fi nalmente incluidos 23 artículos
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Anexo E:  Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con la acupuntura, 
 digitipuntura, auriculoterapia y shiatsu

ACUPUNTURA, DIGITIPUNTURA, 
AURICULOTERAPIA Y SHIATSU

Límites: Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

139 artículos

Límites: Acceso al texto completo 34 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados
con la investigación: 0
Mal diseñados: 18
Duplicados:    0

Artículos fi nalmente incluidos 16 artículos
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Anexo F:  Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con la refl exología podal

REFLEXOLOGÍA PODAL

Límites: Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

61 artículos

Límites: Acceso al texto completo 38 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados
con la investigación: 19
Mal diseñados: 7
Duplicados:    1

Artículos fi nalmente incluidos 11 artículos
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Anexo G: Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con el tacto terapéutico 
 y el reiki

TACTO TERAPÉUTICO Y REIKI

Límites: Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

83 artículos

Límites: Acceso al texto completo 70 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados
con la investigación: 35
Mal diseñados: 16
Duplicados:    1

Artículos fi nalmente incluidos 18 artículos
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Anexo H: Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con la fi toterapia

FITOTERAPIA

Límites: Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

278 artículos

Límites: Acceso al texto completo 106 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados
con la investigación: 56
Mal diseñados: 6
Duplicados:    0

Artículos fi nalmente incluidos 50 artículos
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Anexo I: Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con las fl ores de Bach

FLORES DE BACH

Límites: Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

9 artículos

Límites: Acceso al texto completo 5 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados
con la investigación: 4
Mal diseñados: 1
Duplicados:    0

Artículos fi nalmente incluidos 4 artículos
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Anexo J: Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con la musicoterapia 
 y la cromoterapia

MUSICOTERAPIA 
Y CROMOTERAPIA

Límites: Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

48 artículos

Límites: Acceso al texto completo 28 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados
con la investigación: 0
Mal diseñados: 16
Duplicados:    2

Artículos fi nalmente incluidos 10 artículos
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Anexo K: Diagrama de especifi cación de la selección 
 de artículos relacionados con la aromaterapia

AROMATERAPIA

Límites: Idioma castellano o inglés
Editado en los últimos 5 años

78 artículos

Límites: Acceso al texto completo 34 artículos

Revisión crítica de la calidad
de los artículos

No relacionados
con la investigación: 44
Mal diseñados: 4
Duplicados:    0

Artículos fi nalmente incluidos 30 artículos
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