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Resumen dirigido a la ciudadania

Nombre de la técnica con pretendida finalidad
sanitaria

Kundalini yoga (KY).

Definicion de la técnica e indicaciones clinicas

Es una forma de yoga que se basa en la suposicion de un sistema de energia
sutil con fuerza vital, un centro de energia, ademas de varios canales. Este sistema
forma la base de todos los procesos vitales y mentales, y supone que la manipulacion
deliberada de esta energia provoca una transformacion fundamental de la conciencia.

Se han identificado las siguientes potenciales o presuntas indicaciones clinicas:
Trastorno de ansiedad generalizada, estrés postraumatico y otras situaciones clinicas
relacionadas con la ansiedad, insomnio y alteraciones del suefio, trastorno obsesivo
compulsivo, dolor osteomuscular cronico, deterioro cognitivo leve e hipertension.

Calidad de la evidencia

En general, la evidencia cientifica sobre la eficacia esta limitada por la falta de
estudios clinicos aleatorizados o por la baja calidad de los mismos. De los estudios
incluidos: Una de las revisiones sistematicas (RS) presenta calidad alta y la otra
calidad media. En el caso de los Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECA), cuatro de
ellos presentan un riesgo de sesgo moderado y tres presentan alto riesgo de sesgo.

Resultados claves

Se realiz6 una actualizacion desde 2005 de revisiones sistematicas previas y
se incluyeron 2 RS y 7 ECA que analizaban la eficacia de la técnica KY en las indi-
caciones clinicas seleccionadas.
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Trastorno de ansiedad generalizada (TAG)

Para el TAG se incluy6 un ECA, de riesgo de sesgo moderado, que analizaba
el efecto del KY sobre su mejora. Los resultados mostraron que tanto la interven-
cién de KY como de terapia cognitiva-conductual (TCC) eran superiores a la inter-
vencion de educacion para el estrés, sin embargo, el KY no fue superior a la TCC.

Estrés post-traumatico

El efecto del KY sobre la mejora de esta patologia fue analizada por un ECA,
con alto riesgo de sesgo. Los resultados indicaron mejoras superiores en el grupo KY
respecto a la lista de espera en la reduccion de sintomas de estrés post-traumatico.

Trastorno obsesivo Compulsivo (TOC)

E1 TOC fue estudiado por dos RS, una de alta calidad y otra de calidad media,
que incluyeron el mismo ECA de calidad moderada. Ademas, se ha incluido un
ECA, que es la continuacion del ECA incluido por las RS. En ambos casos, se
observaron mejoras tanto en el grupo KY como en el grupo que recibid una inter-
vencion de relajacion mas meditacion. Los autores encontraron diferencias esta-
disticamente significativas a favor del KY en las escalas: Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale, y Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale), Perfil
de las Escalas de Estado de Animo, Inventario de Ansiedad de Beck y el Inventario
de Depresion de Beck.

Insomnio

El efecto del KY sobre la mejora del Insomnio fue evaluado por un ECA de
alto riesgo de sesgo. Los resultados de este estudio mostraron mejorias en el grupo
KY y en el grupo que recibio una intervencion de higiene del suefio. Sin embargo,
no se observaron diferencias entre grupos a favor del KY en la mejora del suefio
frente a la higiene del suefio.
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Dolor osteomuscular

Se evalud con un ECA, de riesgo de sesgo moderado, sin que se observara
que los resultados obtenidos en las variables: absentismo laboral, presencia en el
trabajo a pesar de los dolores o discapacidad de los participantes que recibian K,
fueran mejores que los resultados del grupo que realizaba entrenamiento de fuerza.

Deterioro cognitivo

El efecto del KY sobre el deterioro cognitivo fue evaluado en un ECA de alto
riesgo de sesgo. Los resultados de este estudio no encontraron diferencias signi-
ficativas en las variables que evaluaban la memoria entre el grupo que recibio la
intervencion con KY y el grupo que recibio el entrenamiento de mejora de memo-
ria durante el tiempo de seguimiento.

Hipertension

La eficacia del KY en la reduccion de la hipertension fue evaluada por un ECA
de riesgo de sesgo moderado. Los resultados mostraron una reduccién de la pre-
sion sanguinea tanto en el grupo que recibié KY como el grupo control que reci-
bia el tratamiento habitual, sin diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de KY y el grupo control.

Conclusion final

Debido al escaso numero de RS y ECA incluidos no se pueden extraer con-
clusiones sobre la eficacia y el riesgo de la técnica Kundalini Yoga en las diferen-
tes indicaciones clinicas evaluadas. Ademas, las RS seleccionadas incluyen pocos
ECA, con escaso tamafio muestral y en algunos casos una incorrecta seleccion del
comparador, por lo que se considera que hay escasa robustez en la certidumbre
sobre la calidad de la evidencia.
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Summary addressed to citizens

Name of the technique with health purposes

Kundalini yoga.

Definition of the technique and clinical indications

It is a form of yoga that is based on the assumption of a subtle energy system
with life force, an energy center or center of consciousness, in addition to several
channels. This system forms the basis of all life and mental processes, and assumes
that the deliberate manipulation of this energy causes a fundamental transforma-
tion of consciousness.

The following supposedly clinical indications have been identified: general-
ized anxiety disorder, post-traumatic stress and other anxiety-related clinical situa-
tions; insomnia and sleep disturbances; obsessive-compulsive disorder; depression.
Other clinical indications: chronic musculoskeletal pain, mild cognitive impairment,
high blood pressure, asthma.

Quality of the evidence

In general, the scientific evidence on efficacy is limited by the lack of rand-
omized clinical studies or by their low quality. Of the included studies: one of the
systematic reviews (SR) is of high quality and the other of medium quality. In the
case of the Randomized Clinical Trials (RCTs), four of them have a moderate risk
of bias and three have a high risk of bias.
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Key results

An update since 2005 of previous systematic reviews was conducted and
2 SRs and 7 RCTs analysing the efficacy of the KY technique in the selected clin-
ical indications were included.

Generalised Anxiety Disorder (GAD)

For GAD, one RCT analysing the effect of KY on its improvement were
included. The included RCT, with moderate risk of bias, showed that both the KY
and cognitive behavioural therapy (CBT) interventions were superior to the stress
education intervention, however, KY was not superior to CBT.

Post-traumatic stress

The effect of KY on the improvement of this pathology was analysed by one
RCT, with high risk of bias. The results indicated superior improvements in the KY
group compared to the waiting list in the reduction of post-traumatic stress symptoms.

Obsessive Compulsive Disorder (OCD)

OCD was studied by two SRs, one of high quality and one of medium qual-
ity, which included the same moderate quality RCT. One RCT has been included,
which is a continuation of the RCT included by the SRs. In both cases, improve-
ments were observed in both the KY group and the group that received a relaxa-
tion plus meditation intervention. The authors found statistically significant differ-
ences in favour of the KY on the Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, and
Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) Profile of Mood Scales,
Beck Anxiety Inventory and Beck Depression Inventory.
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Insomnia

The effect of KY on the improvement of Insomnia was evaluated by a high risk
of bias RCT. The results of this study showed improvements in the KY group and in
the group receiving a sleep hygiene intervention. However, no between-group dif-
ferences were observed in favour of KY in sleep improvement versus sleep hygiene.

Musculoskeletal pain

Evaluated with one RCT, moderate of bias, with no evidence that the outcomes
absenteeism, presence at work despite pain or disability of participants receiving
KY were better than the outcomes of the strength training group.

Cognitive impairment

The effect of KY on cognitive impairment was evaluated in an RCT of high
risk of bias. The results of this study found no significant differences in variables
assessing memory between the group receiving the KY intervention and the group
receiving MME during the follow-up time.

Hypertension

The efficacy of KY in reducing hypertension was evaluated by a moderate
risk of bias RCT. The results showed a reduction in blood pressure in both the KY
group and the control group receiving treatment as usual, with no statistically sig-
nificant differences between the KY group and the control group.

Final conclusion

Due to the small number of SRs and RCTs included, it is not possible to draw
conclusions about the efficacy and risk of the Kundalini Yoga technique in the diffe-
rent clinical indications evaluated. In addition to the fact that these SRs include few
RCTs, with a small sample size and in some cases an incorrect selection of the compa-
rator, so it is considered that there is little certainty about the quality of the evidence.
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1. Introduccion

Este informe se enmarca en los objetivos del «Plan de Proteccion de la Salud
frente a las pseudoterapias» impulsado por el Ministerio de Sanidad y el Ministerio
de Ciencia e Innovacion. Su principal objetivo es proporcionar a la ciudadania infor-
macion veraz para que pueda diferenciar las prestaciones y tratamientos cuya efi-
cacia terapéutica o curativa ha sido contrastada cientificamente de todos aquellos
productos y practicas que, en cambio, no lo han hecho.

El Plan contempla cuatro lineas de actuacion y la primera de ellas es generar,
difundir y facilitar informacion, basada en el conocimiento y en la evidencia cien-
tifica mas actualizada y robusta de las pseudoterapias a través de la Red Espafiola
de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema
Nacional de Salud (RedETYS).

Con el fin de avanzar en esta linea se ha asignado una linea de actividad para
el apoyo a la evaluacion de la evidencia cientifica que se requiere desde el Plan de
Proteccion de la Salud frente a las pseudoterapias en el marco del Plan de trabajo
Anual de la RedETS.

Como punto de partida se elabord un analisis exploratorio inicial, basado
en una busqueda de las publicaciones cientificas del tipo revisiones sistematicas
y ensayos clinicos, limitada temporalmente al periodo 2012-2018, en la base de
datos médica (Pubmed) sobre el listado de 138 terapias incluidas en el Documento
de Situacion de las Terapias Naturales del Ministerio de Sanidad (1,2).El analisis
exploratorio realizado no identifico ensayos clinicos o revisiones sistematicas publi-
cados durante el periodo 2012-2018 que proporcionaran evidencia cientifica en el
caso de 71 de los procedimientos incluidos en el listado. Por tanto, para estas téc-
nicas no se localizé soporte en el conocimiento cientifico con metodologia lo sufi-
cientemente solida (ensayos clinicos o revisiones sistematicas) que sirviera para
evaluar su seguridad, efectividad y eficacia, de manera que se clasificaron como
pseudoterapias segun la definicion del mencionado Plan, que considera pseudote-
rapia a la sustancia, producto, actividad o servicio con pretendida finalidad sanita-
ria que no tenga soporte en el conocimiento cientifico ni evidencia cientifica que
avale su eficacia y su seguridad.

Para las restantes técnicas en las que se localizaron publicaciones cientificas
con la busqueda realizada, se ha planificado un procedimiento de evaluacién pro-
gresivo, para analizarlas en detalle. En este marco se incluye la evaluacion de la
eficacia y seguridad de Kundalini yoga.
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1.1. Descripcion de Kundalini yoga

Un estilo de yoga es Kundalini yoga (KY) con potencial beneficio terapéutico
segun lo ensefid Yogi Bhajan, que destaca las técnicas de respiracion y los ejerci-
cios de meditacion ademas de la practica de posturas y ejercicios fisicos y relaja-
cion profunda (3).

La referencia mas antigua conocida se encuentra en el Yoga-Kundalini
Upanishad, o «doctrina secreta del Kundalini yoga», podria ser un escrito entre el
1400 y el 1000 a. C. Este antiguo texto védico se considera el texto fundamental de
la practica de Kundalini yoga (4). Se dice que Kundalini yoga es la madre de todos
los yogas y por los practicantes se conoce como «el yoga de la concienciay, con el
objetivo principal de Kundalini yoga, segun el Instituto de Investigacion Kundalini,
de «despertar todo el potencial de la conciencia humana en cada individuo». El
origen de la palabra «Kundalini» proviene del sanscrito kundal (kundala significa
anillo, o literalmente «espiral»), por lo que el desenrollar esta espiral despierta el
potencial creativo de todo ser humano, que en el cuerpo fisico reside en la base de
la columna vertebral (5-7).

E1 KY utiliza una combinacion de diferentes practicas: respiracion consciente;
posturas fisicas; vibraciones sonoras; meditacion con Mantra. Los efectos combi-
nados son similares a sintonizar el cuerpo a un mayor nivel de un estado elevado
de conciencia y bienestar (4).

Esta modalidad de la practica de yoga ha existido durante cientos de afios. Se
utilizé como ejercicio de tarea e incluye cantos del mantra, junto con movimien-
tos repetitivos de los dedos, o mudras, y visualizaciones. Los sonidos vienen de un
mantra que significa «mi verdadera esencia.» La duracion de la practica puede ser
variable (por ejemplo, de 11 a 32 minutos) (8). Estas practicas contemplativas de
cuerpo y mente fomentan el control de la atencion en la practica de la meditacion y
se han propuesto para el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizado (TAG),
ya que pueden aliviar la preocupacion por fomentar la atencion plena y disminuir
los sintomas fisioldgicos (9).

1.2. Descripcion de las indicaciones clinicas
Esta revision se limita a la valoracion de los efectos del uso del KY en las

siguientes condiciones clinicas: Trastorno de ansiedad generalizada (TAG), tras-
torno de estrés postraumatico (TEPT), insomnio y alteraciones del suefio, trastorno
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obsesivo-compulsivo, dolor osteomuscular crénico, deterioro cognitivo leve e
hipertension.

1.2.1. Trastorno de ansiedad generalizada

El TAG representa mas del 50% de todos los trastornos de ansiedad, siendo el
segundo trastorno mental mas frecuente, después de la depresion, suele comenzar
en la infancia o en la adolescencia, aunque puede iniciarse en cualquier edad. La
principal caracteristica es una ansiedad generalizada que persiste sin predominar
alguna circunstancia ambiental especifica. Al igual que en otros trastornos de ansie-
dad, los sintomas principales son variables, siendo los mas frecuentes la inquietud
o impaciencia, dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco, temblores,
tension muscular, sudoracion, mareos, palpitaciones, vértigos, molestias epigastri-
cas, y alteraciones del suefio (10).

1.2.2. Trastorno de Estrés Postraumatico

El TEPT es un recuerdo reiterativo y molesto de un episodio traumatico inso-
portable; los recuerdos duran mas de 1 mes y empiezan a los 6 meses del aconteci-
miento. Los sintomas también incluyen la evitacion de los estimulos asociados al
episodio traumatico, pesadillas y episodios de recuerdo disociativo (11).

Por definicion, el TEPT puede ocurrir solamente si se ha producido un trauma
psicologico; sin embargo, la investigacion ha mostrado que la exposicion a un fac-
tor estresante traumatico es una condicion necesaria pero no suficiente para el desa-
rrollo de trastorno de estrés postraumatico; por lo tanto, las caracteristicas de las
personas son las que explican la mayor probabilidad a desarrollar el trastorno (12).

1.2.3. Insomnio y alteraciones del suefio

El insomnio es un trastorno del suefio que se puede definir como la imposibi-
lidad para iniciar o mantener el suefio, 0 conseguir un suefio con la duracion y cali-
dad adecuada para reponer la energia y el estado de vigilia normal. Es una patolo-
gia muy frecuente en la poblacion general. Se estima que de un 10 aun 15% de la
poblacion adulta padece insomnio crénico, y que un 25 a 35% ha sufrido un insom-
nio ocasional o transitorio en situaciones estresantes (13).
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1.2.4. Trastorno obsesivo compulsivo

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) se ha descrito por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como una de las diez principales enfermedades inca-
pacitantes del mundo por causar pérdida de ingresos y disminuir la calidad de vida.
Con respecto a la etiologia, se consideran como obsesiones a los pensamientos,
impulsos recurrentes y persistentes, o imagenes que se experimentan como intru-
sivas e inapropiadas que causan ansiedad o angustia importante, mientras que la
compulsidon es un comportamiento o un acto mental repetitivo que la persona se
siente obligada a realizar en respuesta a una obsesion, o seglin unas reglas autoim-
puestas que se deben de aplicar de forma estricta (14).

1.2.5. Dolor osteomuscular cronico

Es el sintoma mas frecuente de consulta en Atencion Primaria, porque la razon
principal para acudir al médico es el dolor fisico. Se diferencia entre el dolor agudo,
con la caracteristica de ser limitado en el tiempo, y el dolor crénico, con una dura-
cién mayor de tres meses, vinculado a cambios fisicos y psicosociales, que requie-
ren la dependencia familiar y de cuidadores, junto con depresion del sistema inmu-
nolégico y aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad, alteraciones del suefio y
del apetito, disminucion laboral, ademas de otras alteraciones como miedo, angus-
tia, depresion y, a veces, suicidio (15). Las enfermedades causantes frecuentes
de dolor crénico pueden ser la artrosis, la artritis reumatoide, la fibromialgia, los
dolores cronicos de columna, aparte de otras patologias. En enfermedades como la
fibromialgia o el dolor lumbar inespecifico, el dolor cronico puede ser una enfer-
medad por los propios sintomas; en la propuesta de la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP), este subgrupo se denomina «dolor primario cro-
nico». En otros 6 subgrupos, el dolor es secundario a una enfermedad subyacente:
dolor cronico relacionado con el cancer, dolor neuropatico cronico, dolor visceral
secundario cronico, dolor cronico postraumatico y posquirurgico, dolor de cabeza
secundario crénico, dolor orofacial y dolor musculoesquelético secundario cronico.
Estas alteraciones se resumen como «dolor secundario crénico» en las que el dolor
puede, al menos inicialmente, iniciarse como un sintoma (16).
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1.2.6. Deterioro cognitivo leve

El deterioro cognitivo leve (DCL) ocurre a lo largo de un continuum desde el
entendimiento normal hasta la demencia. La ausencia del diagnostico supone un
obstaculo para el dictamen precoz y el tratamiento temprano, por lo que una diag-
nosis universal seria ideal, aunque esta limitado. Después de diagnosticar, es impor-
tante que el médico evalte las causas reversibles (17).

1.2.7. Hipertension

La hipertension se define como el nivel de presion arterial (PA) en el cual los
beneficios del tratamiento (ya sea intervenciones en el estilo de vida o tratamiento
farmacoldgico) sobrepasan claramente sus riesgos segtin los resultados de estudios
clinicos. Segun el Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia y la
Sociedad Europea de Hipertension sobre el diagnostico y tratamiento de la hiper-
tension arterial se define como una presion arterial sistolica (PAS) > 140 mm de Hg
o una PA diastdlica (PAD) > 90 mm de Hg medidas en consulta. Esta definicion se
basa en la evidencia de multiples ECA que indica que el tratamiento de los pacien-
tes con estos valores de presion arterial es beneficioso. Se utiliza la misma clasifi-
cacion para jovenes, adultos de mediana edad y ancianos, mientras que se adoptan
otros criterios basados en percentiles para nifios y adolescentes, ya que no se dis-
pone de datos de estudios de intervencion en estos grupos de edad (18).

1.3. Opciones terapéuticas habituales de referencia

1.3.1. Trastorno de ansiedad generalizada

Actualmente hay disponibles varios métodos efectivos psicoldgicos y tra-
tamientos farmacologicos para los desoérdenes de ansiedad. Las estrategias reco-
mendadas como tratamiento de primera linea incluyen antidepresivos y / o terapia
cognitivo-conductual (TCC) para la mayoria de los trastornos de ansiedad (19).
Respecto a la farmacoterapia, hay una buena base de evidencia para ambos tipos
de tratamientos a corto y largo plazo, con paroxetina (especialmente para desor-
denes de panico), escitalopram, venlafaxina de liberacion prolongada, duloxetina,
aunque los antidepresivos tienen limitaciones especificas como el riesgo de suici-
dio. Las benzodiazepinas han demostrado su eficacia para muchos trastornos de
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ansiedad (20), pero también numerosas limitaciones, pues en general se prescri-
ben para uso a corto plazo y pueden ser ttiles para mejorar los sintomas de forma
rapida. Sin embargo, la prescripcion puede ser muy dificil de establecer debido a
la posible dependencia.

1.3.2. Trastorno de Estrés Postraumatico

El tratamiento del TEPT consiste en terapia de exposicion y farmacologica
(11). El procedimiento principal es la psicoterapia, pero también se trata con medi-
camentos. El tratamiento combinado permite mejorar los sintomas (21). Los dife-
rentes tipos de psicoterapia, pueden utilizarse para tratar a nifios y adultos con
TEPT. Entre algunos tipos de psicoterapia utilizados en el tratamiento del TEPT
estan: terapia cognitiva, terapia de exposicion, desensibilizacion y reprocesamiento
del movimiento ocular, terapia cognitiva conductual (TCC). Hay varios tipos de
medicamentos que pueden ayudar a mejorar los sintomas del TEPT: antidepresi-
vos, ansioliticos (21).

En el tratamiento para nifios y jovenes hay que resefiar la intervencion de
TCC centrada en el trauma individual para nifios de 5 a 6 afios y jovenes de 7 a
17 afios, con un diagnoéstico de TEPT o sintomas clinicamente importantes presen-
tados durante mas de un mes, entre uno y tres meses, o mas de tres meses después
de un evento traumatico (22).

La Desensibilizacion y el Reprocesamiento del Movimiento Ocular (EMDR)
se consideran para nifios y jovenes de 7 a 17 afios, con un diagndstico o sintomas
clinicamente importantes después de mas de tres meses de un evento traumatico,
solo si no responden o no se adhieren a TCC. La intervenciéon de TCC individual
centrada en el trauma se ofrece a los adultos con un trastorno de estrés agudo o sin-
tomas clinicamente importantes expuestos a uno o mas eventos traumaticos en el
ultimo mes; esta intervencion incluye: terapia de procesamiento cognitivo, terapia
cognitiva para el trastorno de estrés postraumatico, terapia de exposicion narrativa,
terapia de exposicion prolongada (22).

1.3.3. Insomnio y alteraciones del suefio

El tratamiento debe ser primero etioldgico y después sintomatico, debe basarse
en el origen, su gravedad y la duracion. Debido a que la mayoria de los insomnios son
secundarios a alguna enfermedad, la clave del tratamiento esta en resolver la causa.
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Mientras se trata la causa, se puede mejorar el suefio con medidas psicolégicas (habi-
tos de higiene del suefio, terapias conductuales. psicoterapia cognitivo-conductual)
y farmacoldgicas (sustancias naturales; hipnoéticos no benzodiacepinicos; benzodia-
cepinas, antidepresivos de efecto sedante; neurolépicos sedantes y de sexta linea,
como antihistaminicos, melatonina, clormetiazol, gabapentina).

1.3.4. Trastorno obsesivo compulsivo

Los actuales tratamientos de primera linea son farmacos como los antidepre-
sivos triciclicos (clomipramina), inhibidores selectivos de la recaptacion de seroto-
nina o inhibidores duales de la recaptacion, asi como terapia cognitivo conductual
como la exposicion y prevencion de la respuesta (14). Por tener efectos secundarios
(ansiedad, nauseas, vértigo, somnolencia, diarrea, insomnio, cefalea, disminucion
de la libido con disfuncion sexual) hay limitaciones potenciales que hacen consi-
derar las terapias alternativas complementarias, como los nutracéuticos, junto con
acupuntura, meditacion, homeopatia, yoga, hierbas medicinales ¢ intervenciones
en los estilos de vida como dieta y ejercicio, aunque muchas de estas intervencio-
nes no han demostrado eficacia.

1.3.5. Dolor osteomuscular cronico

Segun la IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor), en los
sindromes de dolor crénico, éste puede ser el tnico sintoma o un sintoma princi-
pal y requerir tratamiento con cuidados especiales (16).

1.3.6. Deterioro cognitivo leve

En la actualidad, no hay tratamientos farmacoldgicos probados para retrasar
o curar la progresion a la demencia; no obstante, existe evidencia de que las modi-
ficaciones en el estilo de vida, como la dieta, el ejercicio y la estimulacion cogni-
tiva, pueden ser efectivas (17).
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1.3.7. Hipertension

Para obtener efecto beneficioso con el tratamiento antipertensivo de la hiper-
tension hay 2 estrategias concretas para disminuir la presion arterial (PA): las inter-
venciones en el estilo de vida y el tratamiento farmacologico.

Las intervenciones en el estilo de vida pueden disminuir la PA y en algunos
casos, el riesgo cardiovascular, pero el conjunto de los pacientes hipertensos tam-
bién necesita tratamiento con farmacos. El tratamiento farmacologico tiene eviden-
cia firme que se avala por los resultados de un gran niimero de ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) en medicina clinica realizados hasta la fecha. Los meta anali-
sis de ECA que incluyeron a varios cientos de miles de pacientes han demostrado
que una reduccion de 10 mm de Hg de la presion arterial sistolica (PAS) o 5 mm
de Hg de la presion arterial diastolica (PAD) se asocia con significativas reduccio-
nes de las complicaciones cardiovasculares graves (20%), la mortalidad por todas
las causas (10 a 15%), ictus (35%), complicaciones coronarias (20%) e insuficien-
cia cardiaca (40%) (18).
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2. Alcance y objetivo

2.1. Alcance

Poblacion diana con las indicaciones clinicas consideradas para la evaluacion
del uso terapéutico del KY.

Se ha limitado el alcance del informe a los usos del KY como técnica espe-
cifica de tratamiento de sintomas en indicaciones clinicas y patologias bien defi-
nidas, excluyendo otras modalidades de uso no terapéutico o en poblacion sana.
Inicialmente se han identificado las siguientes indicaciones clinicas que pueden
modificarse con la identificacion, recuperacion y seleccion de estudios:

Trastornos mentales y alteraciones psiquiatricas:

1. Trastorno de ansiedad generalizada y estrés postraumatico.
2. Insomnio y alteraciones del suefio.

3. Trastorno obsesivo compulsivo.

Otras indicaciones clinicas:

1. Dolor osteomuscular cronico.

2. Deterioro cognitivo leve.

(08

Hipertension.

2.2. Objetivo

El objetivo de este informe es evaluar la eficacia y seguridad del KY en el tra-
tamiento de indicaciones y situaciones clinicas seleccionadas, en comparacion con
alternativas de tratamiento habitual utilizadas como referencia en cada una ellas.
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Se propone el desarrollo de una revision sistematica de revisiones sistematicas
y ensayos clinicos controlados publicados en las diferentes bases de datos desde
enero de 2006 hasta junio de 2021.
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3. Metodologia

3.1. Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

La identificacion de estudios se ha realizado mediante una bisqueda de la lite-
ratura cientifica en las siguientes bases de datos electronicas:

*  Medline.

*  Embase.

o Web of Science (WOS).

»  Cochrane Database of Systematic Reviews (Cochrane Library).
* Cochrane Central Database of Controlled Trials-Central.

* National Guideline Clearinghouse (NGC).

* Prospero.

*  DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effects), Health Technology
Assessment (HTA) Database y NHS-EED (National Health System Economic
Evaluation Database) Centre for Reviews and Dissemination (CRD).

¢ Biblioteca Virtual en Salud.

Asimismo, se han llevado a cabo busquedas de literatura gris en organizacio-
nes y Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias:

* INAHTA (https://database.inahta.org/).

* CADTH (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health) (https://
www.cadth.ca/).

* AHRQ (http://www.ahrq.gov/research/index.html).

e NICE (https://www.nice.org.uk).

Para la identificacion de estudios se han disefiado diferentes estrategias de bus-
queda, adaptadas a cada fuente de informacion, sin restriccion de idioma, combinando
términos MESH y texto libre, junto a diferentes operadores booleanos y de trunca-
miento (véase Anexo 1). Se realizo busqueda en las referencias de las RS incluidas.
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Las referencias bibliograficas se gestionaron a través del gestor bibliografico
EndNote X9.

3.2. Seleccion de estudios

Dos revisores seleccionaron de forma independiente los estudios a partir de la
lectura de los titulos y resumenes localizados a través de la estrategia de busqueda
de la literatura. El texto completo de los estudios seleccionados como relevantes
era analizado de forma independiente por los dos revisores, que los clasificaron
como incluidos o excluidos de acuerdo con los criterios de seleccion especificados.
Los dos revisores contrastaron sus opiniones y cuando hubo dudas o discrepan-
cias éstas fueron resueltas mediante consenso o con la ayuda de un tercer revisor.

* Parala seleccion de estudios se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:

Tipos de estudio: Revisiones sistematicas y/o meta analisis. En ausen-
cia de RS se identificaran y valorara la inclusion de ensayos clinicos
controlados publicados en el periodo de inclusion de estudios.

Tipos de Participantes: Pacientes de cualquier edad y sexo con las indi-
caciones clinicas seleccionadas.

Tipo de intervencion: Kundalini yoga como terapia Gnica o compo-
nente especifico evaluable en intervencion multiple.

Tipo de comparadores: Tratamiento activo de referencia en cada una
de las indicaciones clinicas estudiadas, placebo, ejercicio fisico, u otros
tratamientos alternativos, o no tratamiento.

Idioma de la publicacién: Los articulos publicados en espafiol, inglés
y francés.

* Los estudios afectados por alguno de los siguientes criterios fueron exclui-
dos de la revision:

Estudios que no cumplen los criterios de inclusion establecidos en tipo
de estudio e indicacion clinica o no ofrecen datos evaluables relacio-
nados con las medidas de resultados seleccionadas.

Estudios que mezclan indicaciones clinicas, intervenciones multiples
y no permiten identificar de forma separada el efecto del KY. Estudios
que so6lo analicen uno de los componentes del KY, como la meditacion.
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— Estudios duplicados o desfasados por estudios posteriores de la misma
institucion.

— Revisiones narrativas, editoriales, resimenes y comunicaciones a con-
gresos, cartas al director y articulos de opinion.

+ Eficacia/seguridad: Medidas de resultado asociadas a la indicacion clinica
estudiada. Cambio en las escalas de medida de frecuencia, intensidad y
duracion de dolor, escalas funcionales y calidad de vida a corto, medio y
largo plazo.

» Seguridad: Efectos secundarios, complicaciones y efectos adversos.

3.3. Valoracion de la calidad de los estudios

La valoracion de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos fue realizada
de forma independiente por dos revisores. Cuando hubo desacuerdo entre ambos se
resolvio tras discusion y cuando no hubo consenso se consulté con un tercer revisor.

Para la evaluacion de la calidad de las RS incluidas se ha empleado la herra-
mienta AMSTAR 2 (4 Measurement Tool to Assess Systematic Reviews) (23) en
su version online (https://amstar.ca/Amstar_Checklist.php). AMSTAR es un instru-
mento ampliamente utilizado en la valoracion de la calidad de las RS sobre inter-
venciones terapéuticas, que permite la evaluacion de la calidad de las que inclu-
yen tanto ensayos aleatorizados como ensayos no aleatorizados. Esta herramienta
esta dividida en 10 dominios y 16 items que se evalian cada uno con si, no o par-
cialmente si. Esta herramienta permite evaluar la calidad de cada RS como alta,
moderada, baja o criticamente baja.

La evaluacion de la calidad de los ensayos clinicos aleatorizados se ha llevado
a cabo con la herramienta RoB-1 de la Colaboracion Cochrane (24) para la evalua-
cion del riesgo de sesgo. Esta herramienta esta dividida en una serie de dominios
que evaluan cada uno de los posibles sesgos del estudio como son el proceso de
aleatorizacion, la generacion de la secuencia de asignacion a los grupos de estu-
dio y su ocultacion, el cegamiento de la intervencion, la presentacion completa de
datos de resultado, la notificacion selectiva de los resultados y otros aspectos. Cada
dominio esta formado por uno o mas items, a los cuales se les asigna una valora-
cion de bajo riesgo, alto riesgo o riesgo poco claro.
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3.4. Extraccion de datos y sintesis de la evidencia

Los datos de los estudios incluidos fueron extraidos utilizando un formula-
rio elaborado especificamente en formato EXCEL para este informe, con el que
se elaboraron las correspondientes tablas de evidencia. Este formulario recoge las
variables mas importantes relacionadas con los objetivos generales y especificos
de este informe:

+ Caracteristicas generales de las RS, datos bibliograficos (autor principal,
afio de publicacion).

* Objetivo de la RS.
* Criterios de inclusion y exclusion de las RS incluidas.

* Caracteristicas de la poblacion de los estudios incluidos en las RS: nimero
de pacientes, edad, sexo, otras caracteristicas.

*  Numero y tipo de estudios incluidos.

* Descripcion de la intervencion.

» Descripcion de los comparadores.

* Resultados principales de las RS incluidas.

* Conclusiones.

» Conflictos de interés.

El proceso de extraccion de datos de los estudios incluidos se realizo por pares,
de forma independiente. Cualquier posible desacuerdo se resolvid por consenso.

Se elaboraron tablas de evidencia a partir de los formularios de extraccion de
datos. Se realiz6 un analisis descriptivo y narrativo de las tablas de evidencia y sin-

tesis de las principales medidas de resultado.

La informacion recopilada fue resumida a través de una sintesis narrativa con
tabulacion de resultados de los estudios incluidos.
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3.5. Participacion de los agentes de interés

La implicacion de los agentes con interés en la tecnologia a evaluar se plan-
te6 desde el inicio del proceso de evaluacion con el objetivo de que pudieran rea-
lizar aportaciones sobre los aspectos relevantes para ellos.

Se realiz6 una invitacion activa a través de correo electronico a las organi-
zaciones profesionales y de usuarios relacionadas con el Kundalini yoga para que
aportaran evidencia cientifica sobre la eficacia clinica y seguridad de la técnica. Se
invité unicamente a aquellas organizaciones que cumplian los siguientes criterios:
ser entidades en el Estado espafiol, estar relacionadas con las ciencias o el ambito
de la salud, y estar legalmente constituidas (ver Anexo 2). Se envi6 el protocolo de
trabajo a estas asociaciones junto a un formulario de solicitud de informacién en la
que se explico que el objetivo era unicamente la aportacion de evidencia cientifica
disponible. Se establecié un plazo de 15 dias para la recepcion de aportaciones. Se
aceptaron también las aportaciones de organizaciones que no fueron invitadas acti-
vamente, siempre y cuando éstas cumplieran los criterios de participacion menciona-
dos y las aportaciones se recibieran dentro del mismo plazo de 15 dias. Finalmente,
durante la fase de revision de protocolo, sélo se invitd a participar a la Asociacion
Espafiola de Kundalini yoga, de la que se obtuvo respuesta. Ninguna organizacion
no activamente invitada realiz6 aportaciones en el plazo establecido (ver Anexo 2).

En noviembre de 2022 se sometid el informe preliminar a una revision externa,
en la que fueron invitadas a participar organizaciones relacionadas con la técnica,
entre las que se encontraban asociaciones de pacientes, colegios profesionales y
sociedades cientificas. Todas ellas cumplian los criterios anteriormente citados (ser
entidades en el Estado espafiol, estar relacionadas con las ciencias o el ambito de
la salud, y estar legalmente constituidas).

Finalmente, participaron en el proceso de revision externa tres organizacio-
nes, recogidas en el Anexo 2.
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4. Resultados

4.1. Resultado de la busqueda bibliografica

La busqueda bibliografica ha permitido identificar 185 registros publicados
entre el 1 de enero de 2006 y el 28 de junio de 2021.Se revisaron 66 ensayos clini-
cos aportados por los agentes de interés. Tras la eliminacion de duplicados, se valo-
raron 156 estudios para su seleccion por titulo o resumen. Se recuperd una RS tras
la revision de las referencias de los estudios seleccionados para lectura a texto com-
pleto. Tras la lectura a texto completo se excluyeron 2 RS y 5 ECA cuyos motivos
aparecen el Anexo 3 y se incluyeron 9 estudios: 2 revisiones sistematicas y 7 ECA.

Figura 1. Proceso de seleccion de estudios (diagrama de flujo)

Total: 185 estudios Ensayos clinicos a_portelldos por los agentes
de interés: 66

PN

95 duplicados

v

v

Estudios para seleccién por titulo/
Resumen: 156 estudios

) Estudios excluidos tras titulo/resumen: 141

Estudios para seleccién a texto
completo: 15
1 RS sobre insomnio por recuperacion
¢ secundaria de referencias de Sarris 2012

v

Excluido 2 RS y 5 ECA (Anexo 3).

v
Estudios incluidos:
9 (2 RSy 7 ECA)
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Después de la busqueda bibliografica para la lectura a texto completo se selec-
cionaron dos RS que cumplian criterios de inclusion, ambas con estudios que ana-
lizaban el efecto del Kundalini yoga sobre el TOC:

1. LaRS sobre ansiedad de Krisanaprakornkit et al. (25), que incluia un estu-
dio que analizaba el efecto del Kundalini yoga para tratamiento del TOC .

2. La RS sobre trastorno obsesivo compulsivo de Sarris et al. (14).

Se incluyeron 7 ECA que no habian sido identificados por alguna de las tres
RS incluidas, correspondientes a diversas indicaciones clinicas enumerados a
continuacion.

1. Alteracion de Ansiedad generalizada de Simon et al. (26).

2. Estrés postraumatico de Jindani et al. (27).

3. Insomnio de Khalsa y Goldstein (28).

4. Trastorno obsesivo compulsivo de Shannahoff-Khalsa ef al. (29).
5. Dolor osteomuscular de Bramberg et al. (22).

6. Deterioro cognitivo leve de Eyre et al. (8).

7. Hipertension de Wolff et al. (30).

4.1.1. Caracteristicas de los estudios incluidos

Las principales caracteristicas de las RS y los ECA incluidos se describen a
continuacion, segun la indicacion clinica principal. El Anexo 5 recoge las caracte-
risticas principales de las RS incluidas y el Anexo 6 recoge las caracteristicas de
los ECA incluidos. Las principales conclusiones de las RS incluidas se recogen en
el Anexo 7.

4.1.1.1. Descripcion de las revisiones sistematicas

Una RS Cochrane de Krisanaprakornkit et al. analizo la eficacia del Kundalini
Yoga en el tratamiento de las alteraciones de ansiedad (25). El objetivo esta RS
fue investigar la eficacia de los programas de la terapia de meditacion (meditacion
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de concentracion y meditacion de atencion plena) que se han disefiado especifica-
mente para tratar los trastornos de ansiedad. Esta RS tuvo como criterios de inclu-
sion ECA, con participantes de pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad,
con o sin otra patologia psiquiatrica como comorbilidad. Se excluyeron la terapia
de meditacion que no fuera un programa bien organizado o no estaba especificado
para tratar a pacientes con trastornos de ansiedad, asi como la terapia de meditacion
que fuera parte de la practica religiosa o de culto sin especificar que era para tratar
a pacientes con trastornos de ansiedad. La busqueda se realizé hasta junio de 2005.

Esta RS Cochrane (25) incluy6 sélo un estudio que evaluaba la técnica de
Kundalini yoga. Este estudio realizado por Shannahoff-Khalsa et al. (31), que evalud
una modalidad de la técnica de Kundalini yoga en la indicacion clinica de trastorno
obsesivo compulsivo comparado con una intervencion de respuesta de relajacion
mas meditacion de atencidn plena. Define un protocolo de Kundalini yoga deno-
minado «La respiracion del trastorno obsesivo-compulsivo (OCDB)», mediante el
bloqueo de las fosas nasales derechas y la inhalacién lenta y profunda a través de
la fosa nasal izquierda; aguantar mucho tiempo y exhalar lenta y completamente
por la misma fosa nasal.

El estudio se realiz6 en dos fases. En la primera fase se aleatorizaron 21 par-
ticipantes, 11 en el grupo de Kundalini yoga y 10 en el grupo de relajacion+medi-
tacion. A los tres meses se unieron el grupo Kundalini yoga y el grupo que recibio
la respuesta de relajacion y la meditacion y se les siguié 15 meses.

Las medidas de desenlace principales evaluadas eran: mejoria en la escala de
ansiedad clinica, mejoria en el nivel de ansiedad o mejoria global, y las medidas
secundarias de desenlace eran la aceptacion del tratamiento, los efectos adversos,
y los abandonos del estudio.

Segtin la RS de Krisanaprakornkit ef al. (25) el estudio de Shannahoff 1999 se
clasifico como de calidad moderada. La inclusion y la exclusion se definieron cla-
ramente. Mediante el lanzamiento de una moneda para cada paciente individual
por separado, no se pudo predecir la asignacion del tratamiento para los siguientes
pacientes, por lo que se realiz6 el ocultamiento de la asignacion.

El objetivo de la RS de Sarris ef al. (14) fue evaluar la evidencia de las medi-
cinas alternativas complementarias en el TOC. Los autores siguieron los criterios
de la declaracion PRISMA. Esta RS incluyd ensayos clinicos en humanos, que
tuvieron un diagnoéstico principal de trastorno en el espectro TOC, como tricoti-
lomania (TTM) (o sintomas de TOC moderado y superior), con desenlaces men-
surables en los resultados segtin una escala de TOC. Los estudios abiertos fueron
excluidos de la RS.
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Esta RS incluy6 14 estudios, que los autores agruparon en tres categorias
segun la intervencion: intervenciones bioldgicas de medicina complementarias y
alternativas (nutrientes o fitoterapia), intervenciones mente-cuerpo y técnicas de
autoayuda. Dentro la categoria de intervenciones biologicas se incluyeron 5 estu-
dios que analizaban intervenciones nutricionales (inositol, N-acetilcisteina, glicina
y acido eicosapentanoico) y tres estudios que analizaban hierbas medicinales hierba
de San Juan, cardo mariano y borraja). En el caso de la intervencion mente-cuerpo
se incluyeron tres estudios que analizaron la meditacion mindfulness, el yoga y la
acupuntura. Por lltimo, dentro de la categoria de técnicas de autoayuda se incluye-
ron tres estudios. La calidad metodoldgica de los estudios era mayor en los estudios
sobre nutracéuticos (media=8,6/10) en comparacion a los estudios de auto ayuda
y mente cuerpo (6,1/10). Dentro de este Gltimo grupo se incluyo6 un unico estudio
sobre el trastorno obsesivo compulsivo que comparaba Kundalini yoga, realizado
por Shannahoff-Khalsa et al. (31) descrito previamente.

4.1.1.2. Descripcion de ensayos clinicos aleatorizados

La busqueda sistematica permitié identificar 7 ECA, que no estaban incluidos
en ninguna de las RS, que evaluaron el Kundalini yoga para distintas patologias.

El ECA de Simon et al. (26), tuvo como objetivo evaluar si la intervencion
con Kundalini yoga y la terapia cognitivo-conductual (TCC), para el tratamiento
del TAG, eran respectivamente cada uno mas efectivo que un grupo de control que
recibi6 una intervencion de educacion sobre el estrés (EE), y si el Kundalini yoga no
es inferior a la TCC para el tratamiento del TAG. El disefio del estudio fue ensayo
aleatorizado de 3 brazos, grupos paralelos, controlado, y simple ciego (evaluadores
enmascarados pero practicantes desenmascarados). Este ECA evalua la eficacia a
las 12 semanas de Kundalini yoga, TCC y EE en el tratamiento del TAG, cada uno
emparejada en el tiempo y el contacto con el profesional. Los participantes fueron
reclutados de 2 centros académicos especializados a partir del 1 de diciembre de
2013, y la evaluacion finalizo el 25 de octubre de 2019. La medida de desenlace
principal fue examinar la eficacia a corto plazo de KY versus primero, una condi-
cion de control previamente validada y estandarizada, EE, y segundo una psicote-
rapia TCC para el tratamiento del TAG. Se utiliz6 aleatorizacion por bloques per-
mutados con un total de 95 para cada uno de TCC y KY, y 40 para EE, relevando
a los participantes antes de la primera sesion a los primeros 46 participantes y des-
pués en la primera sesion. Las evaluaciones clinicas fueron realizadas por evalua-
dores independientes cegados.
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Las 3 intervenciones se emparejaron con 2 instructores y de 3 a 6 participantes
por grupo, durante doce sesiones de 120 minutos con 20 minutos diarios. La medida
de desenlace principal era la respuesta al tratamiento, medida con la puntuacion
de la impresion clinica global de mejoria (CGI-I) . La medida de desenlace secun-
daria era la respuesta a los 6 meses de seguimiento. El CGI-I era evaluado quin-
cenalmente desde la semana cero a la 12 y durante el seguimiento a los 6 meses.

De 538 participantes evaluados, se incluyeron 226 con un diagnoéstico principal
de TAG (edad media: 33,4+13,5 afios; 158 (69,9%) mujeres). Un total de 155 par-
ticipantes (68,6%) completaron la evaluacion posterior al tratamiento.

El ECA de Jindani et al. (27) evalud la eficacia del Kundalini yoga en la
mejora de los sintomas del TEPT y el bienestar general comparado con un grupo
control, que consistid en una lista de espera. Fueron asignados al azar 80 partici-
pantes en el area metropolitana de Toronto en dos grupos de KY (n = 59) o control
(n=21), con una mediana de edad de los participantes de 41 afos (rango de 18 a
64 afos), y que habian tenido una variedad de traumas (abuso sexual incluyendo
la infancia, trauma fisico como enfermedad y accidente de trafico, abuso emocio-
nal, violencia doméstica, discriminacion, circunstancias adversas de la vida como
empleo, relaciones, traumas multiples complejos, por ejemplo, familiares, refu-
giados, enfermos cronicos). Se incluyeron si tenian puntuaciéon mayor de 57 en la
lista del trastorno de estrés postraumatico (PCL-17), y se excluyeron aquellos que
participaron en la practica contemplativa regular, eran incapaces de abstenerse de
alcohol o sustancias 24 h. antes de la sesion, o se consideraban un riesgo para la
seguridad de los participantes.

Las escalas para las principales medidas de resultado incluyeron el PCL-17,
la escala de resiliencia (RS), el programa de afecto positivo y negativo (PANAS),
cuestionario de cinco aspectos de atencion plena (FFMQ), indice de gravedad de
insomnio (ISI), escala de estrés percibido (PSS) y la escala de ansiedad y estrés.

El ECA de Khalsa ef al. (28) tuvo el objetivo de evaluar la eficacia de un con-
junto simple de ejercicios de yoga con un entrenamiento minimo (n=23) versus
el control activo de higiene del suefio (HS) (n=21) guiada por un instructor y con
seguimientos telefénicos regulares. El estudio fue realizado entre abril de 2003 y
enero de 2007 e incluyo participantes de 25 a 59 afios de edad con dificultad para
iniciar el suefio (insomnio primario al inicio). La medida principal fue latencia de
inicio del suefio basado en el diario (SOL), a lo largo del tratamiento de 8 semanas
y a los seis meses de seguimiento.

Otras escalas utilizadas fueron el cuestionario de evaluacion de la terapia
mediante la credibilidad del tratamiento a través de las calificaciones de una escala
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Likert (rango 1 a 7); el cuestionario de evaluacion de la terapia (TEQ); diarios de
suefio y vigilia durante la fase basal de pretratamiento de 2 semanas, la de trata-
miento de 8 semanas y durante el seguimiento a largo plazo de 2 semanas, y 6 meses
después del final del tratamiento. También, cuestionarios de suefio, pues los par-
ticipantes completaron los siguientes: ISI, Cuestionario de Sintomas de Insomnio
(ISQ), PSQI, escala de suefio (SES), y escala de presuefio.

Ambas intervenciones fueron de 8 semanas, con puntuacion en la evaluacion
por parte de los participantes, de la que era la medida de resultado principal. Los
participantes eran remunerados.

El ECA de Shannahoff-Khalsa (29) es la ampliacion del estudio de
Shannahoff-Khalsa publicado en 1999 (31), incluido en la RS de Sarris et al. (14),
que tiene como objetivo evaluar la eficacia de un protocolo de meditacion Kundalini
yoga en una muestra mas rigurosa y amplia de adultos con TOC. El estudio fue
realizado entre 2012-2013 en el departamento de psiquiatria de la universidad de
Sao Paulo. Se incluyeron 52 participantes aleatorizados en los grupos (26 en cada
grupo, un grupo que recibié una intervencion de Kundalini yoga y otro recibid una
intervencion de respuesta de relajacion. Los participantes tenian edades compren-
didas entre 18 y 65 afios (media: 41,67+12,89) y fueron mayoritariamente muje-
res (64,58%).

Las medidas principales fueron los cambios en las escalas Y-BOCS para eva-
luar la gravedad del TOC, DY-BOCS para evaluar los cambios en los sintomas del
TOC y CGI para evaluar la gravedad de los sintomas del TOC.

El ECA de Bramberg et al. (22) tuvo el objetivo de evaluar los efectos de una
intervencion temprana de yoga, en comparacion con el entrenamiento de la fuerza o
el asesoramiento basado en evidencia que consiste en un folleto titulado el libro de
la espalda con consejos basados en pruebas que fomentan estrategias para el auto-
cuidado, sobre las variables de desenlace del absentismo por enfermedad (variable
principal), y el presentismo (variable secundaria), en las indicaciones de dorsalgia
con o sin cervicalgia, asi como la discapacidad entre una poblacion trabajadora;
Para la inclusion tenian que puntuar mas de 90 en el cuestionario de cribado de
dolor Orebro (OMPSQ) y tener una edad entre 18 a 60 afios. El estudio fue reali-
zado entre abril de 2010 a junio de 2012 en Estocolmo.

El método sigui6 un programa estandarizado de KY preestructurado adap-
tado para la dorsalgia. La intervencion dur6 seis semanas con clases de yoga dos
veces por semana, en grupos y dirigidas por un instructor de yoga experimentado.
La duracion del yoga era de aproximadamente 60 minutos por clase, durante dos
veces por semana.
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Las mediciones eran sobre la intensidad en la dorsalgia y cervicalgia, asi como
en la discapacidad al inicio y en el seguimiento de 6 meses, por la escala de grado
de dolor crénico (CPGS). La informacion sobre absentismo se midi6 utilizando
una pregunta por SMS. El presentismo (SP) se midi6 al inicio y a los 12 meses de
seguimiento, mediante otra pregunta.

El ECA de Eyre et al. (8) tuvo el objetivo de investigar los efectos del entre-
namiento con KY en el deterioro cognitivo leve (DCL). Se incluyeron 79 partici-
pantes mayores de 55 afios de edad con DCL, de los cuales 38 participantes fueron
asignados al azar a una intervencion de KY de 12 semanas (25 mujeres) y 41 par-
ticipantes fueron asignados a un entrenamiento de mejora de la memoria (EMM)
(27 mujeres). Las evaluaciones cognitivas (memoria y funcionamiento ejecutivo)
y del estado de animo (depresion, apatia y resiliencia) se administraron al inicio
del estudio y a las 12 y 24 semanas tras la intervencion.

El estudio de Wolff et al. (30) realizd un ECA multicéntrico con el objetivo de
evaluar el impacto del yoga en la tension arterial (TA) y la calidad de vida (QOL),
en el estrés, la depresion, y ansiedad de pacientes con hipertension en un entorno
de atencion primaria, con un seguimiento después de finalizar la intervencion de
12 semanas.

Un total de 191 pacientes adultos (edad media 64,7+ 8,4 afios) en atencion
primaria diagnosticados con hipertension se asignaron a dos grupos, uno de yoga
(n=96) y otro a cuidados habituales (n=95). El grupo de intervencion realizé un
programa breve de Kundalini yoga en el hogar de 15 minutos, dos veces al dia,
durante 12 semanas. Se midieron los cambios en la presion sanguinea, antes de la
intervencion y tras la intervencion, asi como el efecto sobre calidad de vida, estrés,
ansiedad y depresion a través de cuestionarios.

4.1.2. Calidad metodologica de los estudios incluidos
4.1.2.1. Calidad metodologica de las revisiones sistematicas

La valoracion de la calidad de las RS incluidas, elaborada con la herramienta
AMSTAR-2 se presenta en el Anexo 4. Una de las RS, la de Krisanaprakornkit et al.
(25) presenta calidad alta, la RS de Sarris ef al. (14) presenta calidad moderada (ver
Anexo 4). En las dos RS se utilizo una escala para evaluar el riesgo de sesgo en los
estudios incluidos. Solo en una RS se explican las razones de los estudios exclui-
dos (25), mientras que en la otra aluden a estas razones en el diagrama de flujo (14).
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Las herramientas utilizadas para evaluar el riesgo de sesgo en la calidad meto-
dologica eran la de Cochrane para ECA (25), y otra basada en la escala de Jadad
modificada por Sarris y Byrne (2010) (14).

El riesgo de sesgo del estudio incluido en la RS de Krisanaprakornkit et al. (25)
que evaluaba el Kundalini yoga fue clasificado como moderado. En este estudio,
Shannahoff et al. (31) definieron claramente los criterios de inclusion y exclusion.
Se us6 el lanzamiento de una moneda para cada paciente, y no se pudo predecir la
asignacion del tratamiento para los pacientes, por lo que se realizo la ocultacion
de la asignacion. Krisanaprakornkit ef al. (25) indicaron que los grupos no fueron
homogéneos, observando diferencias importantes en las medidas de referencia de
la variable «Terapia conductual previa al estudioy. y los datos de abandonos no se
incluyeron en el analisis en el tercer mes. Se control6 el programa de tratamiento,
aparte de las intervenciones, para que fuera idéntico entre los grupos. Sin embargo,
a los pacientes se les permiti6 reducir o eliminar la medicacion establecida y no se
inform¢é del numero de casos que abandoné la medicacion ni su efecto.

Los resultados de la RS de Sarris ef al. (14) revelaron una mezcla en la calidad
de evidencia positiva, negativa y no concluyente para una variedad de medicinas
alternativas complementarias y técnicas de autoayuda para TOC y TTM. En resumen,
encontraron un estudio metodologicamente débil para la técnica de Kundalini yoga.

4.1.2.2. Calidad metodologica de los Ensayos Clinicos Aleatorizados

El riesgo de sesgo de los ECA se ha evaluado con la herramienta Rob-1 de
Cochrane. El riesgo de sesgo global de los de los estudios es bajo (Figura 2), debido
al alto riesgo de sesgo por la falta de cegamiento de los participantes y los profe-
sionales que administraban las intervenciones, asi como al alto riesgo de sesgo por
el alto numero de pérdidas de seguimiento y la no eleccion de método de analisis
adecuado para su tratamiento (analisis por intencion de tratar).
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Figura 2. Riesgo de sesgo global de los ECA incluidos
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La Figura 3 muestra el riesgo de sesgo de cada uno de los estudios incluidos.
Todos los estudios incluidos utilizaron un método adecuado para la aleatorizacion
de los participantes, 5 de ellos cegaron la asignacion a cada uno de los grupos, aun-
que en dos de los estudios no se informo sobre este aspecto (8,27). Ninguno de los
estudios ceg6 a los participantes y al personal sobre la intervencion que recibia cada
grupo. Tres de los estudios, presentaron alto riesgo de sesgo porque presentaban una
alta tasa de pérdidas de seguimiento (8,27,29) . El estudio de Shannahoff-Khalsa
et al. (29) presentd una tasa de abandono del 33% para el grupo de KY y 54% para
el grupo de respuesta de relajacion, el estudio de Jindani ef al. (27) present6 una
tasa de abandono del 30% y el grupo de Eyre et al. (8) presentd una tasa de aban-
dono de 31,6 para el grupo KY y del 31,7 para el grupo control. Ninguno de estos
tres estudios realizo un analisis por intencion de tratar que tuviera en cuenta las pér-
didas de seguimiento. No se observo sesgo de informacion de las variables medi-
das en ninguno de los estudios.
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Figura 3. Riesgo de sesgo individual de los ECA incluidos

@ | Alocation concealment (selection hias)

® | @ | Blinding of outcome assessment (detection hias)

=~ | @ | @ | ® | ncomplete outcome data (attrition bias)

-~ . . . . Blinding of participants and personnel {performance hias)

O O O O O | O | randomseqguence generation (selection hias)

T

©

=

f=2

=

h =

2

@

=

=

=

2
& W
g £
g &
T £
w o
Bramberg_2017 ®Ne
Eyre_2017 ? ®e
Jindani_2015 ? ? ®e
Khalsa y Goldstein_2021 ® ? ® e
Shannahoff-Khalsa_2019 . ® e o e
smon2021 | @ | @ @@ |@|@]®
woit 2016 @ |9 | @O | ® | O | @ | O

4.2. Descripcion y andlisis de resultados

4.2.1. Seguridad

Cuatro estudios informaron sobre eventos adversos, una RS de Krisanaprakornkit
et al. (25) y los ECA de Simon et al. (26), Khalsa et al. (28) y Wolff et al. (30).

Segun se expone en la RS de Krisanaprakornkit et al. (25) no hubo informes
de eventos adversos en el estudio incluido que analizaba KY. Sin embargo, expone
que existe un informe conocido de neumotdrax espontaneo causado por pranayama
(respiracion forzada) (32). Pueden ocurrir efectos secundarios adversos cuando el
cuerpo es llevado a extremos fisiologicos (28). Todavia no se conoce el riesgo/
beneficio a largo plazo por lo que se debe tener en cuenta como un tema relevante,
ya que no se pudo considerar en la RS debido a la falta de datos sobre los eventos
adversos proporcionados en los dos estudios incluidos.
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El ECA de Simon et al. (26), sobre la eficacia del Kundalini yoga en el trata-
miento del TAG, informo al menos de 1 evento adverso calificado como posible-
mente relacionado con el tratamiento en el 6,5% de los participantes con Kundalini
yoga (3 dolor en las articulaciones, 1 hormigueo y 1 vértigo); 4,4% de TCC (3 episo-
dios de ansiedad, 2 episodios de bulimia y 1 depresion) y 2,3% de EE (1 ansiedad).

Por ultimo, el estudio de Khalsa et al. (28) informd que no se identificaron
eventos adversos y el estudio de Wolff ef al. (30) informd que no se produjeron
eventos adversos en el grupo de KY.

4.2.2. Eficacia
4.2.2.1. Trastornos de Ansiedad

El ECA de Simon ef al. (26) analizaba el efecto del KY en la mejora del TAG.
Los participantes fueron aleatorizados a K'Y (n = 93), TCC para tratar el TAG (n =
90), 0 ES (n=43). Los 226 participantes fueron evaluados en el desenlace principal
mediante un analisis de intencion a tratar, seguin la escala de la impresion de mejoria
clinica global del TAG. Esta medida fue evaluada antes y después del tratamiento.

Las tasas de respuesta en la evaluacion posterior al tratamiento fueron mas
altas en el grupo KY (54,2%) frente al grupo ES (33,0%) (OR=2,5 [IC 95% de
1,1 a 5,4]; nimero necesario a tratar de 4,6 [IC 95% de 2,5 a 46,2]) (Figura 4). Las
tasas de respuesta también fueron mayores en el grupo de TCC (70,8%) frente al
grupo ES (33,0%) (OR= 5,0 [IC 95% de 2,1 a 11,8]; nimero necesario a tratar de
2,6 [IC 95% de 1,9 a 5,7]).

Figura 4. Cambios en la respuesta al tratamiento durante el tiempo

0.84

0.44

Fuente: (Simon et al. 2021) (26)
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En este ensayo clinico aleatorizado con trastorno de ansiedad generalizada,
el tratamiento durante 12 semanas con K'Y o con terapia cognitivo-conductual fue
mas efectivo que la comparacion de control con educacion sobre el estrés, pero
la prueba de no inferioridad no encontr6 que KY fuera tan efectivo como la TCC.

Los autores concluyen que el KY podria reducir la ansiedad en adultos con
trastorno de ansiedad generalizada, aunque sin embargo los resultados obtenidos
favorecen el tratamiento de primera linea de la TCC.

4.2.2.2. Estrés postraumatico

El objetivo del estudio de Jindani et al. (27) era evaluar el impacto de un tra-
tamiento de KY en los sintomas del estrés postraumatico (EPT) comparado con un
grupo control que consistia en una lista de espera. En ambos grupos se observaron
mejoras en la mayoria de las medidas de resultados comparados con las medidas
de referencia antes del tratamiento (Tabla 1), aunque el grupo de KY tuvo signifi-
cativamente mayores mejoras en las puntuaciones de EPT, insomnio, estrés perci-
bido, afecto positivo y negativo, resiliencia, estrés y ansiedad en comparacion con
el grupo de control de la lista de espera.

Los resultados del analisis de ANCOVA encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre el grupo de que recibio KY y el grupo control. Los auto-
res informaron que las puntuaciones del PCL fueron menores durante el segui-
miento para el grupo de yoga versus el grupo de control en la lista de espera F
(1,48) = 15,64, p < 0,05. De manera similar, las puntuaciones del indice de grave-
dad del insomnio (ISI) para el grupo de control de la lista de espera fueron signi-
ficativamente mas bajas en comparacion al grupo de yoga en el seguimiento F (1,
48)=10,8, p <0,05. Las puntuaciones del programa de afecto positivo y negativo
PANAS (+) disminuyeron para el grupo de control de la lista de espera y mejoraron
para el grupo de yoga F (1,46) = 10,9, p < 0,05. La puntuacion de la escala perci-
bida de estrés (PSS) para el grupo de yoga disminuy6 aproximadamente la mitad F
(1, 67)=13.4, p<0.05 en comparacion con el grupo de control de la lista de espera,
que disminuy6 marginalmente. Las Puntuaciones para la escala de resiliencia (RS)
en el grupo control se mantuvo aproximadamente igual para la lista de espera y
aumento significativamente para el grupo de yoga F (1, 44) = 6,05, p < 0,05. Las
puntuaciones en la escala de depresion, ansiedad y estrés (DASS 21) disminuye-
ron para ambos grupos con un mayor valor en el grupo de yoga para los dominios
de ansiedad, F (1, 48)=4,14, p < 0,05 y estrés, F (1, 48) = 4,69, p <0,05. Las pun-
tuaciones de cuestionario de atencion plena de 5 dimensiones (FFMQ) mejoraron
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marginalmente tanto para el grupo control de la lista de espera como para el grupo
de yoga, pero no alcanzaron significacion estadistica.

Tabla 1. Resultados de mejora del estrés post-traumatico para la intervencion de Kundalini yoga
frente a la lista de espera: antes, durante y después del tratamiento

PCL-17

IS1

PANAS (+ve)
PANAS (-ve)
PSS

DASS 21
(depresion)

DASS 21
(ansiedad)

DASS 21
(estrés)

FFMQ
(observando)

FFMQ
(describiendo)

FFMQ
(conciencia)

FFMQ
(no juzgar)

FFMQ
(no reactivo)

RS

Grupo Kundalini yoga

Antes
55,1+11,6
16,1£7,9
26,9+7,9
24,7+9,3
24,8+7,2

10,3+5,8

9,6+5,4

12,9+5,7

25,4+5,5

24,7+3,3

28,4+8,0

28,7£7,9

18,9+5,9

110,7+25,8

Durante
52,5+11,6
16,5+5,6
24,5+7,0
25,7+9,2
21,8+6,6

8,6+5,8

9,3+5,5

12,4+5,3

24,6+7,0

23,6+4,7

28,5+7,9

26,3+8,5

20,0£5,7

114,3+20,3

Después
55,4+13,5
16,4+5,8
23,8+6,1
21,9+7,7
21,6+4,8

7,2+5,1

7,8+5,5

11,044,4

24,6+6,5

24,0+4,5

26,6+7,6

25,6+8,7

20,3+3,3

111,1+23,9

Grupo control (lista de espera)

Antes
59,5+9,3
14,4+8,1
26,3+7,5
24,2+9,2
24,9+7,6

8,1+4,7

9,4+5,2

13,2+4,8

26,5+6,1

24,7+2,8

26,0+4,5

25,6+7,1

18,2+4,9

112,4+24,1

Durante
48,5+14,3
11,4+8,0
28,6+6,8
22,4+9,0
15,4+12,0

7,6+4,8

7,1+5,0

10,5+5,3

28,9+9,7

25,2+3,8

23,8+5,4

21,1+8,6

20,1£5,0

122,5+23,3

Después
41,8+12,0
10,6+6,7
30,5+7,9
19,0+7,7
12,4+11,4

6,0+4,3

5,7+4,3

8,8+4,5

27,1+6,0

25,1+2,6

22,3+6,5

21,7+8,5

21,1+4,9

124,7+23,2

DASS 21: Depression, Anxiety y Stress Scale; FFMQ: 5-Facet Mindfulness Questionnaire; PANAS:
Positive and Negative Affect Schedule; PCL-17: Posttraumatic Stress Disorder Checklist; PSS:
Perceived Stress Scale; RS: 25-item Resilience Scale. Fuente: Jindani et al. (27)
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4.2.2.3. Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Dos RS (14,25) incluyeron el ECA de Shannahoff-Khalsa et al. (31) que eva-
luaba un protocolo de KY disefiado especificamente para el tratamiento del TOC
comparado con una intervencion de respuesta a la relajacion mas meditacion plena
considerada menos activa.

El ECA de Shannahoff-Khalsa et al. (31) inform6 de una mejoria, tras tres
meses de intervencion, en el grupo que recibi6 la intervencion de KY en la puntua-
cion de las escalas YBOCS, SCL-90, GSI y POMS, sin observar ninguna mejora
en las escalas PSS y PIL (Tabla 2).

Después de 3 meses de las intervenciones, los resultados en la escala obsesivo
compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) revelaron una reduccion estadisticamente
significativa mayor a favor de KY (reduccion de 9,43 puntos) sobre la relajacion/
meditacion con una disminucion de 2,86 puntos. A los 15 meses de seguimiento, los
participantes que continuaron con KY tuvieron una puntuaciéon media de 6,6 pun-
tos en Y-BOCS. Sin embargo, los autores informaron que solo siete participantes
en cada grupo completaron la intervencion, y como la evaluacion no fue ciega,
ademas del escaso nimero muestral el efecto de KY comunicado sobre respuesta
a la relajacion mas la técnica de meditacion plena se puede considerar con escasa
certidumbre (14).

Este ECA presenta varias limitaciones, no informaron sobre los resultados para
los tres abandonos en cada grupo, ademas muestra inconsistencia en los resulta-
dos. Estas limitaciones junto con el escaso nimero muestral, hace que los resulta-
dos deban tomarse con mucha cautela.

Tabla 2. Media de valores basales y a los 3 meses para comparar eficacia de Kundalini yoga
frente a la intervencion de respuesta a la relajacion mas meditacion

0 meses 3 meses Diferencia de
(IC 95%) (IC 95%) medias (IC 95%) P
Y-BOCS (totales)
Grupo 1 (KY) (n=7) 24,57+4,68 15,14+6,20 9,43+7,21 0,047
(28,89-20,24) (20,87- 9,40) (16,09-2,76)
Grupo 2 (IRRM) (n=7) 20,57 +3,36 17,71+2,98 2,86+3,13
(23,67-17,46) (20,46-14,95) (5,75-0,035)
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Tabla 2. Media de valores basales y a los 3 meses para comparar eficacia de Kundalini yoga
frente a la intervencion de respuesta a la relajacion mas meditacion

0 meses 3 meses Diferencia de
(IC 95%) (IC 95%) medias (IC 95%) &
SCL-90-R OC escala
Grupo 1 (KY) (n=7) 1,829+0,850 0,957+0,635 0,871+0,528 0,003
2,61-1,04 (1,54-0,37) (1,36-0,382)
Grupo 2 (IRRM) (n=7) 1,857+0,500 1,929+0,512 -0,071+0,399
(2,32-1,39) (2,40 -1,46) (0,298-0,44)
Escala GSI
Grupo 1 (KY) (n=7) 0,983+0,517 0,497+0,328 0,486+0,394 0,035
1,46-0,51 (0,800-1,93) (0,850-0,122)
Grupo 2 (IRRM) (n=7) 1,113+0,157 1,106+0,390 0,007+0,359
(1,26-0,97) (1-0,74) (0,339-0,325)
POMS
Grupo 1 (KY) (n=7) 43,71£37,01 14,43+29,71 27,29+21,52 0,046
(77,94- 9,48) (43,90-11,05) (47,19-7,39)
Grupo 2 (IRRM) (n=7) 68,42 +21,32 70,14£31,47 -1,71+26,91
(88,14-48,70) (99-41,04) (23,18 26,60)
PSS
Grupo 1 (KY) (n=7) 20,43+4,93 14,29+5,76 6,14 +5,96 0,207
(24,99-15,87) (19,62-8,96) (11,65-0,63)
Grupo 2 (IRRM) (n=7) 24,00+2,94 21,86+4,67 2,14 £5,24
(26,72-21,28) (26,18-17,54) (6,99-2,71)
PIL
Grupo 1 (KY) (n=7) 97,0 +19,27 107,29+18,65 -10,29+5,91 0,071
(114,82-79,18) (124,54-90,04) (-4,82-15,76)
Grupo 2 (IRRM) (n=7) 89,14+ 12,13 90,14+11,81 1,00+10,91
(100,36-77,92) (101,06- 79,22) (9,09-11,09)

IC: Intervalo de Confianza; IRRM: intervencién de respuesta a la relajacion mas meditacion;
GSl: indice global de gravedad; POMS: escala de perfil de animo; PSS: escala de estrés
percibido; PIL: test de propdsito vital; SCL-90-R: lista revisada de sintomas 90; Y-BOCS: escala
obsesivo-compulsiva de Yale. Fuente: Shannahoff-Khalsa (29)

En 2019, Shannahoff-Khalsa ef al. (29) publicaron un estudio que replicaba el
estudio publicado en 1999 (31) con una mayor muestra. La hipotesis de partida de
este estudio fue que el tratamiento con KY producia una reduccion mas significa-
tiva de los sintomas producidos por el TOC, medido con la escala Y-BOCS, com-
parado con el tratamiento de relajacion mas meditacion. La medida principal fue la
puntuacion en Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) y la DY-BOCS
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(Dimensional Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale), Perfil de las Escalas de
Estado de Animo (POMS), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), Inventario de
Depresion de Beck (BDI), Impresion Clinica Global (CGI, administrada por el cli-
nico) y Short Form 36 Health Survey (SF-36).

Los resultados de Y-BOCS (29) mostraron mejoras en los sintomas del TOC,
respecto al nivel de referencia, tanto en el grupo que recibiéo KY como el grupo
que recibio la intervencion de relajaciontmeditacion. Se observo una diferen-
cia estadisticamente significativa entre los dos grupos en el porcentaje de cam-
bio medico en la Y-BOCS (f1,46 = 8,96, n = 24, P = 0,004, Eta Cuadrado = 0,163,
Potencia = 0,834), con un porcentaje de 26,90+27,63 para el grupo que recibio KY
y 8,21£13,14% para el grupo que recibid la intervencion relajaciontmeditacion.
En la escala DY-BOCS, también se observaron mejoras en los dos grupos, con una
diferencia estadisticamente significativa a favor del grupo que recibié KY (f1,46 =
9,86, n=24, P= 0,003, Eta Cuadrado = 0,177, Potencia = 0,868), que mostr6 una
mejora de 19,98+27,63 frente al 0,59+12,28% del grupo relajacion+meditacion.
También se observaron diferencias estadisticamente significativas a favor del KY en
la variacion de POMS (1,46 = 7,44, P = 0,009, Eta Cuadrado = 0,139, Potencia =
0,761), donde el grupo de KY presentd un porcentaje de mejora del 24,45+37,72%
frente al 1,77+15,38% del grupo relajacion+meditacion. Se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en la variacion de BAI (f1,46 =4,66, P =
0,036, Eta cuadrado = 0,092, Potencia = 0,561), con un porcentaje medio de mejora
del BAI de cambio del 18,52432,23% para KY y de -5,10+42,86% para el grupo
relajacion-meditacion. También se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en variable BDI (f1,46 = 7,67, P = 0,008, Eta Cuadrado = 0,143, Potencia
=(0,744) con una mejora de 23,90+41,27% a favor del KY y de -3,53+25,54% para
el grupo relajacion-meditacion.

4.2.2.4. Insomnio

El ECA de Khalsa y Goldsein et al. (28) tuvo como objetivo analizar la efica-
cia de un conjunto de ejercicios de yoga que requerian poco entrenamiento frente
a un control activo de higiene del suefio. El estudio se centr6 especificamente en
individuos con quejas de dificultad para iniciar el suefio, y el resultado primario
fue el promedio de la latencia de inicio del suefio basado en el diario de suefio. Los
resultados indicaron mejorias tanto en el grupo que recibié K'Y como en el grupo
que recibié HS, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos en la latencia del suefio (Tabla 3). Los tamafios de los efectos se calcularon
como d de Cohen, reflejando la magnitud del cambio desde la linea de base hasta
el post-tratamiento y el seguimiento de 6 meses dentro de cada grupo, asi como
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entre los grupos. Los valores mas altos indican un mayor cambio para el yoga en
comparacion con la higiene del suefio. S6lo se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre grupos en el suefio total, tras el tratamiento, no obser-
vando diferencias a los 6 meses de seguimiento.

Tabla 3. Medias de resultados relacionados con la mejora del suefio antes y después del
tratamiento con Kundalini yoga e higiene del suefio

Ref post Post: tamaiio de 6 6 meses:
efecto meses tamano de efecto
Media Media Dentro Entre Media Dentro Entre
(DE) (DE) de grupo grupo DE) de grupo grupo
SOL (Min)
KY 46,8(11,6) 29,5(18,1) -1,16* -0,24 21,0 (14,1) -1,70* -0,34
HS 48,1 (14,1) 34,7 (22,8) -0,55 35,6 (20,8) -0,53
Despertares
KY 1,5(1,0) 1,2 (1,0) -0,44 -0,06 1,1 (0,6) -0,51 0,37
HS 1,7(1,1) 1,5(1,1) -0,52 1,4 (0,8) -0,48
WASO (min)
KY 31,3(23,5) 15,7 (14,5) -0,68* -0,21 15,1 (10,6) -0,69* 0,16
HS 489 (45,9) 37,9 (42,9) -0,68* 29,4 (20,3) -1,16*
TWT (min)
KY 1,8 (0,8) 1,1 (0,6) -1,18* -0,55 1,0 (0,6) -1,14* -0,15
HS 2,2 (1,0) 1,9 (1,5) -0,31 1,4 (0,7) -1,08*
TST (min)
KY 6,3 (1,1) 7,3 (1,3) 0,95* 0,73* 7,4 (1,3) 0,81* 0,56
HS 5.9 (1.0) 6.3 (1.0) 0.59 6.7 (1.0) 0.97
EF (%)
KY 77,2 (9,3) 87,3 (6,7) 1,36* 0,60 88,2 (8,2) 1,15* 0,33
HS 732(11,00 77,9(14,7) 0,44 82,3 (9,1) 1,18*
Calidad de suefno
KY 4,4 (1,1) 5,5 (1,6) 0,68* -0,08 6,3 (1,9) 0,83* -0,02
HS 4,4 (1,4) 5,5 (1,6) 0,69* 5,8 (2,7) 0,52

Descanso
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Tabla 3. Medias de resultados relacionados con la mejora del suefio antes y después del
tratamiento con Kundalini yoga e higiene del suefio

Ref D Post: tamaiio de 6 6 meses:
efecto meses tamano de efecto
Media Media Dentro Entre Media Dentro Entre
(DE) (DE) de grupo grupo DE) de grupo grupo
KY 4,2(1,3) 5,5(1,8) 0,70* -0,04 6,2 (2,1) 0,88* 0,21
HS 4,4(1,3) 5,5(1,8) 0,72* 5,5 (2,6) 0,46
ISI
KY 18,3 (3,9) 9,9 (4,8) -1,43 -0,36 9,1 (6,5) -1,17 -0,60
HS 17,2 (4,3) 0,9 (5,6) -1,03 13,4 (8,2) -0,40
IsQ
KY 56,3 (18,00 30,3 (17,4) -1,25 -0,74*  33,2(19,5) -0,90 -0,86*
HS 46,8 (10,6) 34,4 (15,3) -0,80 45,8 (23,3) -0,04
PSQl
KY 11,6 (3,2) 8,7 (3,7) -0,85* -0,44 7,5(3,9) -0,78 -0,42
HS 10,3 (2,5 8,9 (4,1) -0,32 8,8 (4,9) -0,29
SES
KY 40,3(17,5) 59,5 (19,0) 1,16* 0,98* 59,1 (23,4) 0,84* 0,57
HS 41,6 (12,00 47,3(22,3) 0,32 46,1 (25,1) 0,18
PSAS-Somatico
KY 13,0 (4,1) 11,8 (3,6) -0,31 -0,25 12,2 (4,8) -0,13 -0,40
HS 13,4 (4,1) 12,8 (5,4) -0,16 15,3 (7,2) 0,44
PSAS-Cognitivo
KY 14,1 (4,5) 12,6 (4,3) -0,30 -0,41 13,8 (5,8) -0,07 -0,35
HS 13,2 (3,3) 13,7 (5,4) 0,13 15,8 (6,3) 0,58

Ref: Referencia; SOL: Latencia de inicio de suefio; WASO: Despertar después del inicio del suefio;
TWT: Tiempo total de vigilia; TST: Tiempo total de suefio; ES: Eficiencia de suefio; ISI: Insomnia
Severity Index; ISQ: Insomnia Symptom Questionnaire; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; SES:
Self-Efficacy for Sleep; PSAS: Pre-Sleep Arousal Scale; DE: Desviacion Estandar; KY: Kundalini Yoga;
HS: Higiene del suefio. Fuente: Khalsa y Goldstein (28)
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4.2.2.5. Dolor osteomuscular cronico

El ECA de Brimberg et al. (22), evaluaba el efecto del Kundalini yoga sobre
el absentismo laboral, el dolor de espalda y cuello y la discapacidad de una pobla-
cion trabajadora que presenta dolor lumbar.

La medida de resultado principal era la reduccion del absentismo laboral y
del presentismo por enfermedad, que hace referencia a ir a trabajar a pesar de
estar enfermo, debido a dolor lumbar no especifico o dolor de cuello. Se midi6 el
absentismo laboral en tres periodos distintos: periodo 1 entre el mes 1-4, periodo
2 entre el mes 5-8 y el periodo 3 entre el mes 9-12, y el antes de la intervencion y
al mes de seguimiento. La media de absentismo para el grupo que recibié KY fue
de 4,1£7,7 dias en el periodo 1, 4,0+8,4 dias en el periodo 2 y 3,6+6,3 dias en el
periodo 3 (Tabla 4). En el grupo de entrenamiento de fuerza la media de absen-
tismo laboral fue de 5,0+9,1 dias en el periodo 1, 6,4+14,7 dias en el periodo 2 y
9,5+22.2 dias en el periodo 3 y en el grupo control que recibi6 asesoramiento fue
de 8,9£20, 7 dias en el periodo 1, 12,0£25,0 dias en el periodo 2 y 9,2+23,1 dias
en el periodo 3. Los resultados del analisis de riesgo relativo (RR) indicaron que
el KY no es superior al entrenamiento de fuerza en la reduccion del absentismo
laboral, con un RR=0,86 (IC 95%:0,65-1,14) ni superior a la intervencion de ase-
soramiento con un RR= 0,82 (IC 95% = 0,63-1,08). Tampoco fue el KY superior
al entrenamiento de fuerza o al asesoramiento en la reduccion del presentismo, con
un RR=1,36 (IC 95%: 0,92-2,00), y 0,77 (IC 95%: 0,49-1,21). Tampoco se observd
que el entrenamiento de fuerza fuera superior a la intervencion de asesoramiento.

Tabla 4. Reduccién de absentismo laboral y presentismo debido a dolor lumbar o de cuello tras la
intervencién con Kundalini yoga o ejercicio de fuerza frente al grupo control

Grupo control

Kundalini yoga Ejercicio de fuerza (asesoramiento)
Absentismo laboral
Periodo 1 Media (dias) 41+7,7 5,0+9,1 8,9+20,7
Periodo 2 Media (dias) 4,0+£8,4 6,4+14,7 12,0+£25,0
Periodo 3 Media (dias) 3,6+6,3 9,5+22,2 9,2+23,1

Presencialidad por enfermedad

Referencia
0-1 veces 17+34,7 14+26,9 25+49,0
>2 veces 32+65,3 38+71,1 26+51,0

Seguimiento a 12 meses
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Tabla 4. Reduccién de absentismo laboral y presentismo debido a dolor lumbar o de cuello tras la
intervencién con Kundalini yoga o ejercicio de fuerza frente al grupo control

Grupo control

Kundalini yoga Ejercicio de fuerza (asesoramiento)
0-1 veces 24+53,3 13+36,1 18+48,6
>2 veces 21+46,7 23+63,9 19+51,4

Fuente: Bramberg et al. (22)

Los autores también midieron la mejora en la intensidad de dolor y en la disca-
pacidad, mediante el CPGS (Tabla 5). La reduccion de la puntuacion indica mejo-
ria en la intensidad del dolor y en la discapacidad. En todos los grupos se observa
una mejora, tanto en la intensidad de dolor como en la discapacidad producida por
el dolor de cuello y lumbar, a los seis meses de seguimiento respecto al de referen-
cia. Solo se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el KY y
el grupo control en la mejora de la discapacidad producido por el dolor de cuello.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas a favor del ejercicio de
fuerza comparado con el grupo control en la mejora de la intensidad de dolor lum-
bar y mejora de la discapacidad por dolor de cuello.

Tabla 5. Resultados de intensidad de dolor de cuello y lumbar y mejora de la discapacidad en los
grupos de Kundalini yoga, ejercicio de fuerza y grupo control

Grupo control

Kundalini yoga Ejercicio de fuerza (asesoramiento)

Intensidad de dolor de cuello (media=DE)

Referencia 44,4+24.,5 46,5+24,4 37,6+26,1
6 meses de 35,0+21,1 29,8+20,7 34,3+27,2
seguimiento

Diferencia estimada -4,8 -7,8 -

con modelo lineal® (IC 95%: -12,2-2,5) (IC 95%: -14,7-0,7)

Diferencia estimada - -2,35 -

con ANCOVA® (IC 95%: -9,42-4,72)

Intensidad de dolor lumbar (media+DE)

Referencia 57,1+18,5 57,7£15,4 55,6+18,7
6 meses de 47,0+24,3 41,7+20,6 50,2+23,9
seguimiento
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Tabla 5. Resultados de intensidad de dolor de cuello y lumbar y mejora de la discapacidad en los
grupos de Kundalini yoga, ejercicio de fuerza y grupo control

Kundalini yoga

Diferencia estimada -6,5
con modelo lineal® (IC 95%:-14,9-1,8)

Diferencia estimada -
con ANCOVAP

Discapacidad cervical (media+DE)

Referencia 25,0+23,3
6 meses de 16,3+20,1
seguimiento

Diferencia estimada -8,7

con modelo lineal® (IC 95%:-16,0- -1,3)*

Diferencia estimada -
con ANCOVAP

Discapacidad lumbar (media+DE)

Referencia 37,2+23,4
6 meses de 29,4+24,2
seguimiento

Diferencia estimada -6,0

con modelo lineal® (IC 95%:-15,6-3,6)

Diferencia estimada -
con ANCOVAP

Grupo control

Ejercicio de fuerza .
(asesoramiento)

-9,4 -
(IC 95%:-18,1- -0,8)*

-2,89 .
(IC 95%:-10,92-5,1)

28,5+24,1 23,7+22,7
13,3+18,3 21,5+26,4
-9,6 -
(IC 95%:-17,2- -2,0)*
-1,01 .
(IC 95%:-7,31-5,30)
37,6+20,9 28,6+21,4
24,8+24,2 32,8+27,8
9,5

(IC 95%:-19,3-0,4)

-3,46 .
(IC 95%:-12,23-5,3)

*P<0,05; a: parametro estimado con un modelo linear ajustado para comparar la intervencién de
Kundalini yoga o el entrenamiento de fuerza con el grupo control. b: estimaciones de las diferencias
de ANCOVA entre el tratamiento con Kundalini yoga y el entrenamiento de fuerza. DE: Desviacién

Estandar; IC: Intervalo de Confianza.
Fuente: Bramberg et al. (22)

4.2.2.6. Deterioro cognitivo leve

El1 ECA de Eyre et al. (8) evaluo los efectos del KY sobre el deterioro cognitivo
leve. Los resultados de este estudio no encontraron diferencias significativas en las
variables que evaluaban la memoria entre el grupo que recibid la intervencion con
KY y el grupo que recibi6é el EMM durante el tiempo de seguimiento. Sin embargo,
si observaron cambios dentro de los grupos en algunas de las variables. En el caso
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del KY (Tabla 6), se observaron mejoras estadisticamente significativas en la memo-
ria 16gica, la funcion ejecutiva y la ansiedad. Respecto a la mejora en la memoria,
medida con WMS, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
el valor observado antes de la intervencion con KY y el valor observado a las 12y
24 semanas de seguimiento en el recuerdo inmediato y el recuerdo demorado. En
la memoria medida con HVLT se observo una mejoria pasando de una puntuacion
de 25,76+28,81 antes del tratamiento a 28,81+£6,52 (p=0,01), a las 24 semanas de
seguimiento. En el caso de recuerdo inmediato se paso de un valor de 17,19+£9,53 a
22,28+8,15 a las doce semanas y 23,35+7,81 a las 24 semanas con una medida de
efecto grande, comparado con la referencia, (Cohen’s) de 0,95 (p<0,0001) a las
12 semanas y 0,98 a las 24 semanas (p<0,0001). En el caso del recuerdo demo-
rado, se pasé de 5,2242,88 antes de la intervencion a 6,72+1,85 a las 12 semanas
y a7,58+4,30 a las 24 semanas, con una medida de efecto grande a las 12 semanas
con una d de Cohen de 0,96 (p<0,0001) y efecto moderado a las 24 semanas con
un valor d de Cohen de 0,65 (p<0,001). Los autores también informan de diferen-
cias estadisticamente significativas en el grupo KY a las 12 semanas y 24 semanas
en la memoria visual medida con el test Rey-Osterrieth. Los autores observaron
una mejoria tanto en la memoria visual inmediata con medidas de efecto moderado
con un valor de 0,54 (p=0,004) a las 12 semanas y un efecto pequefio a las a las
24 semanas (d=0,39;p=0,05=), como en la memoria visual demorada con medidas
de efecto moderada de 0,48 (p=0,01) a las 12 semanas y efecto grande con una d
igual a 0,75 (p=0,0003) a las 24 semanas. En ¢l caso del grupo control que recibié
EMM (Tabla 7) se observaron mejoras estadisticamente significativas en las pun-
tuaciones HVLT total y HVLT demorada a los doce meses. También se observaron
mejoras estadisticamente significativas en la memoria légica, tanto en el recuerdo
inmediato como en el recuerdo demorado a los doce meses y a los 24 meses en el
caso del recuerdo inmediato. Respecto a la memoria visual, se observaron mejoras
estadisticamente significativas en las dos medidas del test Rey-Osterrieth tanto a
los 12 como a las 24 semanas.

En el caso de la funcion ejecutiva se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, a favor del grupo que recibio la intervencion de
KY en las puntuaciones del TMT-B (F (2,74) = 3,24, p =0,04). A las doce sema-
nas, se estimé un tamafio de efecto de -0,46 (t (74) =2,27, p = 0,03) y las 24 sema-
nas de -0,75 (t (74) = 2,16, p = 0,03) a favor del KY. Sin embargo, no se observa-
ron diferencias entre los dos grupos en las puntuaciones de Stroop Color-Word y
Animal Naming. Dentro del grupo de KY (Tabla 6), se observaron mejoras esta-
disticamente significativas respecto al valor de referencia, tanto a las 12 semanas
como a las 24 semanas, en las medidas con TMT-B, Stroop Word-Color y el test
Animal Naming test. En el grupo control no se observaron mejoras estadisticamente
significativas en ninguna de las variables medidas (Tabla 7).
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El analisis de estado de animo, apatia y resiliencia a lo largo del tiempo no
mostrd diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que recibio KY y
el grupo que recibid entrenamiento de mejora de memoria. Dentro de cada grupo
si se observaron diferencias estadisticamente significativas a las 12 y 24 semanas
de seguimiento. En el caso del analisis dentro del grupo KY se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en la escala de depresion GDS, tanto a las
12 semanas como a las 24 semanas, y en la apatia medida con la escala AES so6lo
a las 12 semanas. También se observaron mejoras en la resiliencia medida con
CDRISC, a las 12 semanas, aunque no se observaron cambios estadisticamente sig-
nificativos a las 24 semanas. En el grupo control que recibié EMM sdlo hubo mejo-
ras estadisticamente significativas en los resultados de la puntuacion de la escala
AES, tanto a las 12 semanas como a las 24 semanas (Tabla 7).

Tabla 6. Medidas de evaluacién de la memoria, funcién ejecutiva y de estado de animo del grupo

de Kundalini yoga

Referencia 12 semanas 24 semanas

Memoria

HLVT total 25,76+6,20 27,14+6,75 28,81+6,52
Dif:1,53 (p=0,13) Dif:2,75 (p=0,01)
EE:0,28 EE:0,54

HLVT demorado 9,03+2,70 9,48+1,86 9,73+2,22
Dif:1,30 (p=0,20) Dif:1,54 (p=0,13)
EE:0,24 EE:0,30

WMS Inm 17,19+9,53 22,28+8,15 23,35+7,81
Dif:5,21 (p<0,0001) Dif:5,00 (p<0,0001)
EE:0,95 EE:0,98

WMS dem 5,22+2,88 6,72+1,85 7,58+4,30
Dif:5,24 (p<0,0001) Dif:3,32 (p<0,001)
EE:0,96 EE:0,65

Rey-0 3 min 16,01+5,93 18,90+6,85 18,77+8,48
Dif:2,96 (p<0,004) Dif:1,98 (p=0,05)
EE:0,54 EE:0,39

Rey-0O 30 minutos 16,71+6,36 19,01+7,65 20,31+7,11

Funcion ejecutiva

TMT-B

112,26+60,09

Dif:2,64 (p=0,01)
EE: 0,48

96,28+41,25
Dif: -2,52 (p=0,01)
EE:-0,46
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Tabla 6. Medidas de evaluacion de la memoria, funcién ejecutiva y de estado de animo del grupo
de Kundalini yoga

Referencia 12 semanas 24 semanas
Stroop Word-Color 37,41+£11,62 42,90+12,02 43,12+12,99
Dif:3,88 (p=0,0002) Dif:3,06 (p=0,003)
EE:0,71 EE:0,60
ANT 18,79+5,05 20,69+4,83 21,15+4,98

Medidas de estado de animo

Dif:2,26 (p=0,03)
EE:0,41

Dif:2,75 (p=0,01)
EE:0,54

GDS 7,70+6,57 4,48+4,66 5,23+5,47
Dif: -3,37 (p=0,001) Dif: -2,73 (p=0,01)
EE:-0,62 EE:-0,54

AES 43,89+7,98 48,41+6,80 49,69+6,72
Dif:2,84 (p<0,01) Dif:1,76 (p=0,08)
EE:0,52 EE:0,87

CDRISC 75,08+13,66 78,41+10,56 78,12+10,51

Dif:2,18 (p=0,03)
EE:0,40

Dif:1,49 (p=0,14)
EE:0,29

AES: Apathy Evaluation Scale; ANT: Animal Naming Test; CDRISC: Connor-Davidson Resilience
Scale; EE: Efecto estimado; GDS: Geriatric Depression Scale; HVLT: Hopkins Verbal Learning;
Rey-O: Rey-Osterrieth complex figure test; TMT-B: Trail Making Test B; WMS-Inm: Wechsler Memroy
Scale-lll Prueba de asociacién verbal por parejas; WMS-dem: Wechsler Memroy Scale-lll prueba de
asociacion verbal emparejada recuerdo demorado. Fuente: Eyre et al. (6)

Tabla 7. Medidas de evaluacion de la memoria, funcién ejecutiva y de estado de animo del grupo
del entrenamiento de mejora de la memoria

Referencia 12 semanas 24 semanas

Memoria

HLVT total 26,02+5,42 28,90+4,19 27,96+5,44
Dif:2,94 (p=0,004) Dif:1,74 (p=0,09)
EE:0,54 EE:0,35

HLVT demorado 8,93+2,26 9,93+2,08 9,60+2,74
Dif:2,54 (p=0,01) Dif:1,82 (p=0,07)
EE:0,46 EE:0,36

WMS Inm 18,27+7,90 24,00+6,49 24,72+5,62
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Tabla 7. Medidas de evaluacion de la memoria, funcién ejecutiva y de estado de animo del grupo
del entrenamiento de mejora de la memoria

Referencia 12 semanas 24 semanas

WMS dem 6,27+2,39 7,271,117 7,36+1,47
Dif:3,22 (p=0,002) Dif:1,68 (p<0,1)
EE:0,59 EE:0,34

Rey-0 3 min 16,80+5,29 21,22+6,76 22,63+7,19
Dif:3,92 (p=0,0002) Dif:4,12 (p=0,0001)
EE:0,72 EE:0,82

Rey-0 30 minutos 16,69+5,34 20,88+7,38 23,60+6,92
Dif:3,53 (p=0,001) Dif:6,50 (p<0,0001)
EE: 0,64 EE:0,76

Funcién ejecutiva

TMT-B 89,25+35,74 89,89+34,17 83,99+29,77
Dif:0,15 (p=0,88) Dif: -1,35 (p=0,18)
EE:0,03 EE:-0,75

Stroop Word-Color 43,22+13,02 44,30+11,67 42,92+14,46
Dif:0,73 (p=0,46) Dif:0,00 (p=1,0)
EE:0,13 EE:0,00

ANT 19,95+4,09 20,17+5,02 20,19+5,18

Medidas de estado de animo

Dif:0,48 (p=0,63)
EE:0,09

Dif:0,96 (p=0,34)
EE:0,19

GDS 6,51+5,28 4,53+3,51 4,60+4,18
Dif: -1,60 (p=0,11) Dif: -0,91 (p=0,36)
EE:-0,30 EE:0,18

AES 42,17+6,54 49,93+8,98 49,50+11,11
Dif:4,90 (p<0,0001) Dif:4,34 (p<0,0001)
EE:0,89 EE:0,87

CDRISC 72,29+14,38 74,1+14,90 72,84+16,36

Dif:1,03 (p=0,31)
EE:0,19

Dif:0,08 (p=0,93)
EE:0,02

AES: Apathy Evaluation Scale; ANT: Animal Naming Test; CDRISC: Connor-Davidson Resilience
Scale; EE: Efecto estimado; GDS: Geriatric Depression Scale; HVLT: Hopkins Verbal Learning;
Rey-O: Rey-Osterrieth complex figure test; TMT-B: Trail Making Test B; WMS-Inm: Wechsler Memroy
Scale-lll Prueba de asociacion verbal por parejas; WMS-dem: Wechsler Memroy Scale-lll prueba de
asociacioén verbal emparejada recuerdo demorado. Fuente: Eyre et al. (6)
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4.2.2.7. Hipertension

El estudio de Wolf et al. (30) investigd el impacto del yoga sobre la presion
sanguinea de pacientes hipertensos. Los resultados mostraron una reduccion de la
presion sanguinea tanto en el grupo que recibiéo KY como el grupo control que reci-
bia el tratamiento habitual, sin diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de KY y el grupo control. En el grupo que recibié yoga se observé una dis-
minucion de la presion arterial sistélica de -3 puntos (IC 95%: -6,5 a -1,2; p=0,006)
y en el grupo con el tratamiento habitual se observé una reduccion de 4,5 (IC 95%:
-7,0 a -1,9, p=0,001). El analisis ANCOVA mostr6 una diferencia no estadistica-
mente significativa de 0,5 entre ambos grupos. Respecto a la presion arterial dias-
tolica, el grupo de la intervencion de yoga mostrd una reduccion estadisticamente
significativa de 1,7 (IC 95%: -3,3 a -0,2, p= 0,028) y el grupo control mostr6 una
reduccion del 3,0 (IC 95%: -4,6 a -1,4, p=0,000). Sin embargo, el analisis ANCOVA
mostrd que no habia diferencias estadisticamente significativas.
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5. Discusion

El presente informe es una revision sistematica de revisiones sistematicas y
ECA cuyo objetivo es evaluar el balance beneficio-seguridad con la intervencion
de la técnica KY para varias indicaciones. Estas indicaciones clinicas abarcaron
diferentes alteraciones en la salud mental, como alteraciones de ansiedad genera-
lizada, trastorno obsesivo compulsivo, estrés postraumatico, insomnio o alteracio-
nes del suefio. Otras indicaciones clinicas analizadas fueron el dolor osteomuscular
cronico, deterioro cognitivo leve e hipertension. La intervencion tuvo variabilidad
pues solo habia KY, o también otras intervenciones de técnicas naturales (acupun-
tura, nutrientes, hierbas medicinales, intervencion de autoayuda).

Se han seleccionado dos RS que tienen diferente calidad seglin la herramienta
de evaluacion AMSTAR-II, una RS con MA de calidad alta (25) y otra de cali-
dad media (14), que solo incluian ECA, y para el analisis del Kundalini Yoga s6lo
incluyeron el ECA de Shannahoff-Khalsa et al. que analizaba el KY en el trata-
miento del TOC (31).

Respecto a los ECA, se observé heterogeneidad respecto a la intervencion de
KY, con protocolos adaptados a cada patologia. Se han observado una gran varie-
dad en las practicas, en la intensidad, duracion de sesiones o duracion de la inter-
vencion. Todos eran de pequefio tamafio, con un rango de 44 a 226 participantes.
Los comparadores utilizados también eran heterogéneos, pues hubo tratamiento
convencional antidepresivo (33), métodos de relajacion, discusion grupal y ejerci-
cios similares a la terapia cognitivo-conductual (21), meditacion plena (30), lista
de espera (27) o higiene del suefio (28).

Respecto a la eficacia con KY no hay consistencia en la evidencia sobre un
efecto beneficioso. Solo se observaron diferencias estadisticamente significativas
a favor del KY en el caso del estrés post-traumatico que era superior a la lista de
espera (27).

El ECA de Shannahoff khalsa ef al. (29) mostré mejoras en los sintomas del
TOC, respecto al nivel de referencia, tanto en el grupo que recibié KY como el
grupo que recibid la intervencion de relajacion+meditacion. Se observaron dife-
rencias significativas a favor del KY en las escalas Y-BOCS y la DY-BOCS, Perfil
de las Escalas de Estado de Animo, Inventario de Ansiedad de Beck, Inventario
de Depresion de Beck.
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Asi mismo, en los trastornos de ansiedad, el ECA de Simon et al. (26) infor-
maron que tanto el KY como el TCC eran superiores que la intervencion de educa-
cion para el estrés, aunque el KY no mostrd ser superior al TCC.

En el caso del dolor osteomuscular (26), el deterioro cognitivo leve (8) y la
hipertension (30) los ECA analizados no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el KY y los comparadores.

La evaluacion de la eficacia de esta técnica es dificil desde el punto de vista
de su realizacion, pues la practica requiere una persona experta con entrenamiento
previo y que incorpora un punto de vista subjetivo, por la variedad en la intensidad
y duracion (sesiones semanales de entrenamiento / practica grupal de 90 minutos
durante 8 semanas; tres series de sesiones de 6 semanas, con 10-11 participantes
por sesion) (27,28).

Sobre la seguridad de la técnica KY se dispone de poca informacion. Segin
la RS con MA de Krisanaprakornkit et al. (25) no conocemos el riesgo/beneficio a
largo plazo y se tiene que tener precaucion de que puede ser una cuestion impor-
tante, que no se pudo abordar en la RS debido a la falta de datos sobre los eventos
adversos en los dos estudios incluidos. No hubo informes de eventos adversos en
los dos ECA incluidos (25). Tampoco se informaron eventos adversos en los estu-
dios de Khalsa ef al. (28) en la indicacion de insomnio (28) y Wolff et al. sobre
hipertension (30). En general, el yoga se considera una forma segura de actividad
fisica, cuando se realiza correctamente bajo la guia de un instructor cualificado.
Una RS de ECA realizada por Cramer ef al. (34), observo que en general el porcen-
taje de eventos adversos relacionados con el yoga era pequefio, entre el 0,6% y el
10%. Los resultados del meta-analisis indicaron que no hubo un incremento de la
frecuencia de eventos adversos serios, no serios o abandonos en el grupo que reci-
bia una intervencion de yoga frente al grupo que recibia el tratamiento habitual o
ejercicios. Sin embargo, si que observaron un aumento de la frecuencia de eventos
adversos no serios comparando el grupo que recibia yoga frente a grupos que reci-
bian una intervencion psicologica o educativa. Los autores de esta RS afirmaron
que, si bien los resultados eran robustos contra el sesgo metodologico, estos deben
interpretarse con cautela debido a la insuficiente notificacion de datos de seguridad
en los ensayos aleatorios de yoga. Otra RS realizada también por Cramer ef al. (35)
tuvo como objetivo evaluar la prevalencia de lesiones y otros eventos adversos aso-
ciadas al yoga a través de estudios observacionales epidemiologicos. En esta RS se
informo que un porcentaje considerable de practicantes de yoga experimentd lesio-
nes u otros eventos adversos leves. La mayoria de estas lesiones estaban asociados
al sistema musculo-esquelético, siendo los esguinces y distenciones las mas fre-
cuentes. Los autores recomendaron que las personas con enfermedades agudas o
cronicas graves debian buscar asesoramiento médico antes de practicar yoga (35).
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La evidencia cientifica sobre la eficacia y seguridad del KY esta muy limi-
tada por la falta de ECA de buena calidad, con un tamafio muestral mayor, con una
adecuada eleccion del comparador y seguimiento suficiente para obtener conclu-
siones sobre la eficacia del KY.
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6. Conclusiones

Debido al escaso numero de RS recuperadas e incluidas no se pueden extraer
conclusiones sobre la eficacia y el riesgo de la técnica Kundalini Yoga en las dife-
rentes indicaciones clinicas evaluadas. Ademas, estas RS incluyen pocos ECA, con
escaso tamafio muestral y en algunos casos con una incorrecta seleccion del com-
parador, por lo que se considera que hay escasa robustez en la certidumbre sobre
la calidad de la evidencia. Una limitacion adicional en la revision fue el escaso
numero de ECA sobre la eficacia y los eventos adversos de la utilizacion de la téc-
nica K, asi como la baja calidad metodoldgica de los mismos.

En concreto, en lo referente a las RS y ECA incluidos con las respectivas
medidas de desenlace de eficacia y seguridad, no se puede concluir sobre la mejo-
ria de la aplicacion de la técnica KY en el trastorno de ansiedad generalizada, el
trastorno de estrés postraumatico, el insomnio, el trastorno obsesivo compulsivo,
el dolor osteomuscular cronico, el deterioro cognitivo leve, ni en la hipertension.
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Anexos

Anexo 1. Estrategia de busqueda

PUBMED (fecha de busqueda: 028/06/2021)

N.° Pregunta Resultados

1 Search: Kundalini yoga Filters: from 2006 - 2021 34

EMBASE (fecha de busqueda: 28/06/2021)

N.° Pregunta Resultados

1 ((Kundalini NEAR/2 yoga):ti,ab,kw) AND [2006-2021]/py 42

PUBMED (fecha de busqueda: 028/06/2021)

N.° Pregunta Resultados

1 (Kundalini NEAR/2 yoga):ti,ab,kw 27
with Cochrane Library publication date from Jan 2006 to Jun 2021

PUBMED (fecha de busqueda: 028/06/2021)

N.° Pregunta Resultados

1 TS=(Kundalini yoga) 82

Bases de datos= WOS, CCC, DIIDW, KJD, MEDLINE, RSCI, SCIELO
Periodo de tiempo=2006-2021

Idioma de busqueda=Auto
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Anexo 2. Relacion de agentes de interés

Agentes invitados a participar aportando bibliografia durante la elaboracion
del protocolo:

* Asociacion Espafola de Kundalini Yoga - AEKY.
Organizaciones que participaron en la revision externa del informe:

* Consejo General de la Educacion Fisica y Deportiva (COLEF).
* Asociacion Espafola de Ciencias del Deporte.

* Asociacion Espaiola de Kundalini Yoga (AEKY).
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Anexo 3. Referencias de estudios excluidos

Estudio

Aboagye E, Karlsson ML, Hagberg J, Jensen I.
Cost-effectiveness of early interventions for non-specific
low back pain: a randomized controlled study investigating
medical yoga, exercise therapy and self-care advice. J
Rehabil Med. 2015 Feb;47(2):167-73

Gabriel MG, Curtiss J, Hofmann SG, Khalsa SBS.
Kundalini Yoga for Generalized Anxiety Disorder:
An Exploration of Treatment Efficacy and Possible
Mechanisms. Int J Yoga Therap. 2018;28(1):97-105

Hendriks T. The effects of Sahaja Yoga meditation on
mental health: a systematic review. J Complement Integr
Med. 2018;15(3).

Innes KE, Selfe TK, Khalsa DS, Kandati S. Meditation and
Music Improve Memory and Cognitive Function in Adults
with Subjective Cognitive Decline: A Pilot Randomized
Controlled Trial. J Alzheimers Dis. 2017;56(3):899-916.

Jensen |. B. (2012). «Cost Effectiveness of Medical Yoga
Therapy on Low Back Pain.» https://clinicaltrials.gov/show/
NCT01653782

Sarris, J., Byrne, G.J., 2010. A systematic review of
insomnia and complementary medicine. Sleep Med. Rev.
15 (2), 99-106

Wolff M, Sundquist K, Larsson Lonn S, Midlév P. Impact of
yoga on blood pressure and quality of life in patients with
hypertension - a controlled trial in primary care, matched
for systolic blood pressure. BMC Cardiovasc Disord.

2013 Dec 7;13:111. doi: 10.1186/1471-2261-13-111.

Motivo de exclusion

Ensayo previo a Bramberg
etal. 2017

No cumple criterio de tipo de
estudio

La intervencién no es la
técnica de Kundalini yoga
completa

La intervencién no es la

técnica de Kundalini yoga
completa

No cumple criterio de tipo de
estudio

Omite Kundalini yoga

Estudio piloto ampliado en
Wolff et al. 2017
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Anexo 4. Calidad metodologica de las revisiones

sistematicas incluidas

Referencia

**Dominios criticos en negrita

¢Las preguntas de investigacion y los criterios de inclusiéon
para la revisién incluyen los componentes de PICO?

2. ¢(Contenia el informe de la revision una declaracion
explicita de que los métodos de revision se habian
establecido antes de la realizacién de la revision y
justificaba el informe cualquier desviacion significativa
del protocolo?

3. ¢Explicaron los autores de la revisién su seleccion de los
disefos de estudio para su inclusion en la revision?

4. ¢Los autores de la revision utilizaron una estrategia
integral de busqueda de literatura?

5. ¢ Los autores de la revisién realizaron la selecciéon de
estudios por pares?

6. ¢ Los autores de la revision realizaron la extraccion de
datos por pares?

7. ¢Los autores de la revision proporcionaron una lista
de estudios excluidos y justificaron las exclusiones?

8. ¢Los autores de la revision describieron los estudios
incluidos con el detalle suficiente?

9. ¢Utilizaron los autores de la revision una técnica
satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo (RoB)

en los estudios individuales que se incluyeron en la
revision?

10. ¢ Los autores de la revision informaron sobre las fuentes
de financiacion para los estudios incluidos en la revision?

11. Si se realizé un meta-anadlisis, ¢utilizaron los
autores de la revision los métodos apropiados para la
combinacion estadistica de los resultados?

12. Si se realizé un meta-analisis, ¢ evaluaron los autores
el impacto potencial del RoB en estudios individuales
sobre los resultados del meta-analisis u otra sintesis de
evidencia?

13. ¢Los autores de la revision dieron cuenta del RoB
en estudios individuales al interpretar / discutir los
resultados de la revision?

14. ¢ Los autores de la revisién proporcionaron una
explicacion satisfactoria y una discusion sobre cualquier
heterogeneidad observada en los resultados de la revision?

Sarris J.
et al. 2012

Si

Si

Si

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

No se realiz6
meta analisis

No se realizé

meta andlisis

Si

Si

Krisanaprakornkit
T. et al. 2006

Si

Si

Si
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Referencia Sarris J. Krisanaprakornkit
et al. 2012 T. et al. 2006

15. Si realizaron una sintesis cuantitativa, ¢los autores No se realizd Si

de la revision llevaron a cabo una investigacion meta andlisis

adecuada del sesgo de publicacion (sesgo de estudio

pequeiio) y discutieron su posible impacto en los

resultados de la revision?

16. ¢ Los autores de la revisién informaron sobre posibles Si Si
fuentes de conflicto de interés, incluido la financiacién que
recibieron para realizar la revision?

Valoracién de la confianza general en los resultados de Media Alta
la revision
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Anexo 5. Caracteristicas de las revisiones

sistematicas incluidas

Referencia Sarris J. 2012

Titulo Complementary medicine,
self-help, and lifestyle
interventions for Obsessive
Compulsive Disorder (OCD)
and the OCD spectrum: A
systematic review.

Objetivo Publicar la primera RS

de la evidencia en el

area especifica de CAM,
autoayuda e intervenciones
del estilo de vida en el
tratamiento del TOC.

ECA en humanos escritos

en inglés, que tenian una
muestra con un diagnéstico
primario de TOC o trastorno
del espectro TOC como la
tricotilomania (o sintomas de
TOC moderado y superior), y
resultados medibles en una
escala TOC. Se excluyeron
los estudios abiertos.

Criterios
inclusién

Criterios de
exclusion

Intervenciones psicolégicas
convencionales, por ejemplo,
conductuales o cognitivas

(incluida la de atencion
plena), se excluyeron

de la revision ya que se
consideraban terapias
convencionales,
mientras que se omitié la
D-cicloserina.

N.° de
estudios
incluidos/(tipo
estudios)

N=14.

n=5 (nutrientes o hierbas
medicinales),n=4 intervencion
nutricional, n=3 hierbas
medicinales.

Krisanaprakornkit T. et al. 2006

Meditation therapy for anxiety disorders (Review)

Investigar la efectividad de los programas de
terapia de meditacion (meditacién concentrativa
y meditacién de atencion plena) que son
especificamente disefiados para tratar los
trastornos de ansiedad.

ECA relevantes que comparen la meditacion
sola o en combinacién con el tratamiento
convencional (consistente en drogas u otro
tratamiento psicoldgico), o con otro tipo de
meditacién, o al tratamiento convencional
solo, o sin intervencién / control de lista de
espera. Adultos con un diagnéstico primario
de trastorno de ansiedad (o correspondiente
a otro criterio de diagnéstico incluido en

el Diagnéstico y Estadistica de Trastornos
Mentales (DSM), Clasificacién Internacional de
la enfermedad (ICD-9) o ICD-10 descripciones
clinicas o criterios de diagnéstico de
investigacion para trastornos neuréticos) con o
sin otras afecciones psiquiatricas comérbidas,
independiente del sexo, la edad o la raza o
nacionalidad.

Ensayos abiertos, series de casos, EC
controlados no aleatorizados:

e Terapia de meditacién que no era un
programa bien organizado o no se
especificé para tratar a pacientes con
trastornos de ansiedad.

e Terapia de meditacién que era parte de la
practica religiosa/culta y no se especificd
para tratar a pacientes con trastornos de
ansiedad.

N=2 ECA utilizando comparaciones con control
activo (otro tipo de meditacion, relajacion,
biofeedback).
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Referencia

Calidad de
estudios
incluidos

Descripcion
poblacion de
los estudios
incluidos

Sarris J. 2012

La calificacion de calidad de
los estudios nutracéuticos
fue alta (media = 8,6/10),
mientras que el disefio
y la informacién de las
intervenciones mente-cuerpo
y de autoayuda fueron
peores (6,1/10).

N=1 estudio con intervencion
KY. N=21 participantes no
descritos en la RS, en el
estudio original con edad
media=37,96 (DE=15,29).
85/13¢

Krisanaprakornkit T. et al. 2006

Utilizan Cochrane.

El estudio de Raskin (1980) tiene calidad
moderada ya que los criterios de inclusion y
exclusién estaban claramente definidos. Se
asignaron aleatorizaciones a cada paciente,
pero el ocultamiento de la asignacién no se
describié explicitamente. Las variables basales
importantes eran comparables excepto el grupo
T.M. con mas muijeres 3/2=1/9. Los abandonos
no se describieron y no se incluyeron en el
andlisis. Las medidas de desenlace estan
definidas.

El estudio de Shannahoff 1999 tiene calidad
moderada. La inclusion y la exclusion se definen
claramente mediante tirar una moneda para
cada paciente por separado, por lo que la
asignacion del tratamiento para los siguientes
pacientes no se pudo predecir, y la asignacion
de la ocultacion se hizo automaticamente. Un
grupo basal importante (terapia conductual) era
diferente (Kundalini: Relajacion/Meditacion de
atencion plena = 5:1).

Las medidas de desenlace eran correctas.

La RS no utilizé enmascaramiento/cegamiento
en los criterios de calidad.

N=2 incluidos, ambos con intervencion KY.

En Raskin 1980, se les diagnosticé neurosis de
ansiedad segun el DSM-II (1968) y la puntuacién
de ansiedad manifiesta de Taylor (TMAS) fue >
21 (por encima del percentil 80). Se excluyeron
problemas médicos que complicaron su
ansiedad, abuso de alcohol/sustancias,
participantes que recibieron entrenamiento
formal previo de EMG-Biofeedback, o
meditacion transcendental (T.M.) o el
entrenamiento de relajacion (R.T.). Los pacientes
en el grupo T.M. y R.T. tuvieron mayor duracién
de ansiedad grave que el grupo EMG-FB. El
grupo T. M. grupo eran mujeres en la mayoria
(?/3=9/1) en comparacién con 4/7 en el grupo
EMG y 3/7 en el grupo RT.
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Referencia

Intervencién
(descripcion
tratamiento

KY)

Descripcion
comparadores

Medidas de
resultados

Sarris J. 2012

KY es un sistema de yoga
que utiliza técnicas de
respiracion complejas.

Un estudio compard
Kundalini yoga (KY),

versus una combinacion

de meditacién de atencion
plena (MM) ademas de
respuesta de relajacion (RR),
en 21 participantes.

Y-BOCS (escala Yale-Brown
para obsesién compulsion).
para otras intervenciones
(medicina mente-cuerpo,
autoayuda, estilo de vida)
escala revisada inventario
obsesion compulsion.

Krisanaprakornkit T. et al. 2006

En el método de Kundalini Yoga descrito por
Shannahoff-Khalsa, se le indica al paciente que
haga todo lo posible para maximizar las cuatro
fases del ciclo de respiracién hasta que el ciclo
de respiracion completo sea igual a 1 minuto,
con cuatro fases respectivas cada una de

15 segundos (Shannahoff 1999; Shannahoff
2004), por lo que los pacientes tendrian que
contener la respiracion en un estado de relativa
hipercapnia e hipoxia.

Kundalini Yoga requiere un esfuerzo fisico y no
es adecuado para pacientes con enfermedades
cardiovasculares, respiratorias o personas
discapacitadas fisicamente. Los pacientes
deben ser supervisados por terapeutas
capacitados. Los pacientes deben consultar a
su proveedor de atencién médica si consideran
comenzar yoga o meditacion .

Incluyé dos estudios, ambos en EE.UU., uno
de Raskin (1980) que comparé 3 modalidades
de tratamiento: meditacion trascendental
(TM), electromiografia con retroalimentacion
(EMG-FB) y la terapia de relajacioén (RT).

El segundo estudio es de Shannahoff (1999)
comparé Kundalini Yoga con meditacion
Mindfulness.

La mayoria de los resultados utilizaron

como medidas de desenlace una escala de
calificacion psiquiatrica bien establecida (Lista
de verificacion de sintomas-90, Escala de
ansiedad manifiesta de Taylor, Y-BOCS, Escala
de perfil de estado de animo, etc.). El estudio de
Raskin 1980 también utiliz6 electromiografia de
diferentes partes del cuerpo.
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Referencia

Resultados

Sarris J. 2012

EC Shannahoff-Kalsa
et al.,1999 Tamano del efecto
d Cohen: Y-BOCS=1,61

Krisanaprakornkit T. et al. 2006

El estudio de Raskin (1980) demostré la
eficacia de tres tratamientos de grupos
paralelos en un programa de 18 semanas. Al
inicio del estudio, la puntuacién de la escala
de ansiedad manifiesta de Taylor (TMAS)
fue significativamente diferente entre los
tres grupos y un andlisis de covariables con
medidas repetidas se utilizo para ajustar las
diferencias.

Los participantes en los tres grupos habian
mejorado en la escala TMAS (F=7,26; gl=1,27;
p<0,01); lista de verificacion del estado de
animo actual (CMC), por periodos (F=24,03; gl=
1,27; p<0,01) y por semanas (F=4,43; gl=10,280;
p<0,05). También mejoraron significativamente
la ansiedad situacional y el malestar sintomatico
(p<0.01). Alteracion del suefio no mejord
significativamente. Electromiografia o el grado
de relajacion muscular también se redujo
indiscriminadamente en los tres grupos por
periodos (F=4,4; gl = 2,54; p<0,05) y por
medidas (F=90,25; gl = 2,54; p<0,001). En las
escalas de calificaciones sociales, hubo mejoria
en el trabajo, el funcionamiento social y las
relaciones con su familia de origen (P<0.05),

sin embargo, las relaciones conyugales y la
vida sexual no cambiaron significativamente.
No.habia ningun efecto diferencial entre los

3 tratamientos en la reduccién de la ansiedad
en cualquiera de las medidas.

Un estudio (Shannahoff 1999) comparé KY
versus la meditacién de relajacion/atencion
plena. Las puntuaciones basales del Yale-Brown
de la escala obsesivo-compulsiva (Y-BOCS)

en los dos grupos parecia ser igual, incluso
cuando se volvié a calcular después de
exclusién de los abandonos. De seis escalas

de cambio de medicion, se utilizaron escalas
de objetivo principal a los 3 meses. El Y-BOCS,
considerado el resultado primario no mostré
diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos (DMP -2,57 IC 95% = -7,67 a
2,53). Pero otras 2 escalas, la escala de estrés
percibido y propésito vital, mostré diferencias
significativas a favor de Kundalini Yoga

sobre relajacion/MM (DMP -7.57, IC 95% =
-13,06 a -2.08; DMP 17,15, 1C95%= 0,80 a
33,5, respectivamente).
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Referencia

Conclusiones

Conflicto de
interés

Calidad
AMSTAR

Sarris J. 2012

Si bien varios estudios
fueron positivos, estos no
se repitieron y de forma
frecuente eran muestras
pequenas, por lo que no
hay una certeza robusta en
la fuerza del efecto clinico.
Por lo que se requiere
investigacion mas rigurosa.

Sin financiacion directa para
la RS, Sarris J. es financiado
por beca nacional del
Consejo de Investigacion de
Australia.

Media

Krisanaprakornkit T. et al. 2006

Existe una escasa evidencia para apoyar la
efectividad de la terapia de meditacién en
pacientes con trastorno de ansiedad, que aun
no es lo suficientemente fuerte como para
sacar conclusiones firmes. El conocimiento,

la actitud y la habilidad de los técnicos deben
considerarse. El juicio de valor y la voluntad de
los pacientes son factores importantes que no
deben pasarse por alto y siempre deben tenerse
en cuenta. Muchos métodos de meditacion

aun no han demostrado ser efectivos para los
trastornos de ansiedad. KY para el tratamiento
del TOC no muestra ningun beneficio para los
sintomas obsesivo-compulsivos. Tales técnicas
necesitan entrenamiento y practica adecuados,
pueden encontrar algunas barreras culturales, y
pueden no ser aplicables en todos los entornos.

TK dirige la Clinica de Terapia de Meditacion
para varios tipos de pacientes en el
Departamento de Psiquiatria, Facultad de
Medicina, Universidad de KhonKaen en
Tailandia.

No hay conflicto de intereses potencial para
otros autores.

Alta
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Anexo 6. Caracteristicas de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos

Referencia

Titulo

Lugar

Periodo de
realizacion

Objetivo

Caracteristicas
intervencion

Caracteristicas
comparador

Jindani_2015

A Yoga Intervention for Posttraumatic Stress: A Preliminary
Randomized Control Trial

Canada

Febrero-Agosto de 2012

Evaluar el impacto del KY en el tratamiento de los sintomas de
estrés post-traumatico (EPT), resiliencia, afectos positivo y negativo,
«mindfulness», insomnio, estrés pervivido, depresién, ansiedad y
estrés

El programa de KY consistié en clases de 90 minutos durante

8 semanas. La estructura general de la clase consistia en:
calentamiento activo y ejercicios de ejercicios de yoga, posturas y
ejercicios de yoga, relajacion profunda en posicién supina técnicas de
respiracién de yoga, meditacion y discusion de los principios fisicos,
psicologicos y filoséficos del yoga. Este protocolo incluia 15 minutos
de practica diaria en casa

Lista de espera. Los participantes de la lista de espera realizaron
el programa de KY tras terminar el estudio. Ambos grupos tuvieron
8 semanas de duracion

Wolff_2016 (NCT01984593)

Impact of a short home-based yoga programme on blood pressure
in patients with hypertension: a randomized controlled trial in
primary care

Suecia

Septiembre 2013-Marzo 2014

Evaluar los efectos de un programa corto de yoga practicado a
diario en casa sobre la presion, la calidad de vida y el estrés

Los dos ejercicios de KY consistian en:

«Respiracion de la fosa nasal izquierda» - inhalaciones y
exhalaciones profundas por la fosa nasal izquierda mientras los
participantes estan sentados o acostados, con la fosa nasal
derecha cerrada por el pulgar derecho o un tapén para los oidos
(unos 11 minutos); y

«Flexion de la columna vertebral»: movimiento que alterna la flexién
de la columna hacia delante (arqueo) y la relajaciéon de la columna
hacia atras al ritmo de las respiraciones profundas mientras el
participante esta sentado en una silla (unos 4 minutos)

El grupo control fue tratado con el tratamiento habitual (el

tratamiento que ya estuvieron tomando mas un examen médico
anual por parte de su médico)
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Referencia

Criterios de
inclusion

Criterios de
exclusion

Medida de
resultado
principal

Jindani_2015

Puntuacioén igual por encima de 57 en la herramienta Posttraumatic
Stress Disorder Checklist (PCL-17) y edad superior a 18 afios

Practica habitual de técnicas contemplativas, incapacidad para
abstenerse de la consumicién de alcohol u otras sustancias 24 horas
antes de la clase u otras condiciones que impliquen un riesgo de
seguridad para participantes

Cambios en las medidas de PCL-17, 25-item Resilience Scale (RS),
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), 5-Facet Mindfulness
Questionnaire (FFMQ), Insomnia Severity Index (ISI), Perceived Stress
Scale (PSS), Depression, Anxiety y Stress Scale (DASS 21)

Wolff_2016 (NCT01984593)

Adultos entre 30-80 afios de edad, diagnosticados con hipertension
desde al menos un afio antes del inicio del estudio, presién arterial
de 130-160 mm Hg sistdlica y/o 85-100 diastdlica en el ultimo
control de la presion arterial realizado por el médico o la enfermera
y presion arterial dentro de los limites de inclusion y exclusién en el
control inicial

Presion arterial fuera del rango de 120-180 sistdlica y

80-110 diastdlica en el ultimo control de presién arterial o en el
control inicial.

Ajustes médicos relativos a la hipertensién en las 4 semanas
anteriores al inicio del estudio.

Incapacidad prevista para comprender las instrucciones sobre
los ejercicios de yoga (por ejemplo, demencia y retraso mental) o
incapacidad fisica o psiquica para realizar los ejercicios de yoga
(por ejemplo, discapacidad fisica o psiquica grave).

Necesidad de intérprete. Dificultades linguisticas/de lenguaje

La medida principal fue la hipertension, siguiendo la guia de la
Sociedad Europea de hipertensiéon
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Referencia

Numero de
participantes

Seguimiento

Pérdidas de
seguimiento

Jindani_2015

80 participantes, 59 aleatorizados en el grupo control y 21 en la lista
de espera

No informado. Los autores informas que las medidas fueron realizadas
antes, durante el tratamiento y tras finalizar el tratamiento. No
especifican el momento exacto en el que se realizé la medida final del
tratamiento

Perdidas de seguimiento del 30%

Caracteristicas de los participantes

Sexo

Edad

Otros

Mujeres
KY: 55 (93%); Control: 16 (76%)

Mediana: 41 afios (rango: 18-64 afios)

Diagnéstico de EPT: KY: 38 (64%); control: 12 (57 %).

Los participantes podian participan en otros tratamientos que no
tuvieran un componente contemplativo. Aproximadamente el 57%
del grupo de control de la lista de espera buscé un tratamiento
alternativo, mientras que el 39% del grupo de yoga particip6 en otras
terapias

Wolff_2016 (NCT01984593)

191, 96 participantes en el grupo KY y 95 participantes en el grupo
control (tratamiento habitual)

12 semanas tras la finalizacion de la intervencion

Grupo KY: 11 (3 participantes no asistieron al seguimiento, 4 se
retiraron, 1 por enfermedad, 3 sin razén declarada)

Grupo control: 9 (2 participantes no pudieron acudir al seguimiento,
2 perdidas por enfermedad y 5 sin razén declarada)

Mujeres
KY:52 (54,2%); Grupo control: 47 (49,5%) p=0,52

KY:64,7+9,2; Grupo control: 64,8+7,6 p=0,95
Presién arterial diastélica (PAD) (mm Hg)
Grupo KY: 88,3+6,1; Grupo control: 88,1+5,7

Presion arterial sistélica (PAS) (mm Hg)
Grupo KY: 148,8+11,6; Grupo control: 150,0+10,6
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Referencia Jindani_2015
Control KY

Resultados Antes Después Antes Después
PCL-17 55,1+11,6  55,4+13,5 59,5+9,3 41,8+12,0
ISI 16,1£7,9 16,4+5,8 14,4+8,1 10,6+6,7
PANAs (+Ve) 26,9+7,9 23,8+6,1 26,3+7,5 30,5+7,9
PANAS (-Ve) 24,7493 21,9+7,7 24,2492 19,0+7,7
PSS 24,8+7,2 21,6+4,8 24,9+7,6 12,4+11,4
DASS 10,3+5,8 7,2+5,1 8,1+4,7 6,0+4,3
21 (dep)
DASS 9,6+5,4 7,8+5,5 9,4+5,2 5,7+4,3
21 (ans)
DASS 21 (est) 12,945,7 11,0+4,4 13,2+4,8 8,8+4,5
FEMQ (obs) 25,4+5,5 24,6+6,5 26,5+6,1 27,1+6,0
FEMQ (des) 24,7+3,3 24,0+4,5 24,7+2,8 25,1+2,6
FEMQ (act) 28,4+8,0 26,6+7,6 26,0+4,5 22,3+6,5
FEMQ (no) 28,7+7,9 25,6+8,7 25,6+7,1 21,7+8,5
FEMQ (enf) 18,9+5,9 20,3+3,3 18,2+4,9 21,1+4,9
RS 110,7+¢25,8  111,12239 11244241  124,7+232
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PAS (mm Hg)
media

Cambio respeto a
referencia

P valor

Diferencia frente a
control

P valor

PAD (mm Hg)
media

Cambio respecto
a referencia

P valor

Diferencia frente a
control

P valor

Wolff_2016 (NCT01984593)

KY

145,4+13,4

-3,8 (-6,5-1,2)
0,006

0,5(-3,0a3,9)
0,783

86,3+7,7

-1,7(-33a-0,2)
0,028

1,4 (-0,7 a 3,4)
0,201

Control

145,22+12,8

-4,5(-7,0a-1,9)
0,001

84,9+7,7

-3,0 (4,6 a-1,4)
0,000



Referencia

Conclusiones

Conflicto de
interés

Financiacion

Jindani_2015
Los resultados de este estudio sobre el EPT de KY sugieren que el KY
puede ser una intervenciéon complementaria o alternativa para el EPT.

Se necesita mas investigacion para comprender los mecanismos que
subyacen al aparente impacto del yoga

Los autores declararon no tener conflictos de interés

No informado

Wolff_2016 (NCT01984593)

Los resultados de este estudio no muestran que la intervencién de
yoga reduzca la PA en comparacién con el control. Sin embargo,
los pacientes del grupo de yoga tuvieron una mejora significativa
respecto a las medidas de satisfaccién con la salud y la depresion.
Se necesitan mas ensayos clinicos en Se necesitan mas ensayos
clinicos para confirmar los efectos del yoga en estos resultados

Los autores declararon no tener conflictos de interés

El estudio ha sido financiado por la Facultad de Medicina de la
Universidad de Lund, la Fundacién Ekhaga, la Fundacién sueca

de corazén y pulmén y la Region Sanitaria del Sur de Suecia. Ha
recibido financiacion del Acuerdo para la Educacion e Investigacion
Médica de la Region de Skane y una beca del Consejo Sueco de
Investigacion concedida a Kristina Sundquist

DASS 21: Depression, Anxiety y Stress Scale; EPT: Estrés Post-Traumatico ISI: Insomnia Severity Index; KY: Kundalini Yoga; FFMQ: 5-Facet Mindfulness
Questionnaire; PAD: Presion arterial diastolica; PANAS: Positive and Negative Affect Schedule; PAS: Presion arterial sistélica; PCL-17:Posttraumatic Stress Disorder
Checklist; PSS: Perceived Stress Scale; RS: 25-item Resilience Scale
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Referencia

Titulo

Lugar
Periodo de realizacion

Objetivo

Caracteristicas
intervencion

Caracteristicas
comparador

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Brédmer_2017 (NCT01653782)

Effects of yoga, strength training and advice on back pain: a
randomized controlled trial

Suecia
Abril 2010-Junio 2012

Evaluar el efecto de una intervencién temprana de yoga
comparado con entrenamiento de fuerza sobre el absentismo
laboral o presentismo dolor de cuello y lumbar y discapacidad
entre una poblacion trabajadora

Sesiones guiadas de Kundalini yoga (KY) especificas para el dolor

lumbar durante 1 hora, dos veces por semana (120 minutos de
yoga dirigido por un instructor) durante 6 semanas. Grabacién en
CD para practicar en casa, recomendada una vez al dia

Ejercicio guiado en un gimnasio centrado en el entrenamiento de
la fuerza. Dos veces por semana durante 6 semanas.

A otro grupo se facilitaba a los participantes un folleto de
autocuidado «El libro de la espalda»

Adultos entre 18-60 afos, con dolor lumbar inespecifico y
puntuacién >90 en Orebro Musculoskeletal Pain Screening
Questionnaire

Presencia de las llamadas banderas rojas, embarazo,
comorbilidades que afecten a la capacidad para desarrollar la
intervencion, paja por enfermedad durante mas de 8 semanas y
practica habitual de yoga o entrenamiento de fuerza

Eyre_2017

A randomized controlled trial of Kundalini yoga in mild
cognitive impairment

EEUU
Septiembre 2013-Mayo 2016

Investigar el efecto del Kundalini yoga sobre el deterioro
cognitivo leve

Los participantes participaran en una sesion de KY y meditaciéon
de 60 minutos semanales durante 12 semanas y se les asignara
una meditacion Kirtan Kriya diaria (de 12 minutos de duracion)
durante 12 semanas.

Los participantes asistiran a una clase semanal de
entrenamiento de mejora de la memoria (EMM) durante

12 semanas, ademas de recibir tareas diarias de memoria (de
12 minutos de duracién) durante las 12 semanas

Adultos entre 55-90 afios con Deterioro cognitivo leve de tipo
amnésico, con puntuacién de 0,5 en la escala Clinical Dementia
Rating y dominio suficiente del inglés y nivel de lectura de 8°
grado o superior, determinado por la subprueba de lectura de
palabras del Wide Range Achievement Test-IV

Presentar alguna enfermedad psiquiatrica, enfermedad
neurolégica o medicacion reciente no estable. Incapacitas que
no permita participar en el entrenamiento de memoria, como
discapacidad visual grave. Diagnéstico de demencia, puntuacién
inferior a 24 en la herramienta Mini-Mental, medicacion
psicoactiva o que practique o haya practicado yoga
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Referencia

Medida de resultado
principal

Numero de
participantes

Seguimiento

Pérdidas de
seguimiento

Bramer_2017 (NCT01653782)

Numero de dias de baja por enfermedad

159; 52 grupo KY, 52 grupo entrenamiento de fuerzay 55 en el
grupo de auto-cuidado

52 semanas

40 perdidas de seguimiento.

13 en grupo de Kundalini yoga (KY)

26 en grupo entrenamiento de fuerza (EF)
25 en grupo de libro de auto-cuidado (AC).

CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

Sexo

Edad

Otros

Mujeres
KY: 37 (71,7%); EF: 32 (61,5%), AC: 44 (80%)

KY: 46,9+9,6; EF: 46,3+9,3; AC: 43,9+11,7

Dolor lumbar crénico
KY:48 (94%); EF:50 (96%); AC: 51 (93%)

Eyre_2017

Medidas cognitivas a través de la puntuacion total de Hopkins
Verbal Learning Test (HVLT)

81 participantes de los cuales 79 recibieron las intervenciones.

38 participantes en el grupo KY y 41 en el grupo de EMM
6 meses

12 (31,6%) en el grupo de KYy 13 (31,7%) en el grupo EMM

Mujeres
KY:25 (65,8%); EMM: 27 (65,9%)

KY: 68,1+8,7; EMM: 67,6+8,0

Educacion (afos)
KY: 17,4+3,4; EMM: 16,7+3,3
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Referencia

Resultados

Conclusiones

Conflicto de interés

Financiacion

Bramer_2017 (NCT01653782)

Absentismo (Media)

Meses 1-4

KY: 4,1+7,7; EF: 5,0+9,1; AC:8,9+20,7

Meses 5-8

KY:4,0+8,4; EF: 6,4+14,7; AC:8,9+20,7

Meses 9-12

KY:3,6+6,3; EF: 9,5+22,2; AC: 9,2+23,1

RR: KY:0,82 (IC 95%: 0,63-1,08); EF: 0,95 (IC 95%: 0,73-1,22)

El ejercicio guiado en forma de KY o entrenamiento de

fuerza no reduce el absentismo por enfermedad mas que el
asesoramiento basado en la evidencia por si solo. Sin embargo,
los andlisis secundarios revelan que entre los que practican KY
o entrenamiento de fuerza al menos dos veces por semana,

se encontré una reduccién significativa del absentismo por
enfermedad.

Los métodos para aumentar la adherencia a las recomendaciones

de tratamiento deberian seguir desarrollandose y aplicandose en
las intervenciones de ejercicio intervenciones de ejercicio.

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Estudio financiado por el Consejo Sueco de Investigacion para la
salud

Eyre_2017

Puntuacion HVLT total

Referencia (media)

KY: 52,76+6,20; EMM: 26,02+5,42
12 semanas

KY:27,14+6,75; EMM:28,90+4,19
24 semanas

KY:28,81+6,52; EMM: 27,96+5,44
HVLT demorado

Referencia

KY:9,03+2,70; EMM:8,93+2,26
12 semanas

KY:9,48+1,86; EMM: 9,93+2,08
24 semanas

KY:9,73+2,22; EMM: 9,60+2,74

El grupo KY mostré mejoras a corto y largo plazo en el
funcionamiento ejecutivo en comparacion con el EMM, y efectos
mas amplios en el estado de danimo deprimido y la resiliencia.
Esta observacion deberia confirmarse en futuros ensayos
clinicos de intervencién con yoga para el tratamiento y la
prevencion del deterioro cognitivo

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Financiacion del Forest Research Institute, Alzheimer’s Research
and Prevention Foundation y financiacion del National Institute of
Health de EE.UU.

AC: Auto-Cuidado; EF: Entrenamiento de fuerza; EMM: Entrenamiento de Mejora de la Memoria; HVLT: Hopkins Verbal Learning Test; KY: Kundalini Yoga;
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Referencia

Titulo

Lugar
Periodo de realizacion

Objetivo

Caracteristicas
intervencion

Shannahoff-Khalsa_2019 (NCT01833442)

Kundalini Yoga Meditation Versus the Relaxation Response
Meditation for Treating Adults With Obsessive-Compulsive
Disorder: A Randomized Clinical Trial

Brasil
Marzo 2011-Julio 2013

El objetivo es compara dos protocolos de meditacion (KY-técnica
respuesta a la relajacion (RR)) para el tratamiento del Trastorno
Obsesivo Compulsivo (TOC)

El protocolo de KY utilizado incluye ocho técnicas principales
(1-8) que deben utilizarse a diario, y tres

técnicas adicionales (9-11) para ser utilizadas a discrecion
personal. Las técnicas utilizadas son:

Inducir un estado meditativo, sintonizar»
Flexion de la columna vertebral para la vitalidad
Encogimiento de hombros para la vitalidad

Técnica de meditacién para la locura- Técnica para reducir la
ansiedad, el estrés y la tension mental

Técnica para reducir la ansiedad, el estrés y la tensién mental

Técnica para reducir la ansiedad, el estrés y la tensién mental
(distinta técnica que la técnica 5)

Técnica para gestionar los miedos

Técnica para el TOC: la respiracién del trastorno
obsesivo-compulsivo

Como afrontar los retos mentales: la «respiracion de la victoria»
Canto para convertir los pensamientos negativos en positivos
Técnica para la ira

Khalsa y Goldstein_2021 (NCT00033865)

Treatment of chronic primary sleep onset insomnia with Kundalini
yoga: a randomized controlled trial with active sleep hygiene
comparison

EE.UU
Abril 2003- Enero 2007

El propésito de este pequefio estudio de prueba fue evaluar la
idoneidad y la eficacia de un conjunto simple de ejercicios de

yoga que requieren un entrenamiento minimo en comparacion
con el control activo de higiene del suefio (HS)

Los participantes asignados al tratamiento de KY fueron
informados de que su tratamiento incluia practicas basadas en

el yoga sélo después de haber sido asignados aleatoriamente al
tratamiento, que fue instruido en una sesién de entrenamiento
de 1 hora. En la sesién diaria de 45 minutos de yoga se

utilizaron préacticas de KY, tal como las ensefia Yogi Bhajan,

que es un estilo de yoga seguro y ampliamente practicado que
hace hincapié en la meditacion, la relajacién y las técnicas de
respiracion, ademas de las posturas. Los ejercicios elegidos
fueron seleccionados porque se recomendaban especificamente
para mejorar el suefio y eran faciles de aprender y realizar

con una instrucciéon minima. Se realizé el mismo conjunto de
ejercicios todos los dias durante la intervencion. Todos los
ejercicios se realizaron en posicién sentada, con instrucciones de
mantener la columna vertebral erguida, pero relajada, con toda la
respiracion por la nariz y con los ojos cerrados, a menos que se
especifique lo contrario.
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Referencia

Caracteristicas
comparador

Criterios de inclusion

Shannahoff-Khalsa_2019 (NCT01833442)

La version revisada de la meditacion RR fue administrada al
grupo RR. Al del grupo RR se les ensefi6 técnica y practicaron
durante tres rondas de 20 minutos. Se les instruyé para que
practicar durante 60 minutos los dias que no formaban parte del
grupo

Diagnéstico clinico de OTC al menos 6 meses antes del inicio del
estudio, puntuacién minima en YBOCS de 16

Khalsa y Goldstein_2021 (NCT00033865)

La sesién de entrenamiento para el tratamiento de HS, de

una hora de duracién, comenzé con la lectura de un guion

de unos 20 minutos de educacion basica sobre el suefio

que incluia minutos de educacion basica sobre el suefio que
incluia informacion sobre la fisiologia del suefio, las etapas

del suefio la funcién del suefio, las necesidades de suefio, los
suefios, etc., seguido de una oportunidad para el debate. Los
participantes fueron instruidos en la adopcién de las siguientes
recomendaciones de comportamiento para mejorar el suefio

1) restriccion de alimentos y bebidas con cafeina a no mas de
3 tazas de café al dia y sin cafeina 2) limitar el consumo de
alcohol por la noche o utilizarlo como ayuda para dormir 3)
hacer ejercicio moderado con regularidad (por ejemplo, 3 dias
a la semana), como caminar, nadar o montar en bicicleta,
especialmente a Ultima hora de la tarde o a primera hora de

la noche, pero evitar el ejercicio justo antes de acostarse;

4) consumir una n tentempié ligero a la hora de acostarse

que incluya elementos como queso, leche o mantequilla de
cacahuete; 5) minimizar el ruido y la luz usando tapones para los
oidos, haciendo funcionar un ventilador, usando una maquina
de «ruido blanco», minimizando el uso de luces nocturnas y
usando persianas oscuras sobre las ventanas, y 6) mantener

la temperatura de la habitacién agradable usando un aire
acondicionado si es necesario. Todas estas recomendaciones
se describieron en detalle y se discutié el cumplimiento actual y
previsto del participante. A continuacioén, el investigador colaboré
con el participante en la elaboracién de planes para poner en
practica estas recomendaciones y abordar cualquier problema
o limitacién. Una semana después de la sesion de formacion
inicial, el instructor abord¢ las barreras a la adherencia y ofrecié
sugerencias a cada participante individual durante una reunién
de seguimiento en persona de 5 a 15 minutos.

Adultos entre 25-59 afios con queja de insomnio durante al
menos 6 meses
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Referencia

Criterios de exclusion

Medida de resultado
principal

Numero de participantes
Seguimiento

Pérdidas de
seguimiento

Shannahoff-Khalsa_2019 (NCT01833442)

Prescripcién de psicoactivos para el OTC, problemas de
espalda u otras limitaciones fisicas, diagnéstico de hipertension
o problemas cardiovasculares, diagnéstico de enfermedad de
Parkinson’s, diagnéstico trastorno depresivo mayor o sindrome
de Tourette’s

The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (YBOCS)

48 participantes; Grupo KY: 24; Grupo RR: 24
16,5 meses
En la primera fase, la tasa de abandono fue del 33% para el

grupo de KY y 54% para el grupo RR. No hubo diferencias
significativas entre grupos (p=0,362)

CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

Sexo

Edad

Otros

Muijer:31 (64,58%). KY: 18 (75,55%); RR: 13 (54,17%)

41,67+12,89; KY:43,29+13,97; RR:40,04+11,80

Y-BOCS puntuacion obsesion: KY: 33,29+12,98; RR: 13,25+2,40
Y-BOCS puntuacién compulsion: KY:13,87+3,22; RR:13,54+3,02
Y-BOCS puntuacion total: 26,46+5,12; RR: 26,79+4,58

Khalsa y Goldstein_2021 (NCT00033865)

Estar bajo otros tratamientos no farmacolégicos para el
insomnio, capacidad o voluntad de interrumpir el uso de
medicamentos hipnéticos.

No trabajar en turnos rotativos o nocturnos, ni realizar viajes
transcontinentales durante el transcurso del protocolo del
estudio.

No haber sufrido recientemente o se prevé que se produzcan
situaciones de estrés en la vida durante el transcurso del
protocolo del estudio (por ejemplo, divorcio inminente o
enfermedad terminal de un familiar).

Latencia de inicio del suefio

44 participantes; KY:23 HS: 21.
6 meses

4 participantes, 3 del grupo de KY (13%) y uno del grupo HS
(5%)

Mujeres
KY:55%; HS:70%, p=0,340

KY: 43,5+12,2; HS:40,8+8,7,p=0,422

Cuestionario de evaluacion de la terapia

Rango escala 1-7: KY 1° sesion:5,5+1,0; KY Ultima sesion:
5,5+1,2. HS 1° sesién: 5,5+1,2; HS ultima sesién: 5,5+1,2

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION

86



Referencia Shannahoff-Khalsa_2019 (NCT01833442) Khalsa y Goldstein_2021 (NCT00033865)

Resultados Porcentaje medio de variacion de la mejora Latencia de inicio

d ~ KY HS
KY: 26,902+27,63% € sueno
RS EAE S Referencia 46,8 11,6 48,1 14,1
Los autores encontraron diferencias estadisticamente
significativas (f1.46 = 8.96, n = 24, P = 0.004, Eta Square = 0.163,  Post 29,5 +18,1 34,7 22,8
Power = 0.834)
Tamano efecto -1,16 p<0,05 -0,55
dentro de grupo
Tamano efecto -0,24
entre grupos
6 meses 21,0 +14,1 35,6 +20,8
6 meses-tamano -1,70 p<0,05 -0,53
efecto dentro
grupo
6 meses-tamano -0,34
efecto entre
grupo
Conclusiones El KY resulta prometedor como opcién complementaria para los El yoga, ensefiado en un marco de autocuidado con una carga
pacientes con TOC que no responden a las terapias de primera minima para el instructor, se asocié con mejoras auto-declaradas
linea. Los estudios futuros estableceran la eficacia relativa de por encima de la comparacion de la higiene activa del suefio,
KY en comparacion con la Prevencién de la Exposicion y la que se mantuvieron a los 6 meses de seguimiento. Se necesitan
Respuesta y/o los medicamentos, y el programa de tratamiento estudios de seguimiento para evaluar los resultados de la
mas eficaz actigrafia y la polisomnografia, asi como posibles mecanismos
de cambio
Conflicto de interés No informado Los autores declaran ser director, consultor o haber recibido

financiacion del Instituto de investigacién de Kundalini
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Referencia

Financiacion

Shannahoff-Khalsa_2019 (NCT01833442) Khalsa y Goldstein_2021 (NCT00033865)

Finaciado por el National Institute of Developmental Psychiatry Recibieron financiacién del National Institutes of Health de EEUU
for Children and Adolescents (INPD), CNPg-grant no.

573974/2008-0; and State Government-Sao Paulo State

Foundation for Research Support (FAPESP);

HS: Higiene del Suefio; KY: Kundalini Yoga; RR: respuesta a la relajacion; TOC: tratamiento del Trastorno Obsesivo Compulsivo; Y-BOCS: Yale-Brown Obsessive

Compulsive Scale

Referencia

Titulo

Lugar
Periodo de realizacion
Objetivo

Caracteristicas
intervencién

Caracteristicas
comparador

Simon_2021 (NCT01912287)

Efficacy of Yoga vs Cognitive Behavioral Therapy vs Stress Education for the Treatment of Generalized Anxiety Disorder: A Randomized
Clinical Trial

EE UU
Diciembre 2013-Octubre 2019

Evaluar si el Kundalini yoga (KY) y la terapia cognitiva conductual (TCC) para el trastorno de ansiedad generalizado (TAG) son mas
efectivos que el control (educacion para el estrés) y si el KY es no inferior que el TCC.

Se administré un protocolo de KY elaborado por el Centro Guru RamDas de Medicina y Humanologia. El protocolo incluia posturas y
ejercicios fisicos, técnicas de respiracion, ejercicios de relajacion, practicas de meditacion y atencién plena, teoria del yoga, filosofia
y psicologia. La intervencién duré 12 semanas, con doce sesiones de KY realizados por un instructor de yoga certificado y practica
diaria en casa. Tanto las sesiones de KY como las de los comparadores duraban 120 minutos con 20 minutos de practica en casa.

La TCC consistié en 12 sesiones de un protocolo para TAG basado en la evidencia, que incluia 5 médulos de tratamiento basicos
(psicoeducacion, reestructuracion cognitiva, relajacion muscular progresiva, exposiciones a la preocupacion y ejercicios de exposicion in
vivo) y metacogniciones especificas (es decir, preocupacion por la preocupacién), pero no componentes explicitos de atencioén plena.

La educacion sobre el estrés (EE) es un protocolo estandarizado para el tratamiento del TAG, con una duracién de 12 semanas, que incluye
charlas sobre los efectos fisiolégicos, psicologicos efectos fisioldgicos, psicoldgicos y médicos del estrés; efectos del estilo de vida de estilo
de vida, como la cafeina, el alcohol y el tabaquismo; factores de resiliencia resiliencia; y la importancia del ejercicio y la dieta.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION 88



Referencia Simon_2021 (NCT01912287)

Criterios de inclusién Adultos de més de 18 afios con diagnéstico primario de TAG, puntuacion >4 en la escala de impresién clinica global-gravedad,
sin medicacioén de sicotrépicos al menos 2 semanas antes del inicio del estudio o medicacién estable durante al menos 6 meses,
capacidad y habilidad para realizar la intervencién de yoga y en el caso de las mujeres utilizar un método de concepcion fiable

Criterios de exclusion Pacientes con capacidad para entender los procesos, embarazo, planificaciéon de embarazo o no utilizaciéon de métodos
anticonceptivos aprobados. Enfermedad grave o inestabilidad que puedan requerir hospitalizacién dentro de un afio. Ideas suicidas o
comportamientos suicidas en los Ultimos 6 meses evaluado con el Inventario Beck de depresion. Trastorno de estrés postraumatico,
trastorno por consumo de sustancias, trastorno de la alimentacién o trastorno mental organico en los Gltimos 6 meses. Antecedentes
de trastorno psicético, trastorno bipolar o trastorno del desarrollo a lo largo de la vida. Disfuncién significativa de la personalidad
que pueda interferir con la participacion en el estudio (evaluada durante la entrevista clinica). Experiencia previa con (méas de 5 clases
de yoga o sesiones de TCC en los Ultimos 3 afios) y/o practica actual de técnicas de cuerpo mental (por ejemplo, yoga, meditacion,
Tai-Chi, etc.) o TCC. Terapia concomitante para el TAG. Condiciones fisicas que puedan causar dafios con el yoga (embarazo, lesiones
fisicas y problemas musculo esqueléticos). Deterioro cognitivo (MOCA<21)

Medida de resultado Proporcion de pacientes con respuesta al tratamiento. Se evalia como una variable dicotémica (0=sin respuesta, 1=respuesta al
principal tratamiento), que deriva de la escala de impresion Clinica Global- Mejora administrado por el médico que evalua el nivel de cambio de
los sintomas durante el tratamiento.

Numero de 226 participantes; 93 participantes en grupo KY, 90 en el grupo TCC y 43 en el grupo EE
participantes

Seguimiento 6 meses de seguimiento

Pérdidas de 89 (89,4%); KY:41 participantes; TCC: 27; EE:21

seguimiento
CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

Sexo Hombres
KY:26 (28,0%); TCC: 28 (31,1%); 14 (32,6%)

Edad KY: 32,6+13,3; TCC:35,1+13,8; EE: 31,6+13,3
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Referencia

Otros

Resultados

Conclusiones

Simon_2021 (NCT01912287)

Uso de medicamentos psicotropicos

Al menos uno durante la fase de tratamiento: KY: 4 (4,30%); TCC: 10 (11,11%), EE: 1 (2,33%)
Al menos uno durante los 6 meses de seguimiento: KY: 3 (3,23%); TCC: 22 (24,4%), EE: 1 (2,33%)
Diagnésticos psiquiatricos comorbidos

Ansiedad social:KY:45 (48,4%), TCC: 36 (40%), EE:17 (39,5%)

Trastorno depresivo mayor: KY:12 (12,9%), TCC: 23 (25,6%), EE:8 (18,6 %)

Fobia especifica: KY:15 (16,1%), TCC: 19 (21,3%), EE:7 (16,3%)

Panico: KY:13 (14,0%), TCC: 7 (7,8%), EE:3 (7,0%)

Distimia: KY:10 (10,8%), TCC: 4 (4,4%), EE:2 (4,7%)

Agorafobia: KY:8 (8,6%), TCC: 5 (5,6%), EE:2 (4,7%)

Otros trastornos: KY:6 (6,5%), TCC: 7 (7,8%), EE:2 (4,7 %)

Respuesta al tratamiento

La respuesta al tratamiento fue mayor para el grupo de KY, que fue del 54,2% frente al grupo EE que fue 33,0% (odds ratio [OR],
2,46 ([IC 95%, 1,12-5,42]; t = 2,22, df = 37, P = 0,03; nimero necesario para tratar, 4,59 [IC 95%, 2,52-46,19]).

Las tasas de respuesta también fueron mayores en el grupo de TCC de 70,8% frente al grupo de EE, con una tasa de respuesta del
33,0% (OR, 5,00 [IC 95%, 2,12-11,82]; t = 3,64, df = 37, P < 0,001; niUmero necesario para tratar, 2,62 [IC 95%, 1,91-5,68]).

Para demostrar que el KY no fuera inferior a la TCC, todo el IC 95% unilateral de la diferencia entre la TCC (70,8%) y el KY (54,2%)
debe estar por debajo del margen de no inferioridad (A), que los autores fijaron en 17,85% (0,1785). Aunque la diferencia de TR bruta
entre la TCC y el KY (TR en la TCC menos TR en el KY) fue sélo del 16,6% (0,166), todo el IC95% de un lado de la diferencia entre la
TCC y el KY fue de menos infinito a 0,28. Por lo tanto, el limite superior del IC95% de la diferencia entre los tratamientos supero el A,
y no se puede concluir que KY no fuera inferior a TCC en la evaluacién posterior al tratamiento. Por el contrario, no pudimos concluir
que el TR de la TCC fuera significativamente mayor que el de KY (OR,0,49; IC95%,0,24-1,03; t = -1,87, df = 37, P = .07) en la prueba
de superioridad.

Este ensayo sugiere que el KY tiene una eficacia menos consistente o sélida para el TAG en comparacion con la TCC, que sigue

siendo un tratamiento de primera linea para el TAG. Se necesitan investigaciones futuras para comprender mejor las diferencias
individuales en la heterogeneidad de la respuesta al yogay a la TCC.
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Referencia Simon_2021 (NCT01912287)

Conflicto de interés Los autores recibieron subvenciones del Instituto Nacional de salud de EEUU, del departamento de defensa de EEUU, de la fundacién
americana para la prevencioén del suicidio, del Centro Nacional de Salud Complementaria e Integrativa entre otros ademas del
subvenciones del Instituto de investigacion de Kundalini y del centro Kripalu para el yoga y la salud.

Financiacion Financiado por Centro Nacional de Salud Complementaria e Integrativa

EE: Educacion de estrés; KY:Kundalini yoga; TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizado; TCC: Tratamiento Cognitivo-Conductual; TR: Tasa de Respuesta
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Anexo 7. Conclusiones de las revisiones sistematicas incluidas y calidad de la
evidencia disponible sobre la eficacia de Kundalini yoga en distintas indicaciones

y e
clinicas
N.° estudios
s N.° RS/ Calidad mflu'dOSI Resumen conclusiones RS Lo
Indicacion RS N.° de Comparadores T Valoracién
participantes/
Calidad estudios
Ansiedad N=2 RS, N=2 RS 1 RS MA (Krisanaprakornki): RS con MA: ECA de tamafio El escaso nimero
n=‘_1 con MA, . 1 RS con MA e Meditacién trascendental muestral pt_aqu_eﬁo y calidad Qe e§tudios
(Krlszfnap_rakomm (Krisanaprakornki): versus Biorretroalimentacién modera_ld_a indica que ) incluidos y la falta
2006; cahc!ad n=2 ECA (Raskin Muscular-EMG y versus Kundlallnl Yoga no es m_ags de ensayos de
altay m_ed|a, 1980, ansiedad, Entrenamiento de Relajacion en efectwg qlule la mec§|’ta0|on alta calidad en
respectivamente n=30; Shannahoff neurosis de ansiedad (Raskin 1980). de relajacién/atencion plena. la RS con MA no

1999, TOC, n=21)

Ambos de moderada

calidad.

e En Shannahoff 1999 combinacién
de terapia farmacoldgica, otro
tratamiento psicoldgico (terapia
cognitivo conductual, psicoterapia
orientada a una vision nueva,
psicoandlisis, asesoramiento, etc,),
otros métodos de meditacion, sin
intervencion ni lista de espera.

KY necesita esfuerzo fisico

y no es adecuado para
pacientes con enfermedades
cardiovasculares, respiratorias
o discapacitadas. Los
pacientes deben ser
supervisados por terapeutas
calificados y deben consultar a
su médico.

permiten establecer
conclusiones firmes.
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N.° estudios

incluidos/

N.° RS/ Calidad Resumen conclusiones RS

Indicacion N.° de Comparadores . Valoracién
RS e analizadas
participantes/
Calidad estudios
Trastorno 1 RS con MA n=2 ECA En Shannahoff 1999 combinacién de RS con MA: ECA de tamafio El escaso nimero
obsesivo (Raskin 1980, terapia farmacoldgica, otro tratamiento muestral pequefio y calidad de estudios
compulsivo ansiedad; n=30; psicoldgico (terapia cognitivo moderada indica que incluidos y la falta
Shannahoff conductual, psicoterapia orientada Kundalini Yoga no es méas de ensayos de
1999,n=21, TOC) a una vision nueva, psicoandlisis, efectivo que la meditacién alta calidad en
asesoramiento, etc,), otros métodos de relajacién/atencion plena. la RS con MA no
Ambos de moderada  ye meditacién, sin intervencion KY necesita esfuerzo fisico permiten establecer
calidad. ni lista de espera Kundalini Yoga y no es adecuado para conclusiones firmes
versus meditacion de relajacion pacientes con enfermedades
/ atencion plena en trastornos cardiovasculares, respiratorias
obsesivo-compulsivos (Shannahoff o discapacitadas. Los
1999) pacientes deben ser

supervisados por terapeutas
calificados y deben consultar a
su médico.
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