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1.- JUSTIFICACIÓN INICIAL 

En las últimas décadas el envejecimiento se ha alzado como una de las grandes preo-
cupaciones de nuestras sociedades. Los avances que hemos vivido en el último siglo han 
transformado de forma perceptible la pirámide poblacional y la demografía. 

El ser humano ha progresado a lo largo de los tiempos en respuesta a sus necesidades, 
desde la cobertura de las más básicas, alimentos y refugio, hasta la situación actual, en la que 
lucha por cubrir las que el mismo genera en las sociedades más avanzadas. En este proceso 
evolutivo ha tenido que enfrentarse a diferentes factores que amenazaban su supervivencia, 
constituyendo estas mismas amenazas el motor de su evolución y progreso como impulsor 
de la investigación para hacerles frente en todos los ámbitos. 

La medicina, como ciencia que cuida de la salud y el bienestar ha sido desde un prin-
cipio uno de los pilares básicos de este proceso evolutivo, luchando contras las distintas en-
fermedades e investigando a lo largo de los años con el fin de conservar la salud de los seres 
humanos durante más tiempo. Esta lucha, junto con los avances en todos los aspectos socia-
les, nutricionales y tecnológicos, ha llevado a la situación en que nos encontramos actual-
mente, en la cual se han sentado las bases para que la mayoría de los seres humanos superen 
sin dificultad la barrera de los 60 años y más (1). El aumento de la esperanza de vida, junto 
con el descenso de las tasas de fecundidad empuja a nuestras sociedades hacia el envejeci-
miento poblacional a toda velocidad y sin perspectivas de cambio. Se calcula que, para el año 
2050, aproximadamente mil seiscientos millones de personas en el mundo tendrán 60 años 
o más (1) constituyendo un grupo poblacional cuya influencia llegará a ser fundamental sobre 
nuestra forma de vida desde el punto de vista económico y social. 

Esta situación ha llevado a nuestras organizaciones más representativas en el ámbito 
de salud y de la economía a fijar su atención sobre el envejecimiento, con el fin de convertir 
aquello que a priori podría considerarse un problema, en una oportunidad. 

La OMS, en su informe mundial sobre el envejecimiento y la salud del año 2015, pone 
especial énfasis en la necesidad de transformar nuestras percepciones sobre el envejeci-
miento con el fin de entender y aprovechar como un recurso valioso los años de vida ganados. 
Una vida larga es un recurso extremadamente valioso (2), no debemos dar por sentado que 
los años adicionales se añaden al final de la vida como un extra que permite una jubilación 
más prolongada, sino que debe valorarse como una oportunidad para añadir valor a nuestra 
existencia (3).  

No obstante, todos somos conscientes de que esta nueva perspectiva, esta posibilidad 
de aportar riqueza a la sociedad en forma de trabajo, sabiduría y experiencia, pasa necesaria-
mente por el mantenimiento de la salud. 

Por todo ello es necesario un cambio de percepción con respecto al bienestar y el en-
vejecimiento, rompiendo con los viejos estereotipos sobre las personas de más edad y sus 
capacidades. Es imprescindible dotar los años ganados con el mejor estado de salud posible. 
Si los años adicionales se caracterizan por disminución de la capacidad física y mental, las 
consecuencias para las propias personas mayores y para la sociedad serán negativas.  

Sin embargo, la enfermedad no tiene que ser una característica predominante de la 
edad avanzada. La mayoría de los problemas de salud que enfrentan las personas mayores 
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están asociados con patologías crónicas, en particular enfermedades no transmisibles. Mu-
chas de estas pueden prevenirse o retrasarse con la adopción de hábitos saludables (3). 

Uno de los retos para formular una respuesta integral al envejecimiento de la pobla-
ción es que muchas percepciones y supuestos comunes sobre las personas mayores se basan 
en estereotipos anticuados. Esto limita la forma en la que conceptualizamos los problemas, 
las preguntas que hacemos y nuestra capacidad para aprovechar oportunidades innovadoras 
(4). La experiencia indica que se necesitan nuevas perspectivas (3).  

Las poblaciones mayores se caracterizan por una gran diversidad. Este hecho no es 
casual. Aunque parte de la diversidad observada en la edad avanzada responde a nuestra 
herencia genética (5), la mayor parte se debe a otros factores. Los cambios que constituyen 
e influencian el envejecimiento son complejos (6). En el plano biológico, el envejecimiento 
está asociado con la acumulación de una gran variedad de daños moleculares y celulares. Con 
el tiempo, estos daños reducen gradualmente las reservas fisiológicas, aumentan el riesgo de 
muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad intrínseca del individuo. A la 
larga, sobreviene la muerte. Pero estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y solo se 
asocian vagamente con la edad de una persona en años (3). Teniendo en cuenta esto, en los 
últimos años ha aumentado el interés por la investigación en la medicina antienvejecimiento 
con un crecimiento de la industria de productos que prometen prolongar la vida y restaurar 
todo padecimiento o “defecto” producido por la edad (7). Del mismo modo, las investigacio-
nes científicas que buscan dar luz al proceso de envejecimiento y como frenarlo han dado 
lugar a corrientes de investigación que marca un antes y un después en la visión sobre un 
proceso entendido como “natural” hasta hace solo unos años. En este marco, la detección de 
una actividad que pueda enlentecer la senescencia, aplicada una vez que ya se ha iniciado 
esta, podría significar grandes cambios en proyectos futuros. 

Se inicia pues una nueva etapa, en la que los estudios sobre la forma en que los años 
modifican la fisiología humana y la forma de vida, pueden permitir mensurar la calidad de la 
manera de envejecer, y por lo tanto sentar las bases sobre la consecución de un proceso de 
envejecimiento más lento y con menor discapacidad. Una nueva fase donde parte de los cien-
tíficos implicados en su estudio consideran el envejecimiento como una enfermedad más 
cuyo tratamiento podría acabar en un solo acto con aquellas patologías que tienen su base 
en el daño acumulado en los tejidos por el paso de los años (8). 

Ya entendemos, al menos en parte, porqué envejecemos, ahora podemos investigar 
sobre las formas de envejecer mejor, con menos discapacidad, con menos pérdida funcional, 
con menos dependencia, con más salud, y quién sabe, tal vez la forma de no envejecer. 
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2.- INTRODUCCIÓN 

o 2.1.- El envejecimiento. 

 2.1.1.- Demografía.  

La población mundial está envejeciendo. 

Esta certeza constituye, sin lugar a dudas, uno de los mayores cambios demográficos 
de nuestro siglo. Nadie es ajeno a los cambios poblacionales que estamos viviendo. Todos 
somos conscientes de que las tasas de natalidad están disminuyendo y de que la esperanza 
de vida está aumentando. No son precisos conocimientos científicos ni estudios demográficos 
para poder afirmar con total rotundidad que cada vez somos más seres humanos sobre la faz 
de la tierra y que cada vez somos, en conjunto, más viejos. 

Según datos del informe "Perspectivas de la población mundial 2019", de la Organiza-
ción de las Naciones Unidas (ONU), la población mundial aumentará aproximadamente 
en 2000 millones de personas para 2050, pero solo nueve países representarán más de la 
mitad del crecimiento proyectado para entonces.  

India, Nigeria, Pakistán, República Democrática del Congo, Etiopía, Tanzania, Indone-
sia, Egipto y los Estados Unidos (en orden decreciente), serán los países con mayor aumento 
de población para la mitad del siglo. 

Además, se espera que la India supere a China como el país más poblado del mundo 
alrededor de 2027, mientras la población de África Subsahariana se duplicará para 2050 con 
un crecimiento de 99%. 

Otras regiones verán tasas de aumento variables: Oceanía excluyendo Australia y 
Nueva Zelanda crecerá un 56%; África del Norte y Asia Occidental, un 46%; Australia y Nueva 
Zelanda, un 28%; Asia central y meridional, el 25%; América Latina y el Caribe, alrededor de 
un 18%; Asia oriental y sudoriental, solo un 3%; y Europa y América del Norte, apenas un 2%. 

El informe asegura que la población alcanzará su punto máximo a finales del siglo, año 
2100, llegando a 11.000 millones de personas. 

Según datos del mismo informe, en 2050, una de cada seis personas en el mundo ten-
drá más de 65 años (16%), más que la proporción actual de una de cada 11 en 2019 (9%). La 
proporción de la población de 65 años y más se duplicará entre 2019 y 2050 en África septen-
trional, Asia, y América Latina y el Caribe.  Para 2050, una de cada cuatro personas que viven 
en Europa y América del Norte podría tener 65 años o más. En 2018, por primera vez en la 
historia, las personas de 65 años o más superaron en número a los niños menores de cinco 
años en todo el mundo. Se estima que el número de personas de 80 años o más se triplicará, 
de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050 (9). 

Todas las zonas, han experimentado desde 1950, año en que se iniciaron las estima-
ciones por parte de la ONU, un aumento considerable en la esperanza de vida al nacer. La 
mejora en la supervivencia de las personas mayores explica la proporción cada vez mayor en 
la mejora generalizada de la longevidad. La disminución de la fertilidad y el aumento de la 
longevidad son, por consiguiente, factores clave del envejecimiento mundial de la población.  
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Se prevé que la tasa global de fecundidad, que bajó de 3,2 nacimientos por mujer en 
1990 a 2,5 en 2019, disminuya aún más, alcanzando 2,2 nacimientos por mujer en 2050. 

En 2019, la fecundidad se mantuvo por encima de 2,1 nacimientos por mujer durante 
su curso de vida (el mínimo para garantizar el reemplazamiento de las generaciones y para 
evitar un descenso de población): así en África Subsahariana el promedio es de 4,6 nacimien-
tos por mujer; en Oceanía, excluyendo Australia y Nueva Zelanda, es de 3,4; en África septen-
trional y Asia occidental está en el 2,9, y en Asia central y meridional, en el 2,4. 

Pero, cerca de la mitad de las personas viven en un país o zona donde la fertilidad es 
inferior a 2,1 niños nacidos vivos por mujer, en comparación con menos de una cuarta parte 
en 1990. Los países con baja fertilidad ahora incluyen toda Europa, América del Norte, Aus-
tralia y Nueva Zelanda, más 4 países o áreas de Asia central y meridional, 12 en Asia oriental 
y sudoriental, 20 en América Latina y el Caribe, 10 en África septentrional y Asia occidental, 2 
en Oceanía y 1 en África subsahariana. Los países más poblados con baja fertilidad son China, 
los Estados Unidos de América, Brasil, Bangladesh, la Federación Rusa, Japón y Vietnam. En 
2050, se espera que el 70% de la población mundial viva en países donde las mujeres dan a 
luz a menos de 2,1 hijos en promedio. 

Globalmente, se espera que la esperanza de vida al nacer, que aumentó de 64,2 años 
en 1990 a 72,6 años en 2019, aumente aún más, alcanzando los 77,1 años en 2050. Se prevé 
que mejoren las posibilidades de supervivencia en todos los países. Aunque, si bien se ha 
logrado un progreso considerable en la disminución de las diferencias de longevidad entre 
países, continúan existiendo brechas considerables. En 2019, quienes nacieron en los países 
menos desarrollados viven 7,4 años menos que el promedio mundial, debido en gran parte a 
que los niveles de mortalidad en la niñez y materna permanecen altos, así como a la violencia, 
los conflictos y el impacto persistente de la epidemia del VIH (10). 

África es el continente que más rápido crece. Se espera que más de la mitad del cre-
cimiento demográfico mundial desde hoy hasta 2050 tenga lugar en África. Este continente 
cuenta con la tasa de crecimiento demográfico más alta en sus principales regiones. Se prevé 
que el África subsahariana doble su población para 2050. Por tanto, se augura un rápido au-
mento de la población, incluso si se reducen considerablemente los niveles de fecundidad en 
los próximos años. A pesar de la incertidumbre que existe en torno a las próximas tendencias 
de fecundidad en África, hay un gran número de jóvenes en este continente que alcanzarán 
la edad adulta en pocos años y también tendrán hijos, por lo que esta región desempeñará 
un papel esencial en cuanto a las dimensiones y la distribución de la población mundial en las 
décadas futuras. 

En contraposición se observa una clara disminución de la población en Europa. Se 
espera que la población disminuya hasta un 10% en 26 países para 2050. En algunas regiones, 
como Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Croacia, Hungría, Letonia, Lituania, República de Mol-
davia, Rumanía, Serbia y Ucrania se espera un descenso en la población de más del 15% para 
el mismo año (11).  

A nivel global, entre 2019 y 2050, se proyecta que en 55 países o áreas la población 
disminuirá un 1% o más. En China, por ejemplo, se proyecta que la población disminuirá en 
31,4 millones, o alrededor del 2,2%, entre 2019 y 2050 (12). 
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En cuanto a los cambios sobre la población y los aspectos demográficos de la misma 
no debemos olvidar el efecto de la migración internacional. No obstante es un fenómeno que 
tiene mucha menos influencia en los cambios poblacionales que los nacimientos y las muer-
tes. Sin embargo, en algunos países y zonas, el impacto de la migración en las dimensiones de 
la población puede llegar a ser significativo, como el caso de países que envían o reciben un 
número importante de migrantes económicos y aquellos más afectados por los movimientos 
de refugiados. Entre 2010 y 2020, catorce países o áreas verán un flujo neto de entrada de 
migrantes de más de 1 millón, mientras que 10 países verán un flujo de pérdida de similares 
magnitudes (11). 

El descenso en la proporción de población en edad de trabajar está ejerciendo pre-
sión sobre los sistemas de protección social. La relación de apoyo potencial, que compara el 
número de personas en edad de trabajar con los mayores de 65 años, está disminuyendo en 
todo el mundo. En Japón esta razón es de 1,8, la más baja del mundo. Otros 29 países, princi-
palmente en Europa y en el Caribe, ya tienen relaciones de apoyo potencial inferiores a tres. 
Para 2050, se espera que 48 países, principalmente en Europa, América del Norte y Asia orien-
tal y sudoriental, tengan razones de apoyo potencial por debajo de dos. Estos valores bajos 
señalan el impacto potencial del envejecimiento demográfico sobre el mercado laboral y el 
desempeño económico, así como las presiones fiscales que muchos países enfrentarán en las 
próximas décadas buscando desarrollar y mantener sistemas públicos de atención médica, de 
pensiones y protección social para las personas mayores (12). 

Si se centra la atención en los datos relativos a Europa, según los datos recogidos en 
el informe “Ageing Europe. Looking at the lives of older people in the EU. 2019 edition”. A 
principios de 2018 había 101.1 millones de personas mayores de 65 viviendo en Europa. Esta 
cifra equivale a casi la quinta parte de las personas, el 19.7% de la población total. Durante 
las próximas tres décadas, el número de personas mayores en la Unión Europea seguirá la 
misma senda y alcanzará los 149.2 millones de personas en 2050 alcanzando de este modo 
un 28.5% de la población total (13).  

Los países de la Unión Europea con mayor número de personas mayores (2019) son 
Alemania (17,9 millones), Italia (13,8), Francia (13,5), y España (9,1). En cifras relativas el or-
den cambia: Italia (22,8%), Grecia (22,0%), Portugal y Finlandia (21,8%), y Alemania (21,5%), 
son los países más envejecidos, y aumentan su proporción año tras año. España se encuentra 
ligeramente por debajo de la media de la UE-27 que alcanza el 20,3% (14). 

En España, los datos se acercan a los de la media europea. Según los datos estadísticos 
del Padrón Continuo (INE) a 1 de enero de 2019 había 9.057.193 personas mayores, un 19,3% 
sobre el total de la población (47.026.208) (Datos definitivos publicados el 27-12-2019); si-
guen aumentando, pues, tanto en número como en proporción los mayores de 65 años. La 
edad media de la población, que es otra forma de medir este proceso, se sitúa en 43,3 años; 
en 1970 era de 32,7. Sigue creciendo en mayor medida la proporción de octogenarios; ya 
representan el 6,1% de toda la población, y seguirán ganando peso entre la población mayor 
en un proceso de envejecimiento de los ya viejos. Los centenarios empiezan a hacerse notar; 
existen 16.303 empadronados. Según la proyección del INE (2018-2068), en 2068 podría ha-
ber más de 14 millones de personas mayores, 29,4% del total de una población que alcanzaría 
los 48.531.614 habitantes.  
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Estructura de la población por sexo y edad. Aún puede observarse en la pirámide de 
población española el déficit de nacimientos que motivó la Guerra civil (1936-1939), actual-
mente visible en torno a los 80 años. Las décadas siguientes registran fuerte crecimiento de-
mográfico. Entre 1958 y 1977 puede situarse el baby boom español. Estos grupos centrales 
de la pirámide recogen ahora también el grueso de la población inmigrante de las últimas 
décadas (Fig. 1). 

 

     Fig1. Pirámides de población de España y de la España rural (comparación), 2019 

 

Dos factores deben ser reseñados con respecto al proceso de envejecimiento en nues-
tro país, por un lado la feminización de la vejez. Las mujeres son mayoritarias en la vejez, su-
perando en un 32% a los hombres. Por otro lado, el envejecimiento de la población rural. En 2019, 
el mayor número de personas de edad se concentra en los municipios urbanos; por ejemplo, en 
los dos municipios más grandes de España (Madrid y Barcelona) viven un millón de personas ma-
yores (1.011.955), muchas más que en los 5.877 municipios rurales. Sin embargo, el envejeci-
miento (la proporción de personas mayores respecto del total) es mucho más acentuado en el 
mundo rural. En 2019, viven 2.699.277 personas en los municipios rurales (de 2.000 o menos 
habitantes), de las que el 28,5% son personas mayores (770.580). El mundo rural sigue despo-
blándose, e incluso el número de personas mayores también disminuye de un año para otro, y la 
extinción de las generaciones con más edad acelerará ese proceso de despoblación en las próxi-
mas décadas.  
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Asturias, Castilla y León, Galicia, País Vasco, Cantabria y Aragón son las comunidades au-
tónomas más envejecidas con proporciones de personas mayores que superan el 21%. Baleares, 
Murcia, y Canarias son las comunidades con proporciones más bajas, por debajo del 16% (Figura 
1.6). Respecto al volumen de población total, Cataluña, Andalucía, y Madrid son las comunidades 
con más población de edad, y superan el millón de personas mayores cada una. 

La estructura por edades de la población cambiará en el futuro. Hacia 2050 las personas 
mayores casi habrán duplicado sus efectivos actuales. La población en edad laboral (16-64) y los 
niños (0- 15) habrán reducido su peso. Los mayores duplicarán la cifra de niños. La pirámide habrá 
desarrollado una forma de “pilar de población”, si se mantienen los supuestos de fecundidad, 
mortalidad y migración de las proyecciones (Figura 2). La generación del “baby boom” iniciará su 
llegada a la jubilación en torno al año 2024. La presión sobre los sistemas de protección social 
continuará aumentando y será muy notable en la década de los 40 (14). 

Fig.2 Proyecciones de población por sexo y edad, 2018-2068 

 

La esperanza de vida es uno de los indicadores que mejor reflejan las condiciones sa-
nitarias, sociales y económicas de un país. En 2018, las mujeres en España tienen una espe-
ranza de vida al nacer de 85,9 años y los hombres de 80,5 años (83,2, ambos sexos), según las 
últimas Tablas de mortalidad de INE, 2018. La esperanza de vida se ha incrementado de forma 
espectacular durante todo el siglo XX y la tendencia general es una continuación de ese pro-
ceso. La clave inicial del aumento ha sido el descenso de la mortalidad infantil, reflejo del 
progreso histórico en las condiciones sanitarias, sociales, económicas, y de la mejora en los 
estilos de vida, pero desde los años ochenta del siglo XX se ha producido igualmente una 
notable mejora en la supervivencia en la vejez (14). 
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La pandemia por SARS-Cov-2 puede modificar de forma considerable los datos relati-
vos al envejecimiento general de la población y la esperanza de vida. Entre todos los datos 
expuestos, no se consideran los resultados derivados de la reciente pandemia por SARS-Cov-
2 (Covid-19) que asola actualmente el mundo y amenaza con generalizar un cambio en la 
esperanza media de vida y en la longevidad sin que hasta el momento sea posible ponderar 
su alcance de forma precisa. No obstante, si tenemos en cuenta las tasas iniciales de infección 
y letalidad puede inferirse que aparecerán cambios notables que se percibirán de forma re-
gional inicialmente.  

En España, según los datos recogidos y una simulación “temprana”, en la primavera 
de 2020, realizada en base al momento de superación de máximo alcance de la mortalidad 
en nuestro país se obtiene una pérdida de esperanza de vida a 0 años de -0,7 puntos para 
hombres y -0,5 para mujeres. A los 65 años la pérdida es de -0,5 y -0,4 respectivamente; esto 
equivale a la pérdida de medio año de expectativa de vida en el caso de los hombres a esa 
edad. La magnitud de la pérdida no se conocerá lógicamente hasta el final del brote de la 
enfermedad. Se trata tan solo de datos preliminares y su confirmación queda supeditada, 
como los propios autores expresan, al paso del tiempo y la evolución de la pandemia (15). 

Con posterioridad, un año después, un estudio, que aún no ha sido revisado por pares, 
elaborado por investigadores de la Universidad de Oxford y de la Universidad del Sur de Di-
namarca, advierte que la enfermedad SARS-COV-2 puede tomarse como un impacto transito-
rio en la esperanza de vida, pero la evidencia de una posible morbilidad a largo plazo por 
secuelas, unida a los retrasos en la atención a otras enfermedades y los efectos en la salud 
por el aumento de las desigualdades por la crisis social y económica que está causando la 
pandemia, sugieren que “las cicatrices de la pandemia en la salud de la población pueden ser 
más duraderas”. El estudio se basa en los datos de 29 países, la mayoría de ellos europeos. 
Refiere que la esperanza de vida al nacer disminuyó de 2019 a 2020 en 27 de los 29 países. 
Los hombres de EE. UU. Y Bulgaria experimentaron las mayores pérdidas de esperanza de vida 
al nacer durante 2020 (2,1 y 1,6 años respectivamente), pero se documentaron reducciones 
de más de un año completo en once países para los hombres y en ocho para las mujeres. Las 
reducciones se atribuyeron principalmente al aumento de la mortalidad por encima de los 60 
años y a las muertes oficiales por COVID-19. La pandemia provocó un aumento significativo 
de la mortalidad en 2020 de una magnitud que no se había visto desde la Segunda Guerra 
Mundial en Europa Occidental o la desintegración de la Unión Soviética en Europa del Este. 
Las mujeres de 15 países y los hombres de 10 terminaron con una esperanza de vida al nacer 
más baja en 2020 que en 2015. Las mujeres españolas son las segundas que más años de 
esperanza de vida han perdido, con algo más de un año y medio desde el momento del naci-
miento, solo por detrás de las estadounidenses. El estudio recuerda que, en 2019, las mujeres 
españolas tenían la tasa más alta de esperanza de vida, tanto al nacer como a los 60 años, 
entre los países estudiados, con 86,5 años. En el caso de los hombres, España es el cuarto país 
con una mayor pérdida de esperanza de vida, con casi un año y medio tanto al nacer como a 
los 60 años de edad. Está solo por detrás de Estados Unidos, que pierde más de dos años de 
expectativa de vida al nacer y cerca de un año y medio a los 60 años, y de Bulgaria y Polonia, 
que oscilan cerca del año y medio para ambas edades. A estas reducciones en la esperanza 
de vida, se suma la capacidad de revertir las etapa de crecimiento continuo que venía experi-
mentando España y el resto de países estudiados en entre 2015 y 2019. Además, los investi-
gadores hacen hincapié en que “es probable” que las reducciones de expectativa de vida “va-
ríen sustancialmente entre subgrupos dentro de los países”, debido a las desigualdades (16). 
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o 2.1.- El envejecimiento. 

 2.1.2.- ¿Por qué envejecemos? 

Responder la pregunta de por qué envejecemos equivale a responder la pregunta de 
qué es la vida misma (17). 

 
Desde que el ser humano tiene conciencia del paso del tiempo la pregunta sobre cuál 

es la razón por la que nuestro organismo y el resto de organismos vivos envejecen ha dado 
lugar a miles de páginas llenas de reflexiones. La idea del envejecimiento como algo inexora-
ble e imposible de cambiar ha modificado e influenciado nuestros actos vitales y nuestra tra-
yectoria como especie desde el principio de los tiempos hasta hace solo unos pocos años. La 
ilusión de frenar el envejecimiento ha servido para argumentar novelas, historias fantásticas, 
películas y crear seres mitológicos cuya mayor virtud era la de no sucumbir al paso del tiempo.  

El envejecimiento nos ha tenido psicológicamente sometidos desde que fuimos cons-
cientes de su existencia, y ese sometimiento continúa intacto hasta hoy (8). La aceptación 
ancestral del avejentamiento como algo imparable, nos ha hecho convivir con su existencia 
sin plantearnos otras opciones, sometiendo nuestra vida y nuestras decisiones a la imposibi-
lidad de sobrevivir a su efecto devastador, condicionando nuestros objetivos y nuestros pla-
nes vitales sobre la base del ocaso invencible de la vida. 

Los motivos por los que probablemente la aceptación del envejecimiento como algo 
inevitable se ha impuesto, se pueden basar sin duda en nuestra propia evolución. Inicial-
mente, el envejecimiento no era en sí mismo un problema, no era algo común lograr una 
supervivencia longeva. Los problemas ambientales a los que se enfrentaba el ser humano 
convertían la vejez en una etapa corta o inexistente para la mayoría de los individuos. Las 
enfermedades, la falta de alimento, el azote de los factores climáticos y los efectos ambien-
tales en general impedían que la vida llegara apenas más allá de la fase reproductiva. Pero la 
historia y el proceso evolutivo de la especie fueron mejorando las condiciones de vida, y per-
mitió sobrevivir más allá de periodo reproductivo, luchar contra las condiciones ambientales, 
la carencia de alimentos y las enfermedades.  

La evidencia empírica muestra que, durante los últimos 115 años, las personas en ge-
neral llevan vidas más largas y saludables que en cualquier otro momento de la historia. La 
mayor parte del aumento de la longevidad en el siglo pasado es un subproducto de la dismi-
nución de la mortalidad a temprana edad provocada por los avances de salud pública que 
redujeron el riesgo de muerte por enfermedades transmisibles, un resultado de fuerzas ex-
ternas al cuerpo humano. La disminución de las tasas de mortalidad en las edades medias y 
mayores es en gran parte producto de la mejoría de factores de riesgo de comportamiento y 
avances en tecnología médica que fabricaron con éxito un tiempo de supervivencia que de 
otra manera no hubiera sido posible (18). 

Comprender el envejecimiento humano es un gran desafío para las ciencias fisiológi-
cas. Se hace aún más urgente por la supervivencia de un número creciente de personas hasta 
la vejez avanzada y por un cambio en las causas subyacentes del aumento continuo de la 
esperanza de vida (19). En base a esto, la investigación en el campo del envejecimiento ha ido 
en aumento en los últimos 30 años dando lugar a múltiples teorías que tratan de explicar las 
causas, consecuencias y efectos del paso del tiempo sobre los seres humanos.  

Es por ello, que ahora existen múltiples teorías sobre por qué y cómo envejecemos, 
pero, hasta hace poco, la definición misma de envejecimiento aún era incierta. 
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Teorías del envejecimiento.  
 
La gran cantidad de investigaciones realizadas sobre el envejecimiento y los procesos 

relacionados con el mismo hace que sea casi imposible dar una visión general completa de las 
teorías presentadas hasta ahora. Sin embargo, la mayoría de estas, sino todas, se pueden 
clasificar en dos categorías: teorías estocásticas y teorías no estocásticas o de hipótesis de 
programa. Se puede considerar una tercera categoría, teorías combinadas, que aúnan ele-
mentos de ambos grupos (17). 

 
Teorías no estocásticas o de envejecimiento programado: El envejecimiento progra-

mado (adaptativo) se refiere a la idea de que los mamíferos, incluidos los humanos y otros 
organismos complejos, han desarrollado mecanismos que intencionalmente causan o permi-
ten la senescencia o limitan internamente su esperanza de vida para obtener una ventaja 
evolutiva (20). Algunos teóricos han sugerido que el envejecimiento se produce porque he-
mos desarrollado algunos genes de la muerte (todavía por identificar) que nos destruirán una 
vez llegado el momento. En sustancia, el argumento consiste en decir que, si no dispusiéra-
mos de dichos genes, la población mundial crecería sin límite, acabaría con todos los alimen-
tos y sobre ella se abatiría una hambruna generalizada (21). 

La teoría podría formularse, aproximadamente, del siguiente modo: El envejecimiento 
es un mecanismo al servicio de la especie para regular su demografía, mediante el cual se 
puede evitar la superpoblación y la destrucción del medio ambiente. De hecho, podría decirse 
que el envejecimiento facilita la aparición de nuevos beneficios. En efecto, la selección natural 
actúa sobre la variación en los descendientes de cada generación, y el cambio solo puede 
producirse cuando a una generación le sucede otra. Por tanto, en la medida en que el enve-
jecimiento limita la duración de cada generación, contribuye a la adaptación de las especies 
a su entorno, lo cual es algo positivo. Dado que el envejecimiento es beneficioso en este sen-
tido, podemos esperar que hayan evolucionado algunos genes cuya función consista en redu-
cir la vida, y lo que se observa como senescencia no es más que la acción de estos genes (21). 

Algunas de las teorías no estocásticas del envejecimiento han gozado de gran popula-
ridad y aceptación a lo largo de los años convirtiéndose en base para múltiples experimentos 
y hallazgos. 

Durante los últimos tiempos las teorías sobre el envejecimiento programado han sido 
ampliamente debatidas, y actualmente cuenta con tantos defensores como detractores. Si 
esta teoría fuera correcta, sería posible identificar experimentalmente los genes responsables 
e inhibir o bloquear su acción. Sin embargo, esta idea es diametralmente opuesta a la opinión 
generalizada de que el envejecimiento no tiene ningún beneficio en sí mismo y, por lo tanto, 
no está genéticamente programado. Las estrategias experimentales para comprender y ma-
nipular el proceso de envejecimiento están fuertemente influenciadas por cuál de las dos opi-
niones es correcta (22). 

Los defensores de las teorías de envejecimiento programado promulgan que el pro-
ceso de envejecimiento es de hecho maleable y genéticamente determinado, de modo que 
las mutaciones en genes individuales pueden tener efectos dramáticos en la longevidad. A 
pesar del rápido avance de nuestro conocimiento sobre este campo, la causa del envejeci-
miento sigue sin estar clara. Sus axiomas defienden los roles de la genética y la epigenética 
en la modulación de la longevidad, concluyendo con un nuevo modelo. Este modelo de cam-
bio genético del envejecimiento propone que este es causado por un apagado genéticamente 
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programado de las vías de supervivencia y mantenimiento después de que finaliza la repro-
ducción, lo que conduce a un deterioro funcional progresivo. Si este modelo es correcto, sería 
posible extender la vida útil y la salud identificando las vías moleculares involucradas y sim-
plemente volviendo a encender el interruptor (8)(23). En base a esta idea, uno de los últimos 
modelos sobre las teorías de la programación es el “Modelo de interruptor genético del en-
vejecimiento”. El modelo sugiere que el envejecimiento es causado por un interruptor gené-
ticamente programado en el que los organismos apagan las vías genéticas necesarias para la 
reparación, el mantenimiento, la resistencia al estrés y la homeostasis que conducen al dete-
rioro funcional que causa el envejecimiento. En organismos jóvenes, estas vías responden a 
cualquier daño o estrés que ocurra, manteniendo así al organismo en un estado juvenil. En 
algún momento, durante o después de la reproducción, estas vías de supervivencia se desco-
nectan. Podría deberse a la acción de un solo interruptor que controla múltiples vías o a múl-
tiples interruptores. Una vez que estas vías se desactivan, el organismo ya no repara todo el 
daño, exhibe una capacidad disminuida para responder al estrés y no mantiene la homeosta-
sis. Como resultado, se pierde el estado juvenil de los organismos, aumenta la susceptibilidad 
del organismo a la enfermedad y aumenta la posibilidad de muerte: el organismo envejece 
(23). 

Los detractores de esta teoría, tras analizar las diversas opciones dadas para su con-
firmación llegan a concluir que todas las propuestas estudiadas para la evolución del enveje-
cimiento programado son defectuosas. De hecho, afirman que una objeción aún más fuerte 
a la idea de que el envejecimiento es impulsado por un programa genético es el hecho empí-
rico de que entre los miles de animales individuales que han sido sometidos a cambios pro-
tectores mutacionales en la búsqueda de genes que confieran una mayor esperanza de vida, 
todavía no se ha encontrado ninguno que elimine el proceso de senectud por completo (24).  
Si los genes implicados en el envejecimiento programado existieran, serían susceptibles de 
inactivación por mutación (22). 

 
Teorías estocásticas: proponen una serie de sucesos que pueden o no suceder, de 

manera que finalmente causan el envejecimiento. El proceso de senectud sería el resultado 
de la suma de alteraciones que ocurren de forma aleatoria y que se acumulan a lo largo del 
tiempo. Estas teorías se basan en la acumulación casual de sucesos nocivos en relación con la 
exposición a factores exógenos adversos y a fenómenos aleatorios de tal modo que el enve-
jecimiento sería, por lo tanto, resultado del azar. Su estudio, teniendo en cuenta las caracte-
rísticas descritas, se fundamentará en el cálculo de probabilidades. 

 
Las principales teorías estocásticas son: teoría del error catastrófico; teoría del entre-

cruzamiento; teoría del desgaste; teoría genético-estocástica; teoría de la mutación somática; 
teoría de los radicales libres o de la oxidación (25). Todas ellas han sido revisadas y modifica-
das a lo largo de los años desde su promulgación inicial y han generado nuevas teorías que 
aúnan algunos de sus componentes refutando o reafirmando las propuestas iniciales. 

 
La teoría del error catastrófico. Esta teoría, formulada en 1963 y reformulada en 1970 

por LE. Orgel (26)(27), expone que con el paso del tiempo aparecen errores en la síntesis de 
proteínas y ADN. Las proteínas con errores podrían desencadenar una cascada de anomalías 
sucesivas en la generación proteica una generación tras otra. Esto llevaría a un error catas-
trófico del proceso de homeostasis celular y en consecuencia a la muerte de la célula (28). 
Con el paso del tiempo se determinó que, sí aparecen proteínas anómalas, pero no parece 
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que surjan de errores en la biosíntesis proteica sino que se trata de modificaciones posterio-
res. Se ha probado que el envejecimiento no está acompañado de la síntesis de proteínas 
defectuosas, pero probablemente sí exista acumulación de proteínas anómalas. Esta teoría, 
al igual que otras, se basa en último término, en el efecto que tiene la oxidación y la genera-
ción de especies reactivas de oxígeno durante el metabolismo sobre las proteínas, el ADN o 
los lípidos. El daño oxidativo sobre las proteínas es irreversible e irreparable (29) y debe ser 
degradado por el proteasoma. El proteasoma es la maquinaria proteolítica más importante 
en las células eucariotas, responsable en gran medida de la eliminación de proteínas oxidadas 
y la prevención de su agregación (30). La actividad del proteasoma se ve afectada durante el 
envejecimiento conduciendo a la acumulación de proteínas oxidantes, agresivas y lipofuscina, 
el llamado pigmento de la edad. De hecho, la agregación de proteínas es la característica de-
finitoria común en las enfermedades neurodegenerativas asociadas con la edad, como el Par-
kinson y el Alzheimer (31). Según esta teoría, el envejecimiento es el colapso creciente de la 
homeostasis de las proteínas y depende de la interacción entre los componentes de la red de 
proteostasis, que tienen una consecuencia notable en la salud celular a largo plazo (32). Estas 
redes de proteostasis son capaces de amortiguar el flujo constante de plegamiento incorrecto 
de proteínas, que es causado por errores de los mecanismos de síntesis y degradación de 
proteínas. Sin embargo, tales redes también sufren deterioro con el tiempo, lo que hace que 
las células sean más vulnerables al estrés tóxico inducido por proteínas (33). Las células son 
capaces de contrarrestar la agregación de proteínas en sus primeras etapas de la vida. La fun-
ción principal del sistema de degradación proteolítica es la prevención de la acumulación de 
las proteínas más dañadas. Si la proteína dañada no se reconoce y degrada a través de la 
actividad proteasómica, puede tener lugar una oxidación adicional. Cuando no se degrada lo 
suficientemente rápido y / o cuando la célula se expone a un estrés oxidativo extremo, existe 
una mayor probabilidad de que las células alcancen una etapa diferente. En esta etapa, las 
proteínas ya no son degradables por el proteasoma dando como resultado la formación de 
agregados de proteínas, de naturaleza hidrofóbica e insoluble y con capacidad dañina. La ac-
tividad proteasómica disminuye en las células que envejecen y se ha demostrado que la inhi-
bición proteasómica en células jóvenes conduce al aumento de agregados de proteínas (34). 

 
La teoría del entrecruzamiento. También es denominada la teoría de los enlaces cru-

zados o de las uniones cruzadas. Fue formulada por M. Brownlee en 1991 (35)  y explica que 
la formación de enlaces moleculares interproteicos o cadenas de ácidos nucleicos se incre-
menta con la edad. Brownlee estudió el papel fundamental de la glicación no enzimática en 
el desarrollo de complicaciones en diabéticos (25). El cuerpo consume azúcar como fuente de 
energía, pero al igual que cualquier combustible, el azúcar solo se puede “quemar” en nues-
tras células ya que es químicamente reactiva. Los productos finales de la glicación avanzada 
son el resultado de los complejos procesos químicos a través de los cuales la estructura de la 
proteína es deformada por los azúcares y otros combustibles. Son un grupo complejo y alta-
mente heterogéneo de compuestos capaces de inducir daño oxidativo celular. Se forman 
cuando el azúcar reductor reacciona de forma no enzimática con proteínas, lípidos o ADN, 
denominada la reacción de Maillard (17).  Estos productos de glicación avanzada se acumulan 
en los tejidos produciendo una pérdida gradual de funcionalidad, después la enfermedad y a 
largo plazo fallos significativos que pueden llevar a la muerte del organismo. Las muchas reac-
ciones químicas, intermediarios y productos finales de la estructura química de los productos 
de glicación avanzada han sido objeto de un gran número de investigaciones, primero en los 
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campos de la nutrición y la química y más recientemente en biomedicina. Los enlaces cruza-
dos de los productos de glicación avanzada deterioran lentamente los tejidos, encadenan pro-
teínas por todo el organismo acumulándose con la edad y disminuyendo la funcionalidad (8). 
Sus efectos nocivos biológicos se pueden atribuir a sus acciones prooxidativas, inflamatorias 
y químicas (36). A pesar de algunos trabajos interesantes que describen la acumulación de 
productos de glicación avanzada en enfermedades relacionadas con la edad, y en los ancia-
nos, todavía no existe un vínculo directo establecido entre estos y la senescencia (17). Algunos 
autores afirman que la teoría sobre los radicales libres de oxígeno y la glicación son compo-
nentes de una única vía bioquímica, ya que el número de entrecruzamientos aumenta con la 
edad, de forma similar a los productos generados por la acción de los radicales libres de oxí-
geno (25). 

 
La teoría del desgaste. Propuesta inicialmente por Sheldrake en 1974 (37). El enveje-

cimiento celular se puede explicar en términos de acumulación de la ruptura de productos 
citoplásmicos, algunos de los cuales pueden ser perjudiciales para la célula; la única manera 
en que las células podrían evitar su mortalidad sería creciendo y dividiéndose, diluyendo de 
este modo los productos de ruptura acumulados. Las células sufren una progresiva degene-
ración de las infraestructuras para la gestión de residuos celulares. La célula posee varios me-
canismos para reciclar componentes celulares dañados y residuos metabólicos. Todos estos 
componentes se dirigen a los lisosomas de la célula. Los lisosomas aseguran que sean proce-
sados adecuadamente, eliminando los derivados tóxicos y produciendo nuevos elementos 
que pueden ser reutilizados. Los lisosomas son orgánulos ligados a la membrana celular y 
cargados de una gran cantidad de enzimas, cada una de las cuáles ha evolucionado para unirse 
a un punto determinado en la estructura de un elemento de deshecho. La enzima lisosómica 
se une al producto de deshecho actuando sobre su estructura e iniciando un proceso de reac-
ción química, la hidrólisis, que finalizará con la descomposición del producto en cuestión. Si 
el proceso lisosomático falla se produce un cúmulo de productos de deshecho que puede 
resultar mortal para la célula.  

En relación con la teoría de desgaste y el acúmulo de productos de deshecho en el 
interior celular resulta destacable el caso de la lipofuscina, o pigmento del envejecimiento. 
Este compuesto es una mezcla de materiales grasos y proteicos derivados de las membranas, 
metales reactivos como el hierro y el cobre, y diversas moléculas orgánicas. La lipofuscina no 
es realmente un compuesto específico único, sino un término comodín para denominar la 
mezcla de productos de deshecho que no pueden ser desintegrados después de ser enviados 
al lisosoma para su degradación. Se trata de elementos sobre los que la actuación de los ra-
dicales libres y la glicación han generado una modificación estructural que hace imposible su 
tratamiento lisosómico. Como resultado, estos materiales no se degradan adecuadamente y 
se acumulan en el interior del lisosoma celular ocupando espacio de forma progresiva. Al acu-
mular productos de desecho que no están preparados para manejar, los lisosomas celulares 
se vuelven cada vez más incapaces de descomponer materiales en su interior (8). La acumu-
lación de productos de deshecho conlleva en sí misma la degeneración celular y en conse-
cuencia de los tejidos, pudiendo así relacionarse con el envejecimiento de los mismos. 

 
Teoría genético-estocástica/Teoría de inestabilidad del genoma.  Tanto la estabilidad 

como la integridad del ADN son desafiadas de manera continua por numerosos factores en-
dógenos y exógenos, incluidos los errores de replicación del ADN y los agentes físicos, quími-
cos y biológicos (38). Los organismos han desarrollado un sistema complejo de mecanismos 
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de reparación de ADN que, en la mayoría de los casos, tratan eficazmente estos daños infligi-
dos al ADN. Sin embargo, si es defectuoso, estos mecanismos pueden provocar inestabilidad 
del genoma y producir síndromes de envejecimiento prematuro. La mayoría de los partidarios 
de la teoría de la inestabilidad genómica del envejecimiento se refieren al acortamiento de 
los telómeros. Los telómeros son las secuencias de ADN repetidas en los extremos de los cro-
mosomas lineales, que no pueden replicarse completamente por las ADN polimerasas (39). 
En consecuencia, los telómeros se acortan con cada división celular, a menos que sean man-
tenidos por la telomerasa, una enzima ribonucleoproteína. Sin embargo, la mayoría de los 
mamíferos carecen de esta enzima y el agotamiento de los telómeros es, de hecho, la raíz del 
llamado límite de Hayflick (40), la capacidad máxima de proliferación de algunos tipos de cé-
lulas cultivadas in vitro (41)(42). Esto sucede debido a la presencia de shelterina, un complejo 
multiproteico que limita los telómeros, que funciona como una barrera contra las proteínas 
de reparación del ADN. A pesar de la evidencia aparentemente abrumadora del acortamiento 
de los telómeros como un importante impulsor del envejecimiento, muchos trabajos han 
arrojado una sombra de duda sobre esta afirmación. El acortamiento de los telómeros puede 
estar involucrado en el envejecimiento, pero seguramente no es la única causa de la senes-
cencia y su mecanismo de acción, aunque aparentemente simple en principio, aún no se com-
prende por completo (17). 

 
Teoría de la mutación somática o Teoría de la mutación genética. Propuesta por 

Szilard en 1959 (43). Según esta teoría, el envejecimiento es el resultado de la suma de alte-
raciones genéticas en el ADN nuclear de las células somáticas. Por ello, los cambios, están 
insertos en los errores en la transmisión genética o en la codificación de proteínas y son los 
agentes externos los causantes de dichas mutaciones. 

Posteriormente, en base a la idea planteada por Szilard, Comfort planteó que la lesión 
del ADN fuera básicamente a nivel mitocondrial (25). Esta idea ha sido desarrollada amplia-
mente con posterioridad. Las mutaciones y deleciones en el ADN mitocondrial (ADNmt) tam-
bién pueden contribuir al envejecimiento. Este tipo de ADN es extremadamente rico en genes 
y codifica numerosos factores que son críticos para la fosforilación oxidativa. Las mutaciones 
en el ADNmt, que se cree que son diez veces mayores que las producidas en el ADN nuclear 
(44), causan una amplia gama de enfermedades mitocondriales humanas y están implicadas 
en enfermedades relacionadas con la edad y el envejecimiento. Las evidencias causales del 
papel del daño en el ADNmt en el proceso de senectud provienen de estudios en ratones que 
son deficientes en la ADN polimerasa y mitocondrial. Estos ratones exhiben aspectos de en-
vejecimiento prematuro y vida útil reducida. En humanos, se han descrito deleciones que tie-
nen lugar mediante la expansión clonal de eventos de mutación única en cerebros envejeci-
dos (45), curiosamente, en regiones del cerebro altamente susceptibles al daño oxidativo 
(46). No obstante, la implicación de las mutaciones de ADNmt en el envejecimiento es con-
trovertida, debido a la multiplicidad de genomas mitocondriales (38). Los niveles de mutacio-
nes mitocondriales ciertamente aumentan con la edad (47). La abundancia de genomas mi-
tocondriales, que van desde cientos hasta miles de copias por célula, hace que la mera pre-
sencia de una mutación detectada sea más difícil de interpretar funcionalmente. De hecho, 
los métodos de secuenciación actuales han determinado que un nivel bajo de genomas mito-
condriales mutantes (denominado heteroplasmia), que se heredan de madre a hijo, son evi-
dentes en casi todos los casos (48). Las implicaciones funcionales de estos resultados de se-
cuenciación son menos claras. Si bien el ADNmt codifica proteínas críticas requeridas para el 
transporte de electrones, generalmente se cree que cualquier mutación patogénica de 
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ADNmt necesitaría alcanzar un umbral de más del 60% y quizás más cerca del 90% en una 
célula o tejido dado para tener un efecto bioenergético medible (49).Lo más probable es que 
el aumento de la carga mutacional de ADNmt esté relacionado con el envejecimiento en lugar 
de ser el principal responsable del mismo (50). Aunque se han descrito los mecanismos por 
los cuales la disfunción mitocondrial conduce a enfermedades (51), no se aclara por completo 
cómo las mutaciones de ADNmt pueden inducir el envejecimiento (52). Una limitación clave 
de esta teoría es que la forma en que un deterioro focal de la función mitocondrial llega a 
extenderse por todo el tejido permanece sin explicación. Por lo tanto, se requieren más estu-
dios para dilucidar mejor cómo las mutaciones de ADNmt se relacionan con el envejeci-
miento. 

 
Teoría de los radicales libres o de la oxidación. Denham Harman propuso en 1956 

(53), la teoría más popular entre las teorías estocásticas y probablemente entre todas las teo-
rías del envejecimiento. La teoría de Harman sugiere que los radicales libres producidos du-
rante la respiración aerobia causan un daño oxidativo que se acumula y condiciona una pér-
dida gradual de la capacidad funcional celular que conduce al envejecimiento y en última ins-
tancia a la muerte. El envejecimiento es el resultado del daño que ocasionan a cada uno de 
los tejidos los radicales libres y el estrés oxidativo a lo largo de la vida.  

En el momento de propuesta de la teoría se conocía relativamente poco sobre las fun-
ciones celulares de generación de los radicales libres y sus subsecuentes reacciones molecu-
lares. Teniendo en cuenta los avances que se han ido produciendo en este campo, la hipótesis 
original se ha ido actualizando.  

Los radicales libres son moléculas inestables, han perdido uno de los electrones de su 
dotación normal por lo que tienen uno o más electrones no pareados. La moléculas solo pue-
den ser estables químicamente cuando cada uno de los electrones en los orbitales de los áto-
mos que las constituyen está emparejado, un orbital con un solo electrón es inestable. Esto 
las convierte en altamente reactivas hasta que recuperan el electrón que les falta. Normal-
mente, la estabilidad del radical libre se restablece al robar un electrón a otra molécula equi-
librada, esto condiciona que esta segunda  molécula afectada se convierta en inestable ini-
ciando una reacción en cadena con capacidad de producir daño a su alrededor a través de 
reacciones oxidativas (8). El proceso en cadena iniciado a partir de la energía creada por esta 
configuración inestable se libera en forma de reacciones catalíticas que afecta a las moléculas 
adyacentes, proteínas, lípidos, hidratos de carbono y ácidos nucleicos (29)(54). En biología, la 
función depende de la estructura, por lo que la capacidad de estas moléculas para mantener 
el metabolismo se ve afectada. 

Las especies reactivas de oxígeno (ROS), intermediarios de oxígeno parcialmente re-
ducidos que pueden ser moléculas radicales o no radicales (55), se generan durante el meta-
bolismo a través de una serie de reacciones relacionadas entre sí (56) y se considera que con-
ducen al daño acumulativo de ADN, proteínas y lípidos (29)(54)(57) observado durante toda 
la vida (55). 

Aproximadamente del 2 al 3% del oxígeno absorbido se reduce químicamente me-
diante la adición de electrones individuales. La reducción incompleta del oxígeno puede ge-
nerar una variedad de ROS biológicamente relevantes, como el peróxido de hidrógeno, el su-
peróxido de radicales aniónicos y el radical hidroxilo (39). La cadena de transporte de electro-
nes en las mitocondrias, la nicotinamida adenina dinucleótido fosfato oxidasas (NADPH oxi-
dasa) y la 5-lipoxigenasa como las tres fuentes principales de ROS en las células vivas (56). 
Con el paso del tiempo, los efectos de los radicales libres de oxígeno escapan a los sistemas 
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de regulación y se acumulan, de tal manera que se genera un desbalance conocido como 
estrés oxidativo, un factor importante en la acumulación de moléculas oxidadas durante el 
proceso de envejecimiento y que afecta a todas las células, en especial a los sistemas como 
el nervioso, el endocrino y el inmunológico, así como la comunicación entre ellos. Se sabe que 
el estrés oxidativo afecta tanto la traducción como el recambio de proteínas (58) y que con-
tribuye a la señalización celular de manera controlada (59). La suposición de que el envejeci-
miento puede ser causado por ROS ha sido respaldada por estudios que involucran animales 
transgénicos para genes que codifican antioxidantes (17).  

Los efectos de los radicales libres sobre las estructuras celulares y el estrés oxidativo, 
como puede observarse, sirven de base para varias de las teorías del daño expuestas previa-
mente y no pueden separarse completamente de las mismas. 

Recientemente han surgido estudios que contradicen esta teoría (60). Curiosamente, 
Hekimi et al. (61) en contraste con la teoría ampliamente aceptada sobre la participación de 
los radicales libres en el proceso de envejecimiento, sugieren que el aumento de la produc-
ción de radicales libres es una adaptación al envejecimiento y, por lo tanto, es beneficioso 
(62). Este es solo un ejemplo del progreso constante de nuestro conocimiento que da forma 
también a la definición de envejecimiento (60). 

 
Teorías integradoras 
La investigación progresiva y la evidencia apoyan explícitamente que todos estos me-

canismos descritos están estrechamente interconectados y, en consecuencia, son formas úti-
les de resumir muchos mecanismos relacionados. Por lo tanto, una comprensión profunda 
del envejecimiento implica un marco de sistemas integrales y complejos donde los mecanis-
mos de nivel inferior pueden tener influencias directas o indirectas a través de procesos de 
nivel superior. Este marco puede ayudar a explicar la diversidad de patrones de envejeci-
miento en el proceso vital, con mecanismos tanto universales como de cada especie (60). 

Los primeros esfuerzos para desarrollar teorías integradoras sobre el envejecimiento 
se inician en 1976. Fue Strehler el impulsor de estos estudios, de los que destacan cuatro 
postulados:  

1.- El envejecimiento es universal y, como tal, un fenómeno asociado con el mismo 
debe ocurrir en todos los individuos de una especie, aunque sea en diferentes grados. 

2.- El envejecimiento debe ser intrínseco: las causas deben ser endógenas y no depen-
den de factores extrínsecos. 

3.- El envejecimiento es progresivo y debe ocurrir gradualmente a lo largo de la vida. 
4.- El envejecimiento debe ser perjudicial, es decir, un fenómeno asociado con el en-

vejecimiento solo se considerará parte del proceso de envejecimiento si no supone una ven-
taja para el individuo (17). 

  
Poco después, a partir de estos postulados, se desarrolló una hipótesis de envejeci-

miento de la membrana (63), basada en el hecho de que la rigidez de las membranas celulares 
aumenta durante el envejecimiento y que una disminución del contenido intracelular de po-
tasio podría conducir a una especie de "rejuvenecimiento". En otras palabras, el envejeci-
miento está relacionado, según esta teoría, con cambios en la capacidad de las células para 
transferir productos químicos, calor y cargas eléctricas. 

Más recientemente, se ha propuesto una nueva teoría integradora, basada en la no-
ción de que el envejecimiento no es fundamentalmente un proceso químico, sino más bien 
un mecanismo biofísico de naturaleza eléctrica. La teoría de la electricidad que se desvanece, 
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del envejecimiento (64), postula que, a medida que las células pierden gradualmente su ca-
pacidad de producir su propia electricidad, entran en juego los procesos bioquímicos que se 
han sugerido como impulsores del envejecimiento, que eventualmente conducen a la muerte 
por senescencia. Aunque ciertamente plausible, esta teoría carece de datos que respalden 
esta hipótesis. Sin embargo, plantea un aspecto interesante en la investigación del envejeci-
miento: los científicos no deberían limitarse a las causas bioquímicas y genéticas del enveje-
cimiento. Deben tenerse en cuenta todas las actividades biofísicas de la célula viva, también 
la bioeléctrica, como una posible causa de senescencia. 

Si bien se han propuesto múltiples teorías sobre el envejecimiento, hasta la fecha no 
hay consenso sobre el tema. De hecho, muchos de los mecanismos sugeridos parecen, de una 
forma u otra, interactuar entre sí (65). Por lo tanto, es imprescindible un análisis integrador 
de la evidencia disponible en los diferentes niveles de la jerarquía biológica para comprender 
cómo se lleva a cabo el proceso de senectud. Se han realizado múltiples intentos para encon-
trar sinergias y combinar diversas opiniones y teorías (66)(67)(68), aunque ninguno se ha es-
tablecido como una visión predominante detallada e integral de lo que es y, lo más impor-
tante, cómo se produce el envejecimiento. No obstante, las teorías combinadas lo ven como 
un proceso altamente interconectado a nivel de sistemas, regulado a través de bucles de re-
troalimentación entre niveles de organización biológica (69). 

Todos estos aspectos se resumieron recientemente como “Las nueve características 
del envejecimiento", que incluyen: la comunicación intercelular; la inestabilidad genómica; 
el desgaste de los telómeros; las alteraciones epigenéticas; la pérdida de proteostasis; la de-
tección de nutrientes desregulados; la disfunción mitocondrial; la senescencia celular y el ago-
tamiento de las células madre (38). Estas características, o el planteamiento similar, de “Pila-
res del envejecimiento” (70), condensan de forma bastante correcta el conocimiento actual 
de los mecanismos celulares y moleculares del envejecimiento. Sin embargo, la investigación 
en el campo está avanzando rápidamente, y hay buenas razones para sospechar que estas 
listas cambiarán en los próximos años, a medida que surjan nuevas teorías y mecanismos, y 
se descarten otras (60). 
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o 2.1.- El envejecimiento. 

 2.1.3.- ¿Qué es el envejecimiento? 

Teniendo en cuenta las múltiples teorías existentes sobre la razón por la que enveje-
cemos no es de esperar que la definición de envejecimiento sea, ni mucho menos, unánime. 
Existen muchos conceptos y teorías (más de 300) para definir el envejecimiento (71)(17). Esta 
multitud genera muchas formas de pensar, que incluso pueden ser completamente contra-
dictorias. Sin embargo, ninguna de estas más de 300 teorías capta totalmente este fenómeno 
complejo y multifactorial. El concepto de envejecimiento puede conceptualizarse amplia-
mente como el subproducto del paso del tiempo. Esto definiría el envejecimiento como un 
"deterioro" natural y progresivo de las funciones fisiológicas; una mayor susceptibilidad a 
ciertas enfermedades; y un proceso intrínseco, relacionado con la edad, de pérdida de viabi-
lidad y aumento de la vulnerabilidad que conduce finalmente a la muerte (60)(72)(73).  

El concepto de hormesis defiende que si se fuerza un sistema y éste tiene la capacidad 
de responder a la tensión activando o desactivando sus mecanismos de protección, al final se 
está más protegido que al comienzo (21). El envejecimiento también puede definirse de ma-
nera más positiva como el resultado de una adaptación dependiente del tiempo que final-
mente se desregula, ya no obedece al principio de hormesis y conduce a la autoeliminación 
(74). Sin embargo, este concepto sugiere fuertemente que el envejecimiento es aleatorio y 
sin propósito. 

Por supuesto, hay muchos tipos de envejecimiento, como el fisiológico, biológico, mo-
lecular, funcional o incluso social. Así como la vida está organizada jerárquicamente de molé-
culas a células, a tejidos, órganos, sistemas, organismos y poblaciones, el envejecimiento tam-
bién puede ocurrir en múltiples niveles organizacionales, con consecuencias para los demás 
(60).  

Una de las definiciones más integradoras propuestas hasta ahora establece que el en-
vejecimiento biológico, reconocido ocasionalmente como senescencia, es el proceso de cam-
bio en el organismo que con el tiempo disminuye la probabilidad de supervivencia y reduce 
la capacidad fisiológica de autorregulación, reparación y adaptación a las demandas ambien-
tales (75). Esta definición integra todos los aspectos importantes que definen el envejeci-
miento biológico, el tiempo, los cambios, la disminución de las reservas, la desregulación y la 
irreversibilidad, que llevan a la muerte. La definición apoya la división del proceso de enveje-
cimiento en: envejecimiento primario, que se postula para reflejar un límite intrínseco, pre-
sumiblemente determinado genéticamente, de la longevidad celular (lo que explica la vida 
útil máxima relativamente constante observada en casi todas las especies animales estudia-
das) y en envejecimiento secundario, debido a los efectos acumulados de daños ambientales, 
enfermedades y estrés (explicando la mayor parte de la variabilidad entre las trayectorias de 
envejecimiento de los individuos dentro de la especie) (76). Debe destacarse que envejeci-
mientos primario y secundario pueden influenciarse mutuamente a través de un ciclo de re-
troalimentación positiva. El proceso de envejecer se considera dependiente del tiempo y ocu-
rre en varios niveles del organismo, puede caracterizarse como universal, progresivo, inevita-
ble e irreversible, aunque también en cierta medida modulable debido a la marcada indivi-
dualidad del proceso (77)(78)(79). 

 
De acuerdo con Olshansky (80), una definición defendible del envejecimiento es: ... la 

acumulación de daño aleatorio en los componentes básicos de la vida, especialmente en el 
ADN, ciertas proteínas, carbohidratos y lípidos (grasas), que comienza temprano y finalmente 
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excede las capacidades de auto reparación del cuerpo. Este daño deteriora gradualmente el 
funcionamiento de las células, tejidos, órganos y sistemas orgánicos, lo que aumenta la vul-
nerabilidad a la enfermedad y da lugar a las manifestaciones características del envejeci-
miento, como la pérdida de masa muscular y ósea, una disminución en el tiempo de reacción, 
la audición y la visión, y la reducción de la elasticidad de la piel. Esta acumulación de daño 
molecular proviene de muchas fuentes, incluidos, irónicamente, los procesos de manteni-
miento de la vida involucrados en la conversión de los alimentos que comemos en energía 
utilizable. El envejecimiento nos hace cada vez más susceptibles a enfermedades como la en-
fermedad cardíaca, la enfermedad de Alzheimer, los accidentes cerebrovasculares y el cáncer, 
pero estas condiciones relacionadas con la edad se superponen al envejecimiento, no son 
equivalentes. Por lo tanto, incluso si la ciencia pudiera eliminar a los principales “asesinos” 
actuales de personas mayores, el envejecimiento continuaría ocurriendo, asegurando que las 
diferentes enfermedades tomarían su lugar. Además, garantizaría que un componente crucial 
del cuerpo u otro, por ejemplo, el sistema cardiovascular, eventualmente, experimentaría un 
fallo catastrófico. Es una realidad biológica ineludible que una vez que se pone en marcha el 
motor de la vida, el cuerpo inevitablemente siembra las semillas de su propia destrucción 
(18). 

 
Hace años, un profesor de biología de la Universidad de Sussex, John Maynard Smith, 

propuso una definición flexible y amplia de envejecimiento. No es una definición completa, 
pero sí válida y breve, cuyo concepto agrupa la mayoría de las características y teorías pro-
puestas para el proceso de envejecimiento: 

 
“El envejecimiento es un deterioro progresivo y generalizado que se traduce en una 

probabilidad de muerte cada vez mayor” (21). 
 
Todavía queda mucho por entender sobre los detalles de por qué y cómo ha evolucio-

nado la vida de las especies existentes, y hay muchos desafíos teóricos y experimentales que 
enfrentar. Todas las teorías constituyen el pilar fundamental para el inicio del nuevo movi-
miento en el estudio del proceso de envejecimiento en el cual los objetivos últimos serán 
comprenderlo y frenarlo. 
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o 2.2.- Cuantificar el envejecimiento. 

 2.2.1.- Biomarcadores 

Como se ha puesto de manifiesto, a pesar de los crecientes esfuerzos investigadores, 
existe una falta de consenso sobre la definición de envejecimiento o salud. Este hecho ha 
servido para espolear los proyectos dirigidos no solo a la búsqueda de una definición consen-
suada sino al análisis de las características del envejecimiento y la salud para que puedan 
medirse (81). La identificación de biomarcadores predictivos ha permitido, teniendo en 
cuenta los diversos factores que influyen sobre los mismos, establecer diferentes tratamien-
tos y actitudes que podrían influir de forma positiva sobre la salud y el envejecimiento (82)(3). 
Es por ello básica la determinación de unos marcadores fiables que puedan cuantificar el en-
vejecimiento. Estos biomarcadores tienen diferente naturaleza, y su investigación, validación 
y determinación, suponen uno de los mayores retos dentro del campo de la biogerontología 
actual. 

El proceso de envejecimiento, en cuanto a la velocidad con que se desarrolla, ocurre 
de forma muy heterogénea en cada uno de los diferentes tejidos, órganos y sistemas de un 
mismo individuo, así como entre los distintos individuos de la misma especie o grupo con igual 
edad cronológica. Estas diferencias interindividuales en el ritmo de envejecimiento en sujetos 
con igual edad cronológica han conducido al concepto de “edad biológica” (83).  

En 1953, McFarland (84) estableció el término “edad funcional”, concepto utilizado en 
los pilotos de las líneas aéreas para decidir su edad de jubilación y que, en 1963, fue aceptado 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) porque lo encontró más equitativo que la edad 
cronológica. El concepto de “edad biológica” fue desarrollado por Comfort en 1969 (85), e 
incluía no sólo parámetros funcionales, sino también no funcionales. Con posterioridad se 
desarrollaron estudios que acreditaron su valor para predecir la longevidad (83). La “edad 
biológica” depende de un amplio número de variables fisiológicas, bioquímicas y psicológicas 
condicionadas por la herencia y el medio ambiente, y permite predecir, mejor que la edad 
cronológica, no sólo el rendimiento físico y mental, también la duración de la vida de un indi-
viduo (86)(87)(88). Dado que hay múltiples factores de estilo de vida, como la nutrición, la 
actividad física o el perfil de personalidad, entre otros, así como el propio fondo genético, que 
afectan a la velocidad a la que cada individuo experimenta el proceso de envejecimiento y, 
consecuentemente, su edad biológica, desde hace varias décadas se intentan validar marca-
dores biológicos que permitan mejorar su conocimiento y valoración. Un proceso más lento 
de envejecimiento puede seguirse de una mayor longevidad media al evitarse o retrasarse 
toda una serie de afecciones asociadas al deterioro propio de ese proceso. Se han propuesto 
diferentes marcadores biológicos o biomarcadores de edad biológica, si bien ninguno de éstos 
se ha aceptado de manera universal. En realidad, cualquier parámetro biológico que se corre-
lacione con el envejecimiento de un organismo podría considerarse un biomarcador de enve-
jecimiento; sin embargo, su aplicación resultaría meramente descriptiva.  

Tratando de buscar una aplicación más completa de ese concepto, que permita no 
sólo estimar la edad biológica, sino que se relacione también con la longevidad de cada indi-
viduo y permita analizar la eficacia de diferentes estrategias y tratamientos sobre el enveje-
cimiento, en 1988, Barker y Sprott (89) realizaron una definición formal de biomarcador de 
envejecimiento: “parámetro biológico de un organismo que en un análisis individual o bien 
en combinación con otros parámetros permite, en ausencia de enfermedad, estimar la ca-
pacidad funcional de un organismo a más largo plazo que su edad cronológica”.  
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En 1998, el Grupo de Trabajo de Definiciones de Biomarcadores de los Institutos Na-
cionales de Salud (NIH) definió un biomarcador como "una característica que se mide y eva-
lúa objetivamente como un indicador de procesos biológicos normales, procesos patógenos 
o respuestas farmacológicas a una intervención terapéutica" (90).  

En la misma línea, la Federación Estadounidense para la Investigación del Envejeci-
miento (AFAR) recomienda los siguientes criterios para los biomarcadores del envejeci-
miento (91): 

1. Debe predecir la función fisiológica, cognitiva y física de una persona en función de 
la edad, independientemente de la edad cronológica. 

2. Debe ser comprobable y no perjudicial para los sujetos de prueba (por ejemplo, un 
análisis de sangre o una técnica de imagen); también debe ser técnicamente simple de reali-
zar, y debe ser preciso y reproducible sin la necesidad de equipos o técnicas especializadas. 

3. Debería funcionar tanto en animales de laboratorio como en seres humanos, ya que 
las pruebas preliminares siempre se realizan en sujetos no humanos (92). 

Existe un gran interés de los investigadores en los biomarcadores del envejecimiento 
y, a pesar de que algunos de ellos parecen ser muy prometedores, los biomarcadores bioló-
gicos todavía están lejos de tener una aplicación clínica; hasta la fecha, no existe ninguna 
técnica que cumpla con los criterios mencionados del biomarcador ideal (93)(94). No se ha 
identificado un único biomarcador o herramienta estándar de oro que pueda monitorear el 
envejecimiento exitoso o saludable (95). La identificación de biomarcadores se complica aún 
más por la diversidad de situaciones de vida biológicas, actividades de estilo de vida y trata-
mientos médicos. 

Como consecuencia, los biomarcadores solo podrían servir como verdaderos reempla-
zos de los criterios de valoración clínicos relevantes si se comprende por completo la fisiología 
normal de un proceso biológico, la fisiopatología de ese proceso en un estado de enfermedad 
y los efectos de una intervención sobre el mismo. Teniendo en cuenta que rara vez se tiene 
la imagen completa de esos tipos de procesos, ya que siempre hay más detalles que se des-
conocen o no se entienden, los biomarcadores como puntos finales sustitutos necesitan una 
reevaluación constante. Por todo ello, los estudios que utilizan biomarcadores siempre deben 
tener como medida final los resultados clínicos, al menos para el análisis retrospectivo del 
éxito de la correlación de biomarcadores (96). 

Resultan de especial interés, por su trascendencia, las investigaciones realizadas en el 
campo de los estudios epigenéticos. Una de las teorías que trata de explicar el envejecimiento 
se basa en la relevancia del sistema defensivo para la supervivencia de los individuos por ser 
el sistema inmunológico uno de los que sufren un mayor deterioro en su función con el enve-
jecimiento (97)(98). Esta teoría, como muchas otras, tal cual fue emitida, no cumple el princi-
pio de universalidad que según indicaron Strehler y Mildvan (72) debe gobernar en el proceso 
de senectud, ya que no todos los seres vivos que se encuentran sometidos a éste tienen un 
sistema inmunológico como el que se conoce en mamíferos. No obstante, este sistema fisio-
lógico parece tener un papel relevante en la determinación de la velocidad a la que se desa-
rrollará el envejecimiento (99).  

El sistema inmunológico se ha considerado marcador de salud y longevidad (89)(100). 
Entre los marcadores de tipo inmunológico que se han identificado en los últimos años como 
indicadores de la velocidad de envejecimiento destaca por su relevancia el acortamiento de 
telómeros.  
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o 2.2.- Cuantificar el envejecimiento. 

 2.2.2.- Longitud telomérica como biomarcador. 

Durante los últimos años, se han identificado una serie de vías moleculares como las 
principales causas del envejecimiento, como el desgaste de los telómeros, la senescencia ce-
lular, la inestabilidad genómica, el agotamiento de las células madre, la disfunción mitocon-
drial y las alteraciones epigenéticas, entre otras (38). El acortamiento de los telómeros es un 
sello distintivo del envejecimiento molecular y está asociado con la aparición prematura de 
enfermedades asociadas con el envejecimiento (101). La longitud de los telómeros influye en 
la longevidad (102).  

El desgaste de los telómeros se considera una causa principal del envejecimiento, ya 
que puede desencadenar todas las características distintivas del mismo mencionadas ante-
riormente, aunque el grado de su influencia como causa principal está bajo investigación ac-
tiva. El acortamiento crítico de los telómeros provoca la inducción de la senescencia celular o 
la incapacidad permanente de las células para dividirse aún más, lo que a su vez se ha pro-
puesto como origen de diferentes estados de enfermedad (103)(104). Además, el desgaste 
de los telómeros en los compartimentos de las células madre da como resultado el agota-
miento de su capacidad de renovación de tejidos y autorrenovación, lo que también conduce 
a patologías relacionadas con la edad (105)(106). De hecho, cuando este agotamiento de los 
telómeros se produce prematuramente debido a mutaciones de la línea germinal en los genes 
de mantenimiento (es decir, los genes de la telomerasa), esto desencadena una pérdida pre-
matura de la capacidad de renovación de los tejidos que conduce a las llamadas telomeropa-
tías (107)(108). Los puntos de control de pérdida de ADN también pueden permitir la propa-
gación de células con telómeros cortos o dañados, lo que conduce a fusiones cromosómicas 
de extremo a extremo e inestabilidad genómica, así como a enfermedades asociadas con la 
edad como el cáncer (109)(110). 

También se ha propuesto un vínculo entre los telómeros disfuncionales y el envejeci-
miento mitocondrial (111). Los telómeros cortos pueden desencadenar cambios epigenéticos 
en la cromatina telomérica y subtelomérica (112). En este sentido, la regulación epigenética 
de los telómeros se ha descrito en procesos que implican la diferenciación y la pérdida de 
identidad celular, como durante la génesis tumoral (113), así como durante la inducción de la 
pluripotencia (114). En particular, la pérdida de marcas heterocromáticas en los telómeros da 
como resultado el alargamiento de los telómeros y una mayor recombinación de los telóme-
ros (112). Se debe destacar que, además de la respuesta persistente al daño del ADN provo-
cada por los telómeros críticamente cortos, recientemente se hizo evidente que una gran 
proporción del daño del ADN en la senescencia inducida por el estrés reside en los telómeros. 
Este daño en el ADN es independiente de la longitud de los telómeros y se acumula con el 
envejecimiento en primates y ratones (115)(116).  

Además de ser considerado como una causa primaria molecular del envejecimiento, 
el acortamiento de los telómeros con el tiempo se ha propuesto para ser un biomarcador de 
envejecimiento biológico y de longevidad, con un valor pronóstico potencial para diferentes 
enfermedades asociadas con la edad (116). Un estudio que sigue longitudinalmente el ta-
maño de los telómeros a lo largo de la vida útil de los pinzones cebra demostró que la longitud 
de los telómeros en el día 25 después del nacimiento es un fuerte predictor de la vida útil 
individual en esta especie (117). En ratones, un seguimiento longitudinal similar del tamaño 
telomérico a lo largo de la vida mostró un aumento de la tasa de telómeros cortos con el 
tiempo que fue predictiva de la vida útil individual pero no así la longitud promedio de los 
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telómeros o la tasa de acortamiento de los mismos (118). Este estudio también mostró por 
primera vez que los ratones de laboratorio de tipo salvaje acortaron los telómeros a un ritmo 
100 veces más rápido que los humanos, lo que proporciona una posible explicación para la 
esperanza de vida más corta en ratones (2 a 3 años) en comparación con los humanos, a pesar 
de su larga longitud de telómero al nacer (50-150 kb en ratones versus 15-20 kb en humanos) 
(119)(120). Se encontró un escenario similar en perros, donde se ha descrito que el acorta-
miento de los telómeros es 10 veces más rápido que en humanos (121). Estos hallazgos su-
gieren que es la capacidad de diferentes especies para mantener los telómeros en lugar de la 
longitud promedio de los telómeros per se lo que puede ser determinante de la longevidad 
de las especies. Esta idea es respaldada por estudios longitudinales en aves salvajes. En par-
ticular, en las currucas de Seychelles, los telómeros se acortan a lo largo de la vida y las tasas 
más altas de acortamiento de los telómeros predicen la mortalidad (122). Del mismo modo, 
la supervivencia en las grajillas se puede predecir por el acortamiento de los telómeros, pero 
no por su longitud absoluta (123).  

En humanos, una gran cantidad de estudios epidemiológicos transversales confirma-
ron el acortamiento de los telómeros con el envejecimiento (124)(125). Los datos reciente-
mente publicados de la cohorte GERA (Genetic Epidemiology Research on Adult Health and 
Aging), que comprende más de 100.000 individuos, confirmaron aún más esta correlación y 
también mostraron que la longitud de los telómeros se correlaciona positivamente con la su-
pervivencia en sujetos mayores de 75 años, es decir, los telómeros más largos proporcionan 
más años de vida (126). Esto está de acuerdo con un informe anterior que muestra que la 
longitud de los telómeros se correlaciona positivamente con una mejor mediana de supervi-
vencia en individuos de 60 años o más (127). Sin embargo, existen informes contradictorios 
que no respaldan la correlación entre la longitud media de los telómeros y la predicción de 
los años de vida restantes en la vejez (128)(129). A este respecto, las lecciones de otras espe-
cies (ratones, aves) muestran la importancia de determinar no solo la longitud media de los 
telómeros, sino también los cambios longitudinales de los telómeros, así como los cambios 
en la cantidad de telómeros cortos. Por lo tanto, los estudios epidemiológicos futuros debe-
rían tener en cuenta los telómeros individuales y su cambio a lo largo del tiempo (es decir, la 
tasa de aumento de la fracción de telómeros cortos). En este sentido, los métodos que pue-
den cuantificar la presencia de telómeros cortos, como la fluorescencia cuantitativa de teló-
meros in situ de técnica de hibridación in situ (FISH) (130) de alto rendimiento o el análisis de 
longitud de telómero único (STELA) (131) serán importantes para establecer el acortamiento 
de los telómeros como un biomarcador del envejecimiento humano (102). 

La longitud de los telómeros es un candidato ideal para el análisis del ciclo de la vida 
por diversos motivos: es heredable; se acorta a lo largo de la vida; puede verse influida por 
diferentes factores de riesgo y puede afectar al envejecimiento de manera diferente a lo largo 
de la vida de un organismo (125). La disminución de la longitud de los telómeros es un pre-
dictor independiente de la edad cronológica (132)(133)(134). Además, la estimación de la lon-
gitud de los telómeros se asocia independientemente con la mortalidad de modo que los 
telómeros más cortos se relacionan con un mayor riesgo de muerte (133). 

Si bien queda claro en varios de los estudios revisados que la medición telomérica es 
un prometedor biomarcador del envejecimiento es imprescindible manifestar que existen, 
según varias revisiones, datos escépticos sobre su precisión y utilidad. Estas revisiones mues-
tran, no obstante, su acuerdo sobre varias fortalezas en relación con su empleo, por ejemplo, 
el hecho de que la longitud de los telómeros se puede analizar con un daño mínimo para los 
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humanos, pero se deben hacer avances en los métodos de medición para lograr la reproduci-
bilidad, precisión y eficiencia simultáneamente.  

Con respecto a la plausibilidad biológica y la predicción de la tasa de envejecimiento, 
los datos derivados de estudios in vitro e in vivo sugieren fuertemente que la longitud de los 
telómeros refleja los niveles de senescencia celular y estrés oxidativo, pero los datos de estu-
dios epidemiológicos y clínicos son menos concluyentes. Aunque el acortamiento telomérico 
parece estar asociado con la edad avanzada, el género masculino y la raza caucásica, se ha 
asociado de manera inconsistente o no con otras características del envejecimiento o enfer-
medades crónicas relacionadas con la edad, incluida según algunos estudios, la muerte.  

La inconsistencia podría deberse en parte a las diferencias entre las poblaciones de 
estudio, métodos de medición y modelado estadístico, aunque también podría implicar que 
no existe una asociación. Los estudios en animales han proporcionado datos importantes so-
bre la dinámica de los telómeros y el impacto de una longitud mínima de los telómeros en la 
salud de los organismos, pero debido a que la longitud de los telómeros es muy específica de 
la especie y las alteraciones en los sistemas modelo no parecen relacionarse con un envejeci-
miento normal, es difícil extrapolar conclusiones de los modelos animales a humanos.  

Actualmente, se desconoce si, en poblaciones humanas, la longitud de los telómeros 
es un biomarcador de envejecimiento para un organismo completo o un biomarcador de en-
vejecimiento en tejidos específicos. La posibilidad de que la longitud telomérica sea un epife-
nómeno fisiológico no puede excluirse, y los cambios pueden ser simplemente procesos ca-
suales que reflejan, sin influenciar directamente, el mecanismo primario. Es probable que la 
longitud de los telómeros per se sea significativa solo en la medida en que refleje el fenotipo 
resultante a través de vías como la inflamación asociada a la senescencia (134). 

A pesar de la existencia de algunas incógnitas, el empleo de la longitud telomérica 
como biomarcador se emplea de forma habitual en múltiples investigaciones y permite una 
comparativa dentro de los parámetros obtenidos para un mismo sujeto con precisión. No 
obstante debe mantenerse la cautela a la hora de extrapolar e interpretar los resultados ob-
tenidos teniendo en cuenta las preguntas que aún rodean su uso y que precisan de más in-
vestigación para su resolución precisa. Las preguntas más destacadas respecto a la asociación 
de la longitud telomérica con el envejecimiento son: ¿Cuál es la tasa normal de acortamiento 
de los telómeros en una población humana? ¿Cuál es la variación en la tasa de acortamiento 
de los telómeros? ¿Cuál es la métrica biológicamente más relevante de la longitud de los teló-
meros: longitud promedio, longitud más corta, etc.? ¿Qué factores de riesgo aceleran el acor-
tamiento de los telómeros y qué factores protectores mejoran el acortamiento?, ¿Es la oxi-
dación o la inflamación la conexión real entre la longitud de los telómeros y el envejeci-
miento?  

Responder estas preguntas requiere un estudio longitudinal del acortamiento telomé-
rico probablemente durante décadas (125). 
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o 2.3.- Envejecimiento y estrés 

En la obra de ficción Los miserables de Víctor Hugo, un factor de estrés extremo hace 
que el personaje principal, Jean Valjean, experimente un envejecimiento acelerado, repre-
sentado como un rápido blanqueamiento de su cabello (135). La misma alteración sufrió, se-
gún la leyenda, María Antonieta, esposa del monarca Luis XVI en el transcurso de la Revolu-
ción Francesa. Según las leyendas, cuando María Antonieta ingresó en la prisión de la Bastilla 
su cabello era totalmente oscuro y días después, cuando la liberaron para ejecutarla, su ca-
bello se había vuelto blanco por completo. Estos son sólo dos de los innumerables ejemplos 
que se encuentran en obras literarias, películas y leyendas del folclore de individuos que pre-
sentan signos de envejecimiento acelerado ante la adversidad de la vida (136). Sin embargo, 
más allá de la ficción, la conexión entre el estrés psicosocial y la tasa de envejecimiento bio-
lógico también se observa en la vida cotidiana y la práctica clínica; por ejemplo, los expresi-
dentes de EE. UU. exhibieron signos notables de envejecimiento acelerado durante su tiempo 
en el cargo (137). Además, varios estudios epidemiológicos han establecido evidencia cientí-
fica para estas observaciones, vinculando el estrés psicosocial y las condiciones psiquiátricas 
derivadas del mismo, como el trastorno de estrés depresivo mayor y el estrés postraumático, 
con un mayor riesgo de una serie de estados patológicos relacionados con el envejecimiento 
(138)(139). El estrés psicosocial, especialmente cuando es crónico, excesivo o se presenta 
temprano en la vida, se ha asociado con un envejecimiento acelerado y un mayor riesgo de 
enfermedad (136). Se puede afirmar que las personas expuestas al estrés crónico envejecen 
rápidamente y que los telómeros de las células de todo tipo, en ese caso, se acortan más 
rápido (140)(141)(142). Además, el estrés psicológico se considera un factor de riesgo impor-
tante para numerosas enfermedades en las que la senescencia celular provoca alteraciones 
funcionales, se asocia con cáncer (141), trastornos cardiovasculares, neurodegenerativos y 
autoinmunes. Todas estas afecciones generalmente se asocian con el envejecimiento de todo 
el cuerpo, pero, en el caso de un estrés severo y duradero, pueden ocurrir antes de lo espe-
rado en la vida (111)(143). Esto sugiere la participación de mecanismos neuronales, fisiológi-
cos, moleculares y genómicos en este proceso. En la misma línea, se puede afirmar que el 
estrés psicológico crónico estimula la liberación de citocinas proinflamatorias condicionando 
un aumento de la inflamación (144) que a su vez se relaciona con el estrés oxidativo, que en 
sí mismo se produce como consecuencia del estrés psicológico (145)(146). Se ha demostrado 
que el estrés oxidativo estimula la pérdida de ADN telomérico, y que los procesos resultantes 
de la pérdida de ADN telomérico son similares a los que ocurren durante la senescencia celu-
lar (116). En los últimos años, múltiples estudios y revisiones han fijado su objetivo en esta-
blecer en qué medida la exposición a unos u otros factores estresantes influye sobre el enve-
jecimiento, el acortamiento telomérico y la aparición precoz de enfermedades inicialmente 
relacionadas con la edad. La abundancia de trabajos al respecto ha permitido corroborar la 
conexión entre los diferentes factores estresantes con el envejecimiento y la enfermedad a 
través de diversos metaanálisis y revisiones (147)(148)(149)(150)(151)(152)(153)(154). No 
obstante, si bien es cierto que los hallazgos apoyan una asociación clínicamente significativa 
entre la reducción de la longitud de los telómeros y los factores estresantes o la depresión, 
se insiste en la necesidad de continuar realizando investigaciones al respecto con el fin de 
resolver algunas de las inconsistencias que aún persisten, ya que se desconoce con exactitud 
el mecanismo a través del cual las alteraciones psicológicas llevan al acortamiento telomérico 
y al envejecimiento acelerado. Del mismo modo, es indiscutible la influencia de múltiples fac-
tores que actúan sobre los telómeros y el envejecimiento constituyendo importantes sesgos 
a la hora de diseñar estudios más precisos y fiables. 
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o 2.4.-  Mindfulness 

 2.4.1.- ¿Qué es?  

Uno de los grandes desafíos, sino el mayor de los planteados hasta ahora, en la litera-
tura sobre mindfulness o atención plena es, sin duda, como definirlo.  

Existe un consenso bastante amplio a la hora de hablar sobre los orígenes del mindful-
ness, que sitúan el nacimiento de las técnicas de atención plena como parte de la psicología 
budista de hace 2500 años, establecida por primera vez por el Buda Shakyamuni. Según las 
enseñanzas budistas tradicionales, Buda reconoció que la mente humana tenía tendencia a 
distraerse. Mediante mindfulness, la atención se devuelve desde el momento pasado o futuro 
hacia el presente. El objetivo principal de la atención plena es fortalecer las habilidades cog-
nitivas de las personas a través de la intención, la atención y la conciencia para cultivar una 
calidad mental de orden superior. La atención plena es el factor principal en la práctica de 
“satipaṭṭhāna”, el sistema más conocido de meditación budista. En las descripciones de “sa-
tipaṭṭhāna” hay dos términos que se repiten constantemente: atención plena (sati) y com-
prensión clara (sampajañña). La comprensión de estos términos basada en los textos del com-
pendio más antiguo y completo sobre budismo que permanece intacto, el “Canon Pāli”, es 
importante no sólo desde un punto de vista filológico, sino por lo que supone sobre los as-
pectos de la práctica real de la meditación. La palabra “sati” originalmente significaba “me-
moria”, pero Buda atribuyó a este antiguo término un nuevo significado determinado por los 
objetivos de su doctrina (155).  

Por lo tanto, si bien el uso de la atención plena con fines médicos puede parecer ini-
cialmente una innovación moderna, sus raíces en realidad se remontan a 25 siglos en relación 
con la enseñanza del Buda, que vivió y enseñó en el noreste de la India en el siglo V a. C. Buda 
ofreció su enseñanza, llamada Dhamma (Dharma en sánscrito), no como un conjunto de doc-
trinas que exigen creencia, sino como un conjunto de principios y prácticas que sustentan a 
los seres humanos en su búsqueda de la felicidad y la libertad espiritual. Su base es un sistema 
de entrenamiento que conduce a la comprensión y la superación del sufrimiento. 

Estos principios se extendieron por toda Asia junto con el budismo mismo y estable-
cieron el florecimiento de varias líneas de meditación en los países donde se acogieron sus 
enseñanzas. Muchas de estas bases tienen su continuación en nuestros días, conservadas en 
monasterios y ermitas por monjes y monjas dedicados a la vida contemplativa. 

A finales de los sesenta y setenta, el aumento de los viajes facilitó un intercambio cul-
tural y supuso consecuencias de gran alcance. Profesores asiáticos de budismo, yoga, y otras 
disciplinas espirituales llegaron a los Estados Unidos atrayendo a seguidores jóvenes desen-
cantados con el materialismo, el militarismo y la insustancialidad moderna. Los jóvenes occi-
dentales, atraídos por la novedad del budismo comenzaron a viajar a Asia para estudiar me-
ditación con maestros budistas. Posteriormente, al regresar a sus países de origen, comenza-
ron a compartir lo que habían aprendido con sus compatriotas, abriendo un amplio abanico 
de posibilidades respecto a métodos de relajación y meditación hasta el momento descono-
cidos. 

A medida que la meditación ganó popularidad, llamó la atención de profesionales mé-
dicos, neurocientíficos y psicoterapeutas desencadenando de este modo un emocionante ca-
mino de conversación, intercambio y enriquecimiento entre los practicantes de la espirituali-
dad oriental y la moderna ciencia occidental. 
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La entrada de la práctica sistemática de la atención plena en los campos de la reduc-
ción del estrés y la psicoterapia ha alterado drásticamente las perspectivas de la medicina 
moderna sobre la capacidad para regular y superar las vulnerabilidades humanas. 

El mindfulness hizo su debut como disciplina terapéutica en 1979, cuando Jon Kabat-
Zinn presentó su programa de “Reducción del estrés basado en la atención plena” (MBSR) en 
el centro médico de la Universidad de Massachusetts. Desde entonces su uso para reducir el 
dolor y el estrés ha sido adoptado por cientos de centros médicos, hospitales y clínicas alre-
dedor del mundo y la aplicación de la atención plena en entornos clínicos se ha extendido 
más allá de la reducción del estrés y la psicoterapia, donde ha demostrado ser una potente 
herramienta para ayudar a los pacientes a lidiar con afecciones como la depresión, la ansiedad 
y el trastorno obsesivo compulsivo (156). 

Dado que el mindfulness, o la atención plena, no es conceptual y no tiene una natura-
leza lineal, tratar de crear una definición lógica conceptual es un desafío. Sin embargo, la in-
tegración del mindfulness y sus técnicas en la ciencia, la medicina, la educación y la psicología, 
precisa una definición coherente, acordada y aceptada. Si bien el concepto de atención plena 
se asocia normalmente, según se refiere previamente en este mismo texto, al budismo, su 
naturaleza fenomenológica está incluida en la mayoría de las tradiciones religiosas y espiri-
tuales, así como en las escuelas de pensamiento filosóficas y psicológicas occidentales 
(157)(158). Como consecuencia, la atención plena se utiliza a menudo como un término ge-
neral para caracterizar una gran cantidad de prácticas, procesos y características. Los críticos 
argumentan que esta definición amplia ha dado lugar a información errónea, malentendidos 
y una falta general de investigación metodológicamente rigurosa (159). 

Por ello, han sido múltiples los intentos por conseguir una definición válida de mindful-
ness. La investigación y la recogida de información en este aspecto han resultado enriquece-
doras desde el punto de vista científico pero no han logrado establecer un criterio exacto y 
universal para determinar lo que es y lo que no es mindfulness. No existe una definición téc-
nica universalmente aceptada ni consenso sobre varios aspectos subyacentes al concepto al 
que se refiere (160).  

Entre las diferentes definiciones dadas destacan: 

Definición de mindfulness según Jon Kabat-Zinn, el fundador del programa MBSR, 
quien describió la atención plena como: "prestar atención de una manera particular, a propó-
sito, en el momento presente, y sin juzgar” (161).  Alternativamente, él mismo, lo define tam-
bién como: "la conciencia que surge al poner atención de manera intencionada, en el mo-
mento presente, y sin juzgar el desarrollo de la experiencia momento a momento” (162)(163). 

Bishop y col. plantean una definición operativa de mindfulness ampliamente distri-
buida y aceptada. Determinan, que el mindfulness puede ser definido, en parte, como: “la 
autorregulación de la atención, que implica atención sostenida, cambio de atención y la inhi-
bición del procesamiento elaborativo”. En este contexto, la atención plena se puede conside-
rar una habilidad metacognitiva. En el mismo estudio, añaden una visión de la atención plena 
como: “un proceso para regular la atención con el fin de brindar una calidad de conciencia no 
colaborativa del momento presente y la capacidad de relacionarse con la propia experiencia 
dentro de un contexto de curiosidad, apertura experiencial y aceptación. Añaden además, la 
visión de la atención plena como un proceso de obtener una idea de la naturaleza de la mente 
y la adopción de una perspectiva descentrada, sobre pensamientos y sentimientos para que 
puedan ser experimentados en términos de su subjetividad y naturaleza transitoria” 
(164)(165). 
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Shapiro y col. dicen que la atención plena es una capacidad humana universal que 
trasciende la cultura y la religión. Es un aspecto inherente del ser humano, un estado de con-
ciencia accesible para cualquiera de nosotros. Definen mindfulness como: “la consciencia que 
surge de forma abierta, cuidadosa y exigente a través de la atención intencional” (166)(167). 
Postulan que la atención, la intención y la actitud son los tres componentes más importantes 
de la atención plena y que prestar atención a la propia experiencia puede conducir a cambios 
de perspectiva, lo que se ha denominado: descentramiento (159). La atención, la intención y 
la actitud no son procesos o etapas independientes, son aspectos entrelazados de un solo 
proceso cíclico y ocurren simultáneamente. Los tres elementos informan y se alimentan entre 
sí. La práctica consciente es este proceso momento a momento (167). 

Las diferentes definiciones tienen una base común, pero su ambigüedad hace difícil 
un consenso dando lugar a una situación de inexactitud mantenida dando lugar a definiciones 
más generalistas según las cuales: 

La atención plena también puede referirse a una meditación en particular, ya sea una 
meditación de monitoreo abierto, meditación respiratoria o escaneo corporal (160).  

La atención plena se ha conceptualizado como una facultad mental relacionada con la 
atención, la conciencia, la memoria o el discernimiento (168). 

La atención plena también se ha concebido como un camino hacia el bienestar psico-
lógico y físico (169). 

Se cree que parte de la confusión que rodea a la atención plena proviene de un uso 
indiferenciado del término mindfulness y meditación de modo que la ambigüedad semántica 
en el significado de la atención plena tiene implicaciones. Por ello, Van Dam y sus colabora-
dores argumentan que cualquier estudio que utilice el término mindfulness debe analizarse 
cuidadosamente para determinar con precisión qué “tipo de mindfulness" está involucrado 
(159). 

No debe olvidarse que la conciencia consciente, a medida que aparece y desaparece 
en cada momento, proporciona un conocimiento y una experiencia de la vida. Es una forma 
de relacionarse con toda experiencia de manera abierta, amable y receptiva. Esta consciencia 
implica la liberación del “retener” y del querer que algo sea diferente de lo que es. Simple-
mente es consciente de lo que realmente está ocurriendo aquí y ahora, lo que permite ver la 
naturaleza de la realidad con claridad y compasión, sin que todos los patrones de percepción 
condicionados empañen la conciencia (167). La atención plena no cambia la experiencia ne-
cesariamente; más bien, cambia la relación con lo que está ocurriendo en el momento, agre-
gando la resonancia de la consciencia a la experiencia para que se pueda conocer más pro-
fundamente. Al conocer la experiencia tan íntimamente, es posible comenzar a ver las causas 
de sufrimiento y comenzar a responder en lugar de reaccionar ante la experiencia dolorosa. 
En última instancia, mindfulness consiste en ver las cosas tal como son, de modo que sea 
posible responder de manera consciente y hábil en circunstancias difíciles. 

Aunque la atención consciente es una habilidad inherente en todos, opera en con-
traste con los instintos de supervivencia más básicos que actúan sobre un sistema nervioso 
autónomo cuya evolución ha tenido por objetivo mantener al ser humano a salvo. Con ese 
fin, el sistema nervioso ha evolucionado generando patrones reactivos tan primitivos que 
quedan a menudo fuera del espectro consciente.  
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En el momento actual, se ha extendido un modo de vida automático, en que se vive 
empujado o arrastrado por dichos patrones sin poder responder de forma totalmente cons-
ciente a la realidad de cada momento presente. Este modelo de actuación reactivo puede ser 
contrarrestado mediante el entrenamiento de la mente en la capacidad de estar y conocer la 
experiencia a medida que surge y evoluciona. Esto requiere práctica sostenida en un proceso 
de entrenamiento intencional de la mente para prestar atención de una manera amable y 
exigente. Esta formación es la práctica de mindfulness (167). 

 

o 2.4.- Mindfulness. 

 2.4.2.- Programas MFLNS. 

En la actualidad existen múltiples programas basados en mindfulness. El MBSR es el 
programa pionero diseñado por Jon Kabat-Zinn a finales de la década de los 70 y ahora es el 
entrenamiento de referencia y más extendido para la enseñanza de mindfulness. 

MBSR es un programa psico-educativo que durante 8 semanas entrena y cultiva la 
conciencia plena o mindfulness (170)(171). De esta manera invita a que cada participante 
pueda desarrollar resiliencia cultivando recursos internos con los que afrontar de forma eficaz 
el estrés, el malestar o el dolor (172)(173)(174), para aprender a responder en vez de reac-
cionar a los desafíos (175)(176). 

 
¿Qué es MBSR? 
El programa MBSR de reducción de estrés basada en conciencia plena fue creado por 

Jon Kabat-Zinn en el centro médico de la Universidad de Massachusetts, EEUU en 1979. 
Como se ha explicado previamente, mindfulness o conciencia plena es una manera de 

prestar atención (a uno mismo, a los demás y al mundo) que permite a cada persona cultivar 
resiliencia, adoptando maneras de ser y de actuar más positivas y eficaces. Consiste en un 
entrenamiento mental centrado en aceptar la realidad tal y como es, desarrollando la capa-
cidad de manejar mejor las emociones aflictivas y difíciles. 

El programa MBSR enfatiza la capacidad de parar y ver antes de actuar para aprender 
a desplegar comportamientos más eficaces y adaptados a los acontecimientos.  

Los beneficios de MBSR se centran en tres ámbitos principales: 
• Resiliencia, bienestar y salud física y psicológica.  
• El refuerzo de competencias y el cultivo de actitudes personales más positivas y efi-

caces (desarrollo de la capacidad atencional, mejora de habilidades de inteligencia emocional 
y social tales como regulación emocional, la escucha y la comunicación, toma de decisiones). 

• Una mayor presencia y mejor conexión con las personas (empatía, confianza, capa-
cidad de establecer vínculos y relaciones interpersonales). 

Formato del programa 
Los programas pueden variar ligeramente dependiendo de los instructores, pero man-

tienen la misma base. Por lo general se trata de sesiones semanales con apoyo domiciliario 
posterior para la práctica personal. El objetivo es practicar la conciencia plena o mindfulness 
para estar presente en el aquí y en el ahora, tomando conciencia de aquello que está ocu-
rriendo y aprendiendo a manejar conscientemente los cambios. Los participantes realizan se-
siones prácticas formales de entrenamiento de mindfulness con ayuda de audios guiados y 
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también prácticas informales que les permiten anclar la conciencia plena momento a mo-
mento en su vida. 

Los temas que se abordan en las sesiones incluyen: que es mindfulness y como se 
practica: mecanismos de la atención, percepciones y modelos mentales, inteligencia emocio-
nal (conciencia emocional y regulación emocional basada en mindfulness), la reacción al es-
trés, resiliencia y respuestas adaptativas al estrés, comunicación consciente, gestión cons-
ciente del tiempo y auto-cuidado, integración de mindfulness en la vida personal y profesional 
para un mayor equilibrio y armonía. 

MBSR es, en resumen, un programa experimental y participativo que combina en cada 
sesión explicaciones teóricas sobre el tema que se trata esa semana, prácticas formales de 
entrenamiento de Mindfulness y momentos de diálogo e indagación apreciativa (163). 

Estándares de calidad de MBSR. 
Con objeto de preservar la integridad de MBSR y su eficacia como intervención, los 

instructores miembros de la “Asociación Nacional de Instructores Mindfulness MBSR” han 
establecido estas especificaciones, inspiradas en el documento “Standards of Practice” del 
“Center for Mindfulness” (177). Para evitar malentendidos o confusiones, se limita la deno-
minación MBSR a aquello que cumpla con las siguientes especificaciones: 

1.- El instructor de MBSR® debe tener una acreditación como tal, que recoja una for-
mación profesional de más de 200 h. lectivas y al menos dos retiros en silencio, con un maes-
tro de meditación cualificado. 

2.- Proponer una intervención psico-educativa (y no una terapia) impartida en grupo 
(nunca en individual) de 8 semanas que incluya un mínimo de 28 horas presenciales reparti-
das en 8 o más sesiones semanales de 2,5 horas, y una sesión de 6-8 horas en silencio. 

3.- Realizar una sesión orientativa previa al curso, abierta y gratuita, en la que se pre-
sentan los contenidos y la metodología y se enfatiza la importancia del compromiso personal 
de los participantes con la práctica. En esta sesión o en la primera sesión del programa se 
recoge un “consentimiento informado” con la inscripción de los asistentes. 

4.- Los asistentes reciben un juego de CD’s o audios en formato MP3 con las prácticas 
principales (exploración del cuerpo, movimientos conscientes de tipo Hatha Yoga o estira-
mientos en el suelo y de pie, meditación guiada) grabadas por un instructor, preferiblemente, 
que hayan sido supervisadas por un instructor certificado. Las prácticas duran unos 40-45 mi-
nutos, pero no menos de 30 minutos. 

5.- Las prácticas en la clase las guía el instructor de viva voz, realizándolas él o ella a su 
vez, nunca utilizando grabaciones suyas o de otros. 

6.- Las sesiones equilibran tres actividades en cada sesión: la presentación de un tema, 
momentos de dialogo y exploración en grupo (usando indagación apreciativa) y una práctica 
de mindfulness. 

7.- El instructor facilitará a cada asistente una hoja de prácticas semanales, controlará 
la asistencia y contactará a los ausentes para que tengan también las prácticas de la semana, 
animándoles a asistir a la siguiente sesión. 
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8.- Se entregarán certificados de asistencia al programa solo a aquellos participantes 
que hayan asistido al menos a 6 sesiones, incluyendo el día de retiro o el último día. Los cer-
tificados indicarán: “la realización del programa MBSR® no constituye una cualificación para 
impartir intervenciones basadas en mindfulness”. 

9.- El instructor se abstendrá de ofrecer cursos en lugares, términos o condiciones de 
retribución económica que signifiquen desvalorización de la profesión, desprestigio del pro-
grama o competencia desleal. Ello no impide poder dar becas o ayudas en casos individuales, 
o impartir cursos sin honorarios a instituciones caritativas u otras instituciones, limitados a su 
público. 

 

o 2.4.- Mindfulness. 

 2.4.3.- MFLNS y estrés. 

Si bien es cierto que parece evidente el efecto beneficioso de las terapias basadas en 
mindfulness sobre el estrés y la ansiedad la evidencia debe basarse en estudios de calidad. 

Afortunadamente, la investigación sobre intervenciones basadas en la atención plena 
ha aumentado exponencialmente en los últimos tiempos. Los estudios más comunes incluyen 
la reducción del estrés basada en la atención plena (MBSR) y la terapia cognitiva basada en la 
atención plena (MBCT). Las pruebas evidencian que las intervenciones basadas en la atención 
plena han demostrado su eficacia para reducir la gravedad de los síntomas de ansiedad y 
depresión en una amplia gama de personas que buscan tratamiento (178).  

Del mismo modo, revisiones de ensayos controlados aleatorios bien diseñados que 
comparan tratamientos de atención plena (principalmente MBSR y MBCT) con condiciones 
de control activo, indican que las terapias basadas en la atención plena son efectivas para 
tratar una amplia gama de trastornos entre poblaciones diversas (179). En los estudios valo-
rados se incluyen aspectos relativos a trastornos clínicos y síntomas como: ansiedad, riesgo 
de recaída por depresión, síntomas depresivos activos, estrés, y otros en relación con el bie-
nestar como: dolor crónico, calidad de vida y angustia psicológica o emocional (180)(181) 
(182)(183). Además, se ha demostrado que las terapias basadas en mindfulness funcionan a 
través de cambios en aspectos específicos de la psicopatología, como los sesgos cognitivos, la 
desregulación afectiva y la eficacia interpersonal (184)(185). Los estudios que comparan 
MBSR con intervenciones de control activas han demostrado que las terapias basadas en 
mindfulness son superiores para reducir los síntomas de ansiedad. Hoge y sus colegas encon-
traron que la terapia MBSR superó a un programa educativo activo para el manejo del estrés 
en un grupo de individuos con trastorno de ansiedad generalizada (186). Más específica-
mente, los individuos del grupo MBSR demostraron una reducción significativamente mayor 
en la gravedad de los síntomas de ansiedad que el grupo de control. Estos resultados están 
respaldados por metaanálisis seleccionados que han demostrado la superioridad de MBSR 
para reducir la ansiedad y el estrés en relación con condiciones de control heterogéneas 
(180)(187). Tanto MBSR como MBCT parecen ser un tratamiento seguro y eficaz para la re-
ducción de la desregulación emocional (188). 

En base a los programas primitivos de Mindfulness los investigadores han adaptado 
los principios básicos en protocolos modificados para tratar poblaciones y trastornos especí-
ficos. Estos incluyen terapia cognitiva basada en la atención plena para la depresión, preven-
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ción de recaídas basada en la atención plena para la adicción a las drogas, mejora de la rela-
ción basada en la atención plena para mejorar el funcionamiento de las relaciones, y un pro-
grama basado en la atención plena para fomentar una alimentación saludable, por nombrar 
solo algunos (178). Del mismo modo han proliferado otros tratamientos en forma de retiros 
cortos como una forma relativamente rentable de administrar dosis intensivas y bien contro-
ladas de una intervención de atención plena. Ensayos recientes han demostrado efectos pro-
metedores sobre la ansiedad, el estrés y otras medidas de bienestar y salud psicosocial en 
base a la administración de estos tratamientos (189). Estos retiros cortos han supuesto la base 
para nuevas intervenciones breves, que han dado lugar a programas abreviados, terapias on-
line (190) e incluso herramientas basadas en web y aplicaciones móviles que han dado origen 
a interesantes investigaciones (191)(192). 

La evidencia preliminar indica que estas modestas intervenciones pueden tener efecto 
beneficioso sobre una variedad de síntomas, incluida la compasión y la capacidad de la me-
moria de trabajo. Aún no está claro si estas intervenciones abreviadas de atención plena pue-
den reducir eficazmente los niveles clínicos de ansiedad o depresión, aunque el potencial de 
efectos beneficiosos que presentan justifica más estudios. Si bien es cierto que estas inter-
venciones de atención plena están demasiado truncadas para esperar efectos a largo plazo, 
los estudios indican que pueden tener efectos inmediatos sobre las respuestas psicológicas y 
neuroendocrinas al estrés social y la percepción de la gravedad del dolor (193). 

En el campo del tratamiento del estrés postraumático (TEPT), los tratamientos basa-
dos en la atención plena han surgido como tratamiento de intervención complementaria o 
alternativa (194). La evidencia existente indica que las terapias basadas en mindfulness, son 
eficaces para reducir la sintomatología de TEPT, especialmente para atacar los síntomas de 
evitación,  el sentimiento de culpa y la vergüenza (195). La atención plena, además, tiene 
efectos duraderos sobre la exposición prolongada al estrés, como lo demuestran numerosos 
estudios en poblaciones de veteranos y personas expuestas a la guerra y al proceso de duelo. 
Los veteranos que participaron en una intervención de atención plena de 8 semanas que in-
cluyó un retiro de un día, vieron mejoras clínicamente significativas en sus síntomas de tras-
torno de estrés postraumático hasta 17 semanas después. Otro estudio sugiere que una in-
tervención más corta (de 4 sesiones) también puede disminuir los síntomas del TEPT, aunque 
solo se estudió hasta 8 semanas después (196)(197). En los veteranos con comorbilidades de 
salud mental, la atención plena mejoró la calidad del sueño (198), y se observó una disminu-
ción de los niveles de cortiso l(199). Estos efectos se traducen en mejoras en la calidad de vida 
(200) con una reducción de los síntomas somáticos que incluyen mareos, fatiga y tensión, 
además de los síntomas depresivos (201). Las características de la atención plena de aceptar 
sin juzgar y actuar con conciencia se asocian inversamente con los síntomas del TEPT (202). 
Esto probablemente se deba a la enseñanza de la atención plena de la aceptación sin prejui-
cios de los pensamientos dolorosos y desagradables, así como a los sentimientos y la práctica 
de una menor reactividad hacia ellos (203). 

En un grupo de mujeres encarceladas se observaron mejoras en el estrés percibido, la 
ansiedad y la depresión con una intervención de mindfulness de 12 semanas (204). 

La investigación también sugiere un papel de la atención plena para mitigar las conse-
cuencias del estrés tóxico. Se observó que el entrenamiento y práctica de mindfulness en las 
personas expuestas a entornos de alto estrés mejora el afrontamiento a largo plazo e influye 
en los efectos fisiológicos relacionados en el eje hipotálamo hipofisario. Un estudio sobre tra-
bajadores de una unidad de cuidados intensivos encontró que una intervención de atención 
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plena se relaciona con una mayor resiliencia (205). Las revisiones y metaanálisis sobre la efec-
tividad de las terapias basadas en la atención plena indican que estas pueden ser un método 
eficaz para reducir el estrés, las experiencias de ansiedad y depresión entre los profesionales 
sanitarios así como mejorar sus capacidades de afrontamiento (206)(207). El beneficio obte-
nido mediante la práctica de mindfulness no solo recae en los propios profesionales sino tam-
bién en los pacientes atendidos por estos (208). 

 En el personal militar en servicio activo que se prepara para una intervención, se de-
mostró que la atención plena mitiga la respuesta a una experiencia estresante (209), lo que 
sugiere que el mindfulness puede reducir la experiencia presente de estrés y predisponer a 
un mejor afrontamiento antes de la exposición al mismo. La atención plena también se asocia 
inversamente con la discapacidad funcional en los veteranos de guerra de Irak y Afganistán 
(210), y con el TEPT en una población iraní expuesta a traumas (211).  

Los programas de atención plena pueden mejorar el afrontamiento y la resiliencia en 
condiciones específicas, incluida la calidad de vida en pacientes con diversas patologías (212) 
como esclerosis múltiple (213), dolor crónico, fibromialgia, VIH (214), así como mejorar la 
depresión y la ansiedad en pacientes con cáncer (215)(216). Una revisión sistemática y me-
taanálisis sugiere que la reducción del estrés basada en mindfulness puede considerarse una 
alternativa prometedora para el tratamiento de los síntomas del cáncer de mama. Los resul-
tados muestran que la reducción del estrés basada en la atención plena, sola o integrada con 
otras intervenciones cognitivas es eficaz (217). 

En el tratamiento de pacientes con enfermedad de párkinson se han encontrado efec-
tos positivos en relación con la práctica de la atención plena, con cambios positivos y mejoría 
en las respuestas de afrontamiento. Si bien es cierto que se ha encontrado una evidencia 
limitada de que los programas MBSR pueden resultar útiles debido fundamentalmente a la 
escasez de estudios al respecto y el escaso número de participantes (218). 

El estudio sobre intervenciones basadas en mindfulness llevadas a cabo en mujeres 
embarazadas sugieren que estas pueden ser beneficiosas para mejorar aspectos como la an-
siedad, la depresión, el estrés percibido y los niveles de atención plena durante el período 
perinatal (219)(220). 

Se ha demostrado que la práctica de la atención plena beneficia a las personas con un 
trauma previo infantil o trauma conocido (196). En un estudio sobre 50 mujeres expuestas a 
traumas que incluían: presenciar violencia familiar, sufrir abuso físico o sexual en la infancia 
o la pérdida repentina de un ser querido; un programa MBSR de 8 semanas se asoció con una 
disminución de los síntomas postraumáticos, el estrés percibido, la depresión, el estado de 
ansiedad, el desequilibrio emocional y los síntomas de estrés postraumático (197). Además, 
27 mujeres con antecedente de abuso sexual en la infancia experimentaron una reducción 
significativa de los síntomas de depresión, trastorno de estrés postraumático y ansiedad des-
pués de una intervención MBSR de 8 semanas (198). Este efecto beneficioso continuó en el 
seguimiento 2,5 años después (199), poniendo de manifiesto que la práctica de mindfulness 
puede tener un efecto sobre el desarrollo de comorbilidades psiquiátricas.  

Aunque los niños pueden estar expuestos a diferentes tipos de trauma que los adultos, 
los diferentes estudios sugieren en conjunto que la atención plena puede servir para amorti-
guar los efectos del estrés y el trauma en la infancia y en la edad adulta (221).  
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La investigación ha demostrado que estos efectos beneficiosos del mindfulness pue-
den generalizarse a poblaciones sanas, independientemente de la exposición conocida al es-
trés y el trauma (207). En grandes metaanálisis, se demostró que la atención plena reduce el 
estrés en adultos sanos (208) y reduce la ansiedad, la depresión y el dolor en diversas pobla-
ciones clínicas (177). La atención plena está inversamente relacionada con la ansiedad, la evi-
tación, la angustia y la incertidumbre, el empeoramiento del control ejecutivo y la persistencia 
del afecto negativo (209). 

Los programas estructurados de atención plena de alta calidad para jóvenes son pro-
metedores al reducir la desregulación del estado de ánimo y las emociones (disminuir la de-
presión, la culpabilidad, el trastorno de estrés postraumático, la ansiedad y los síntomas de 
afecto negativo), mejorar el afrontamiento del estrés y la adaptación escolar (comporta-
miento en el aula y disciplina, competencia social y académica) y la atención, mitigando los 
efectos negativos y las posibles exacerbaciones de las experiencias traumáticas en la infancia. 
También se ha demostrado que la atención plena beneficia a personas que influyen sobre los 
jóvenes, incluidos los padres y los maestros (221). 

El entrenamiento en técnicas de mindfulness ha servido para disminuir, al menos a 
corto plazo, los síntomas relacionados con el estrés psicológico y la ansiedad de los cuidadores 
de pacientes con demencia (222)(223).  

Una revisión sistemática y metaanálisis, realizado por Khoury, Knäuper, Schlosser, Ca-
rriére y Chiesa en 2017, sobre  estudios que examinan los efectos de los retiros de meditación, 
indica que en todas las investigaciones consultadas el entrenamiento en meditación tuvo un 
impacto beneficioso sobre el estrés, la disminución de síntomas de depresión y resultados 
conductuales comparado con el grupo control. No hubo diferencias significativas entre los 
estudios que utilizaron diferentes prácticas de meditación (224). 

 En general, la investigación ha demostrado que las intervenciones estructuradas de 
atención plena de alta calidad mejoran los resultados mentales, conductuales y físicos en 
los practicantes. No obstante la mayoría de los estudios, revisiones y metaanálisis consul-
tados refieren que se precisa aún más investigación al respecto. 

 

o 2.4.- Mindfulness. 

 2.4.4.- MFLNS y telómeros. 

En una población que envejece rápidamente, los mecanismos fisiológicos y psicológi-
cos que sustentan el envejecimiento exitoso son el foco de una intensa investigación.  Como 
se ha referido previamente, un marcador biológico clave asociado con el envejecimiento a 
nivel celular es la longitud de los telómeros (101). Un creciente cuerpo de investigación ha 
demostrado que, además de la edad cronológica, numerosos factores ejercen efectos sobre 
la longitud de los telómeros y que su acortamiento está asociado con diversas enfermedades 
crónicas y con factores estresantes de la vida. Por el contrario, los estilos de vida saludables, 
como el ejercicio, se correlacionan con telómeros más largos (225).  

Más allá de los factores de enfermedad, los comportamientos de estilo de vida y los 
rasgos generales de personalidad, menos trabajos han examinado la asociación entre la lon-
gitud de los telómeros y los rasgos psicológicos supuestamente adaptativos, como la atención 
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plena. No obstante,  la relación positiva entre mindfulness, bienestar psicológico y reducción 
del estrés sugiere que su práctica puede vincularse a marcadores biológicos del envejeci-
miento que se corresponden con estados de salud más favorables (226). Existe la teoría de 
que la meditación de atención plena tiene un impacto en el envejecimiento biológico me-
diante la reducción del estrés y la excitación relacionada con el mismo, así como el aumento 
de estados mentales positivos (227) ya que el aumento de las emociones positivas y la dismi-
nución del estrés pueden dar como resultado un mayor tono vagal, aumentar la actividad del 
eje de la hormona del crecimiento, así como reducir el cortisol, la insulina y el estrés oxidativo, 
que a su vez promueven el mantenimiento de los telómeros (226)(227). En este sentido, al-
gunas investigaciones confirmadas por el metaanálisis (228), muestran que el entrenamiento 
de la atención plena aumenta la actividad de la telomerasa sin que necesariamente esto se 
relacione, como cabría esperar, con un aumento significativo de la longitud telomérica 
(229)(230).  

Sin embargo, no ha habido muchos estudios que examinen directamente la asociación 
entre mindfulness y longitud telomérica. Un estudio que examina una sola faceta de la aten-
ción plena, la deambulación mental, encontró asociación del acortamiento telomérico con la 
mente errante en una muestra de mujeres (231).  

En un estudio en el que participaron 20 meditadores zen,  se demuestra que los me-
ditadores expertos tienen una longitud telomérica significativamente mayor, así como por-
centajes más bajos de telómeros cortos en sus células que el grupo de control de no medita-
dores (232).  

En otra investigación a pequeña escala realizada con mujeres, las practicantes de me-
ditación de bondad amorosa, una forma de práctica que apunta a cultivar la autocompasión 
(además de la compasión hacia todos los seres vivos), presentan telómeros más largos en 
comparación con el grupo de control (233).  

Una investigación sobre el potencial de las intervenciones en base a la atención plena 
en pacientes supervivientes de cáncer de mama demostró el mantenimiento de la longitud 
telomérica en el grupo de meditadoras con respecto al acortamiento que presentó el grupo 
control, sin intervención (234).  

Un estudio realizado con adultos chinos sin experiencia previa en meditación refiere 
que la falta de reactividad, una de las facetas centrales de la atención plena, se correlaciona 
significativamente con telómeros más largos, y refiere que la asociación permanece incluso 
después de cotejar el resultado teniendo en cuenta la edad cronológica (235). 

Los resultados de un reciente metaanálisis publicado en enero de 2020 sugieren que 
las intervenciones basadas en la meditación pueden prevenir el desgaste de los telómeros o 
aumentar su longitud. Las diferencias en la longitud de los telómeros entre los participantes 
en el entrenamiento de meditación en comparación con las condiciones de control son esta-
dísticamente significativas según los resultados finales del metaanálisis y los participantes en 
condiciones de meditación tienen telómeros más largos que los participantes de los grupos 
de control. Así mismo, demuestra que un mayor número de horas de meditación se relaciona 
con un efecto mayor sobre la longitud telomérica (236). 
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o 2.5.- Yoga 

 2.5.1.- ¿Qué es? 

“El yoga es un regalo de la India al mundo”. Esa es la definición dada por el primer 
ministro indio Narendra Mody cada vez que tiene ocasión. Se trata de una definición poco 
ortodoxa y que sin duda incide en la parte más internacional de la disciplina del yoga resal-
tando su origen ancestral. El yoga es por tanto una práctica original de la cultura hindú que 
ha sido importada a occidente en el último siglo. No obstante, su origen, su concepción y 
práctica actuales distan mucho de poderse describir fácilmente.  

Sin duda el origen del yoga se relaciona con principios y formas de vida religiosa que 
dan a la disciplina un sentido espiritual y filosófico. Posteriormente, sus aspectos prácticos y 
pragmáticos permiten su acercamiento “laico” a occidente. 

Para los hindúes, el yoga es la búsqueda de la espiritualidad, un trabajo continuo en el 
devenir diario, un esfuerzo físico y mental que conlleva disciplina y códigos conductuales cuyo 
fin es la iluminación, la salvación y la perfección espiritual. 

La palabra yoga, etimológicamente, deriva de la raíz “yuj”, “ligar”, “mantener opri-
mido”, “uncir”, “poner bajo yugo”. Originariamente, estas técnicas, provienen de antiguas 
prácticas neolíticas, oralmente transmitidas y reservadas siempre a una minoría. Desde los 
albores de la humanidad, los pueblos primitivos han contado con la presencia de sus bru-
jos/as, chamanes, etc. personas que poseían la técnica para producir “el trance” o los estados 
alterados de consciencia, siendo precisamente el aspecto ascético con el que se entronca el 
yoga más antiguo, como su desarrollo, prolongación y transformación natural. Fundamental-
mente se trata del dominio que el asceta ejerce sobre su cuerpo, sobre sus sentidos, sobre 
sus deseos y sus actividades mentales, dominándolos, sujetándolos, en él más amplio sentido 
de disciplina (237). 

Algunos estudios han hallado vestigios de práctica yóguica ancestral en restos arqueo-
lógicos de la civilización del Valle del Indo, en la actual provincia pakistaní de Sind que datan 
del año 2500 a.C.  

En 1921 una excavación llevada a cabo en Mohenjo-Daro y Harappa descubrió los res-
tos de una cultura urbana desarrollada. Entre los objetos encontrados se encontraba el “Sello 
Paśupati”, llamado así porque se entendió que la figura astada rodeada de animales repre-
sentada en él era el prototipo de Śiva, el “Señor de las Bestias” (Paśupati), sentado en una 
postura de yoga. Esto lo convertiría en la primera representación de un yogui, y aunque la 
conexión de este sello con el yoga es altamente especulativa, se ha seguido citando como 
representación concreta de las raíces ancestrales del yoga postural (238). 

La filosofía India puede dividirse en seis sistemas ortodoxos (nyaya, visesika, sankhya, 
yoga, mimamsa y vedanta) y tres heterodoxos (carvaka, jainismo y budismo). La práctica mi-
lenaria del yoga, en la India, fue integrada por todos los movimientos religiosos, tanto hin-
duistas como “heréticos” y terminó por absorber y aglutinar toda clase de técnicas espiritua-
les y místicas, desde las más elementales hasta las más complejas. Mahadevan en su libro 
“Invitación a la filosofía de la India” de 1998, apunta que no sólo las tradiciones ortodoxas, 
sino también las llamadas heterodoxas, estaban familiarizadas con las técnicas del yoga. Eli-
ade, en su libro “Patañjali y el yoga”, de 1977, refiere que la penetración gradual de la práctica 
del yoga, considerada como un excelente camino de salvación, llevó finalmente a la conquista 
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casi total del espiritualismo indio por el mismo, durante un periodo comprendido entre el IV 
a. C y el IV d. C. Ello coincidió con el empuje de la devoción mística popular. 

 Efectivamente, la instalación de la técnica del yoga en el mismo corazón del hin-
duismo tuvo lugar en un momento de crisis de la ortodoxia; es decir, en el momento preciso 
en que la práctica del yoga, validó los movimientos místicos “sectarios”. Parece pues, que una 
de las causas principales de esta transformación fue precisamente la necesidad, experimen-
tada por las masas populares, de una experiencia religiosa más concreta que las prácticas 
tradicionales yoguis (populares, no sistemáticas), y de una devoción mística fácilmente acce-
sible, íntima y personal. De forma, que el yoga dio respuesta a las necesidades más hondas 
del alma india, señalando una reacción en contra de las teorizaciones metafísicas y los excesos 
de un ritualismo fosilizado, representando una tendencia hacia lo concreto y hacia la expe-
riencia personal.  

Aunque la presencia del yoga puede rastrearse en la tradición oral india, los documen-
tos más antiguos son los Vedas. Se cree que estas escrituras básicas fueron algo transmitido 
de forma oral inicialmente. “Las verdades védicas fueron descubiertas, no creadas, fueron 
reveladas, no inventadas”. Los Vedas contienen la sabiduría de los Rishis, hombres que reci-
bieron la revelación Divina y la plasmaron en versos. De este modo la práctica del yoga queda 
ligada a la religión y filosofía indias constituyendo una parte fundamental de sus diferentes 
corrientes. Posteriormente, en el siglo VI a. de C. se sitúan los poemas épicos que contienen 
el Bhagavad Gītā, una de las escrituras más conocidas de la filosofía hindú, donde se exponen 
tres caminos de yoga por los que el aspirante puede conocer al Señor o persona suprema. 
Describe además una diversidad de prácticas adoptadas por los yoguis de la época. 

No obstante, los conocimientos del yoga que hoy se transmiten en Occidente y que 
sustentan la práctica y la filosofía del yoga como disciplina física y mental, provienen de los 
“Yogasūtras”, obra de Pantañjaly, filósofo y yogui del siglo III a. de C. y que constituye la base 
del yoga clásico. Esta obra es el resultado de un esfuerzo enorme, no sólo para reunir y clasi-
ficar una serie de prácticas ascéticas y recetas contemplativas conocidas en la India desde 
tiempos inmemoriales, sino también de ponerlas en valor desde un punto de vista teórico, 
fundiéndolas, justificándolas e incluyéndolas, en base a una filosofía, la Samkhya, exaltando 
el valor práctico de la meditación. Patañjaly sistematizó en 195 aforismos los conocimientos 
de la época que posteriormente fueron traducidos y difundidos en las escuelas de yoga. Pa-
ralela y posteriormente se desarrollaron otros yogas en base a la ramificación del hinduismo 
en tres grandes religiones: Janismo, Budismo y Sikhismo (239). Así, tradicionalmente, el tér-
mino yoga se utilizó para designar todas las técnicas de ascesis y de cualquier método de 
meditación utilizados de forma diferente por las múltiples formas de pensamiento y movi-
mientos místicos indios a lo largo de su historia. El yoga constituye pues, una dimensión es-
pecífica del espíritu indio hasta tal punto, que en cualquier lugar donde hayan llegado la reli-
gión y/o la cultura india, encontramos una forma de yoga (237). 

Aunque el interés europeo por los ascetas de la India probablemente se remonte a los 
tiempos de la Antigua Grecia y al encuentro de sus pobladores con los que denominaron “gim-
nosofistas” (filósofos desnudos) (238), la verdadera influencia cultural sobre Occidente se ini-
cia con la relación derivada de la colonización de la India por parte del imperio británico a 
partir del siglo XIX, en un contexto de flujo de ideas, creencias y prácticas (237). De acuerdo 
con Singleton, las formas cuasi religiosas de la cultura física europea se infiltraron en la India 
durante ese siglo y dieron lugar a la reinvención de la postura (asana) como la expresión in-
temporal del ejercicio hindú, desarrollando la dimensión física y postural del yoga. 
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En este aspecto es reconocida la influencia de la gimnasia sueca, que surgió a princi-
pios del siglo XIX de la mano del sueco Per Henrik Ling, como forma de mejorar la forma física 
en las escuelas y el ejército, y como parte de la curación médica. El concepto se extendió 
rápidamente por Europa y se convirtió en la base de los entrenamientos militares en el con-
tinente. Fue tan exitosa que también se exportó a India como entrenamiento militar y práctica 
escolar. La gimnasia sueca se convirtió en la práctica física más popular en el gigante surasiá-
tico en la década de 1930. Paralelamente, el danés Niels Bukh, tomando como base la gimna-
sia sueca, desarrolló una práctica con muchos más elementos aeróbicos y de estiramientos. 
En las fotos del libro de Bukh "Keep fit" ("Mantenerse en forma"), de 1925, muchas de las 
posturas que aparecen son muy similares a las del yoga. Parecen posturas de yoga, pero no 
lo son. 

Posteriormente, estas formas de ejercicio encontraron su camino de vuelta hacia Oc-
cidente donde se identificaron y fusionaron con las formas de “gimnasia esotéricas” que se 
habían popularizado en Europa y América desde mediados del siglo XIX. Así pues, el yoga que 
conocemos básicamente hoy en día, es el resultado de un intercambio entre las técnicas de 
cultivo del cuerpo modernas desarrolladas en Occidente y los diversos discursos de yoga 
hindú moderno que surgieron a partir de las enseñanzas de Vivekananda, monje hindú, pio-
nero en viajar a Occidente e introducir el yoga en Estados Unidos e Inglaterra a través de sus 
conferencias, seminarios y discursos. Cabe mencionar también, en está difusión del yoga por 
parte de maestros indios a Paramahansa Yogananda, prolífico escritor y conferenciante, crea-
dor de un renombrado y vasto volumen de obras sobre el yoga y el arte de llevar una vida 
equilibrada. Su obra más difundida, “Autobiografía de un Yogui” (1945), tiene el valor de ser 
uno de los pocos libros escritos en inglés por un autor no extranjero y que hoy en día sigue 
siendo reconocido en todo el mundo como una obra clásica de literatura espiritual (237)(238). 

El yoga, en su difusión en el mundo occidental, ha sufrido una transformación radical 
en respuesta a las diferentes visiones del mundo, predisposiciones y aspiraciones de las au-
diencias modernas. Estas formas modernas han sido el resultado de un replanteamiento de 
las prácticas y marcos de creencias en la propia India en los últimos 150 años, en respuesta a 
los encuentros con la modernidad y Occidente. Así pues, en la línea de Singleton (238), todos 
los yogas, dentro y fuera de la India, llevan las huellas de este intercambio. E incluso podemos 
señalar, como matiza éste autor, que la práctica postural moderna del yoga no es sinónima 
de los anteriores yogas desarrollados en la India (el yoga clásico de Patañjaly; el yoga de la 
Bhagavad Gita, etc.) pues cada uno de ellos tiene su propio significado y su propio origen 
(237).  

Por todo ello, la primera impresión que podemos llevarnos, cuando nos acercamos al 
mundo del yoga es la de que no existe un solo modelo del mismo, sino muchos. Con sus gru-
pos, técnicas, interpretaciones, escuelas, etc. Existe un yoga integral, pero en él, hallamos 
diferentes modalidades que se refieren al yoga devocional (Bhakti yoga); al yoga de la acción 
desinteresada (Karma yoga); al yoga del conocimiento (Jñana yoga); al yoga del poder latente 
en todo ser humano (Tantra yoga) o al yoga del sonido (Nada yoga o Mantra yoga). Podemos 
citar muchos otros, como el yoga de la sencilla y espontánea naturalidad (Sahaja yoga); el 
yoga del linaje de los Siddhas (Siddha yoga); el yoga de los Bauls de Bengala; el sistema de 
Vinyasa Ashtanga y su yoga de la energía; el lucrativo sistema de Yoga Bikram, y un largo etc. 
Además, dada la riqueza y variedad cultural India, la pervivencia de sus tradiciones, la mezcla 
de escuelas, maestros, religiones, cultos, ideas etc. muchos de estos yogas se entremezclan 
en métodos personales o en técnicas eclécticas. Es el caso del yoga Iyengar, resultado de toda 
una vida dedicada a la práctica del yoga por B.K.S. Iyengar, convertido en una personalidad 
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máxima en el mundo del yoga actual, al cual se refiere como un arte, una ciencia y una filosofía 
(237). 

Sin embargo, el yoga más difundido en Occidente y el más popular es el conocido como 
Hatha Yoga, desvinculado de las raíces religiosas que le dieron su razón de ser. Es el yoga de 
la fortaleza y armonía del cuerpo. Tiene como objetivo fortalecer el cuerpo, armonizar y equi-
librar todo el sistema nervioso, empleando el control por medio de posturas (asana) y técnicas 
de regulación de la respiración (pranayama), actuando al mismo tiempo como una prepara-
ción para el acceso a formas meditativas del yoga (240). De esta forma, actúa fundamental-
mente sobre el cuerpo físico y la respiración procurando una salud perfecta. 

En esta práctica postural moderna del yoga, el cuerpo es considerado como el instru-
mento más seguro y completo de que disponemos y debe, por tanto, ser conservado el mayor 
tiempo posible en un estado perfecto y equilibrado. Pero esta dominación del cuerpo no es 
de orden higiénico o atlético, ni puede ser confundido con la gimnasia. No debe olvidarse el 
aspecto holístico y psicológico del Hatha Yoga, que proclama que la mente fluctuante debe 
ser elevada.  

Según el maestro Iyengar, “el yoga consiste en desarrollar el cuerpo para que alcance 
el nivel de la mente, y así cuerpo y mente se conviertan en uno. Cuerpo y mente se coordinan 
para experimentar la fuente de la vida” (237)(239). 

 En la segunda mitad del siglo XX, Occidente fue testigo de un importante crecimiento 
del interés por el yoga que se materializó en una gran proliferación de manuales prácticos, 
que ayudaron a alinear el yoga con las nociones occidentales de deporte y ejercicio.  

Durante la década de los 60, toda una generación de jóvenes americanos y europeos 
se interesaron por el yoga, ya que éste se constituyó en un icono contracultural (como ejem-
plo puede verse el romance espiritual de los Beatles con el yogui Maharishi Mahesh), refor-
zando la posición del yoga en la psique popular e inspirando a muchos de estos jóvenes a 
unirse a la “ruta hippy” hacia la India en busca de filosofías y estilos de vida alternativos. En 
las décadas siguientes, los 70 y los 80, el establecimiento y la expansión de un número signi-
ficativo de escuelas e institutos dedicados a la práctica del yoga comportaron una clara con-
solidación del yoga en Occidente. Fue, durante este período cuando se produjo un claro acer-
camiento del yoga con la floreciente New Age. Para mediados de los años 90, el boom del 
yoga se había convertido en una empresa comercial importante, con altos niveles de comer-
cialización y mercantilización que desarrolla diferentes sistemas posturales (238).  

Se produce pues, un proceso constante de expansión e implantación de la práctica del 
yoga que ha resultado imparable hasta el momento actual. 
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o 2.5.- Yoga 

 2.5.2.- Yoga y estrés. 

Gracias al interés, cada vez mayor, sobre la relación de la salud con los estados de 
ánimo y el estrés se ha creado toda una línea de investigación en base a diferentes métodos 
y técnicas para ahondar en la influencia de disciplinas que se encontraban inicialmente fuera 
de los tratamientos habituales. La larga trayectoria del yoga como disciplina asociada con la 
relajación, la salud y el bienestar, unida a su amplia difusión en los países occidentales, ha 
dado lugar a un amplio número de investigaciones. Este hecho ha permitido, que en el mo-
mento de recopilar evidencias sobre la relación entre el yoga y el estrés, sea posible recurrir 
a un amplio número de estudios, revisiones y metaanálisis. 

La mayoría de los estudios consultados se basan en el empleo del yoga como trata-
miento para mejorar la calidad de vida y el nivel de estrés en pacientes con diversas patolo-
gías. 

Un metaanálisis llevado a cabo en 2018 para investigar los efectos de los ejercicios 
de mente y cuerpo (Tai Chi / Yoga) sobre los parámetros de variabilidad de la frecuencia car-
díaca y el estrés percibido indicó como conclusión la existencia de un efecto beneficioso del 
entrenamiento de Tai Chi / Yoga sobre ambos parámetros (241).  

Una revisión sistemática y estudio metaanalítico publicado en 2020 que comparó el 
efecto de los ejercicios conscientes y no conscientes sobre la ansiedad en una población no 
clínica concluyó que el yoga es más beneficioso para aliviar los síntomas de ansiedad que el 
ejercicio no consciente. Esta revisión proporciona pruebas suficientes para sugerir que el yoga 
se puede utilizar como una intervención regular en el ámbito clínico y de atención primaria 
de la salud para ayudar a las personas que lo practican a obtener efectos beneficiosos para 
aliviar los síntomas de ansiedad. Según la literatura publicada, el yoga es eficaz en la preven-
ción y el tratamiento de problemas musculo esqueléticos y psicológicos. Además de una me-
jora en los problemas físicos y en la calidad del sueño, tanto los niveles de estrés como el 
agotamiento se reducen constantemente en los sujetos que practican técnicas de yoga y me-
ditación cuerpo-mente (242). 

Un estudio realizado sobre adultos estresados demostró que las intervenciones ba-
sadas en Yin yoga de cinco semanas disminuyeron los factores de riesgo fisiológicos y psico-
lógicos que se sabe están asociados con las enfermedades no transmisibles. El estudio sugiere 
que la incorporación de Yin yoga podría ser un método fácil y de bajo costo para limitar los 
efectos negativos para la salud asociados con el estrés elevado (243). 

El empleo de las terapias basadas en el yoga ha sido amplio en el tratamiento del 
trastorno por estrés postraumático (TEPT). Se ha demostrado que el yoga reduce la excitación 
fisiológica en pacientes con TEPT y se cree que ayuda a mejorar la regulación somática y la 
conciencia corporal, que son imprescindibles para la regulación de las emociones (244)(245). 
Otros estudios al respecto indican que solo se puede hacer una recomendación débil para el 
yoga como una intervención complementaria para el TEPT (246). Otro estudio realizado con 
el fin de determinar la efectividad de un tratamiento prolongado de yoga para mujeres con 
trastorno de estrés postraumático crónico indicó que las participantes experimentaron re-
ducciones significativas en el TEPT y la sintomatología disociativa por encima y más allá de 
tratamientos similares de menor duración, estableciendo no solo la utilidad del yoga sino 
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también la importancia de su duración (247). En la misma línea de investigación se manifiesta 
un estudio que concluye que el yoga puede ser una estrategia eficaz y factible para reducir 
los síntomas depresivos, el duelo perinatal y los síntomas del TEPT en las madres que han 
sufrido un proceso de pérdida por muerte fetal (248). 

No obstante, a pesar de los hallazgos manifestados, no son pocos los metaanálisis y 
revisiones que indican la necesidad de ampliar los estudios para llegar a conclusiones más 
fiables y con mayor proyección en lo que respecta al tratamiento del TEPT mediante terapias 
no farmacológicas como el yoga (245)(246)(249). 

El yoga ha sido empleado con éxito para el tratamiento del estrés, el cansancio y el 
síndrome de burnout padecido por los profesionales de la salud como consecuencia del ejer-
cicio de su profesión. En un estudio se llegó a la conclusión de que incrementar el uso del 
yoga y la meditación puede proporcionar una ayuda válida a los trabajadores de la salud para 
lograr un bienestar psicofísico estable que mejore su valor dentro de su entorno laboral (250).  
Otro estudio determinó que el yoga redujo significativamente las reacciones de estrés psico-
lógico y físico entre las enfermeras que trabajan en el turno de noche, indicando que era una 
técnica de reducción del estrés eficaz, incluso cuando se realizaba brevemente (251). 

En la misma línea, un metaanálisis realizado con la intención de valorar la efectividad 
de las intervenciones de yoga en el lugar de trabajo para reducir el estrés percibido en los 
empleados concluyó que la síntesis de la evidencia disponible y su análisis cuantitativo de-
muestran la efectividad de las mismas para disminuir el estrés percibido entre los empleados, 
en comparación con la ausencia de tratamiento (252). 

Resulta especialmente interesante, por la relevancia que tiene la patología en sí y sus 
implicaciones sobre la calidad de vida, la ansiedad y la depresión, el número de investigacio-
nes llevadas a cabo sobre pacientes con cáncer.  

La evidencia ha demostrado que la adición de terapia de yoga al tratamiento del cán-
cer de mama redujo la incidencia y la gravedad de la ansiedad. Los pacientes que participaron 
en programas de yoga puntuaron más alto en las encuestas de funcionamiento emocional y 
social y superaron a los grupos de comparación durante todo el curso de la intervención. Los 
hallazgos relacionados con el funcionamiento emocional y social son consistentes con los in-
dicados en revisiones y metaanálisis relevantes (249)(253)(254). Los beneficios del funciona-
miento social y emocional para las pacientes con cáncer de mama incluyen mejores estrate-
gias de afrontamiento, además de la capacidad de fortalecer las relaciones con los grupos de 
apoyo. En todos los estudios que investigan los beneficios psicosociales de la terapia de yoga 
hubo niveles reducidos de depresión y síntomas depresivos (255). 

La investigación ha demostrado que las intervenciones de yoga pueden mejorar la 
angustia psicológica, la calidad de vida, la función física y algunos resultados biológicos entre 
los adultos que reciben tratamiento contra el cáncer.  

Sin embargo, es posible que aún no se haya captado por completo el potencial del 
yoga para beneficiar a las personas con cáncer. En teoría, el yoga se extiende más allá de los 
elementos que incluyen la mayoría de los estudios (es decir, movimiento, respiración, medi-
tación). Su filosofía y enfoque más amplios pueden influir en una vida saludable en su con-
junto (es decir, elecciones de alimentos, ejercicio, propósito de la vida, relaciones). Los estu-
dios iniciales sugieren que las intervenciones holísticas en el estilo de vida tienen un gran 
potencial para integrarse con los tratamientos biomédicos del cáncer. Los sobrevivientes de 
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cáncer tienden a vivir más tiempo después del diagnóstico si tienen un índice de masa corpo-
ral normal, son físicamente activos, comen una dieta principalmente a base de verduras, se 
abstienen de tabaco, evitan el uso nocivo del alcohol, y no están deprimidos.  

Por lo tanto, la investigación futura podría examinar si un enfoque integral de yoga 
facilita estos resultados, ayudando así a las personas a controlar los efectos secundarios de 
los tratamientos contra el cáncer, mejorando los resultados clínicos y, quizás, extendiendo y 
mejorando la supervivencia (256). 

En base a las pruebas aportadas por la mayoría de los estudios se han abierto nuevas 
líneas de investigación con el fin de establecer los efectos fisiológicos que puedan cuantificar 
el efecto real del yoga y comprender los mecanismos moleculares a través de los cuales afecta 
el estrés. En este aspecto, teniendo en cuenta que la mayoría de las investigaciones realizadas 
se basan en la cuantificación del estrés percibido, han surgido nuevas hipótesis para valorar 
la efectividad de las intervenciones aplicadas sobre los pacientes investigando diferentes ti-
pos de muestras.  

Resulta destacable el hallazgo en muestras de saliva de una reducción significativa 
en los niveles de IL-1β, IL-8 y MCP-1 en un estudio que compara practicantes de yoga y un 
grupo control. La IL-1β está implicada en el estrés y la inflamación en diversas enfermedades. 
La escisión por las caspasas-1 y 8 activa la IL-1β para la posterior inducción de ciclooxigenasa-
2 en el sistema nervioso central, que está involucrado en la percepción del estrés y el dolor. 
Además, a nivel sistémico, el nivel elevado de IL-1β potencia una variedad de procesos celu-
lares proinflamatorios como la proliferación, migración, apoptosis y diferenciación. La IL-8 es 
un mediador clave de los procesos inflamatorios durante diversas condiciones de estrés que 
involucran estrés oxidativo. Los niveles elevados de IL-8 se asocian con un mal pronóstico del 
cáncer de mama y en los trastornos psicosomáticos. Durante una lesión o infección tisular, la 
MCP-1 recluta células inmunitarias clave que incluyen monocitos, células T de memoria y cé-
lulas dendríticas; sin embargo, el nivel de MCP-1 está elevado en condiciones patológicas cró-
nicas. El nivel de MCP-1 en saliva se utiliza como un biomarcador de diversas disfunciones 
fisiológicas, incluida la enfermedad coronaria y el TEPT, donde los monocitos reclutados en 
respuesta a la inflamación endotelial crónica secretan grandes cantidades de MCP-1. La iden-
tificación de estos biomarcadores salivales en respuesta a una práctica cuerpo-mente puede 
servir como un punto importante para establecer los mecanismos moleculares asociados con 
estas prácticas (257).  

Otras investigaciones, no menos prometedoras, basan su estimación del efecto del 
yoga sobre el estrés en la valoración de los niveles de cortisol a través de la saliva (258). 
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o 2.5.- Yoga 

 2.5.3.- Yoga y telómeros. 

Como ya se ha referido en apartados previos, los telómeros son las secuencias repeti-
tivas que protegen los extremos de los cromosomas, y ayudan a mantener la integridad ge-
nómica resultando de importancia clave para la salud humana. Los telómeros se acortan pro-
gresivamente a lo largo de la vida y varios estudios han demostrado que la longitud más corta 
se asocia con trastornos del estilo de vida. Del mismo modo, estudios recientes también indi-
can que estilos de vida más saludables y la reducción del estrés oxidativo podrían afectar la 
actividad de la telomerasa y prevenir el acortamiento excesivo de la longitud de los telóme-
ros, lo que conlleva un retraso en la aparición de enfermedades asociadas a la edad y una 
mayor esperanza de vida. Se han estudiado varias intervenciones para determinar sus influen-
cias sobre la estabilidad de los telómeros como índices para promover la salud y la longevidad. 
Entre ellos, el yoga parece proporcionar beneficios integrales al retrasar o revertir las mani-
festaciones patológicas aceleradas de las enfermedades.  

En un estudio prospectivo de casos y controles en el que participaron practicantes de 
yoga de 30 a 40 años con un mínimo de dos años de práctica de yoga y se comparó con un 
grupo control de similares características respecto a peso, edad y hábitos de vida se deter-
minó que la longitud de los telómeros leucocitarios, medida mediante PCR cuantitativa, es-
taba bien conservada en las personas que practicaban yoga con regularidad en comparación 
con aquellos con un estilo de vida relativamente sedentario a pesar de la ausencia de trastor-
nos médicos. Concluyendo que la práctica habitual del yoga parece inhibir la senescencia ce-
lular replicativa (259). 

Como se explica en el apartado 2.5.2, la práctica regular de yoga produce una dismi-
nución en los niveles de estrés. Además, mejora el estado antioxidante al establecer una ar-
monía natural y un equilibrio funcional entre varios sistemas de órganos, lo que conduce a 
una mejor salud y una sensación de bienestar. Existe evidencia de que la práctica de yoga 
estabiliza los telómeros gracias a su intervención sobre el estrés oxidativo, los mecanismos 
reguladores de la inflamación y la regulación de los niveles de cortisol a través del eje hipota-
lámico-hipofisario-adrenal (260)(261). Del mismo modo, no son pocos los estudios que refie-
ren un aumento de la actividad de la telomerasa y una longitud telomérica más larga en aque-
llos individuos que practican yoga (4)(262)(263). 

No obstante, a pesar de los efectos positivos, demostrados, del yoga a través de resul-
tados específicos sobre la enfermedad, la comprensión básica del mecanismo en términos 
científicos sigue precisando mayor investigación al respecto. 
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3.- OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

o 3.1.- Hipótesis de investigación. 

o 3.2.- Objetivo general. 

o 3.3.- Objetivos específicos. 
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3.- OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

o 3.1.- Hipótesis de investigación 

En base a los estudios revisados y los hallazgos expresados en los apartados previos 
de este mismo trabajo respecto a la relación existente entre la práctica de mindfulness o yoga 
con el estrés, la calidad de vida y la longitud telomérica (apartados 2.4 y 2.5), se establece 
como hipótesis fundamental que: 

 “Un protocolo de entrenamiento y práctica de Mindfulness o Yoga, estabiliza los 
telómeros, disminuye el acortamiento telomérico, mejora la salud y bienestar de los practi-
cantes y enlentece su envejecimiento. Los efectos de la práctica de Yoga o Mindfulness sobre 
el estrés y el acortamiento telomérico no presenta diferencias”. 

 

o 3.2.- Objetivos generales 

 Comprobar la influencia de la administración, reproducción y aprendi-
zaje de mindfulness o yoga sobre la estabilización y el acortamiento de 
los telómeros.  

 Comparar la intensidad del efecto de mindfulness o yoga sobre la es-
tabilización y el acortamiento telomérico. 

 

o 3.3.- Objetivos específicos secundarios 

 Mejorar la percepción del estado de salud, bienestar y calidad de vida 
de los sujetos participantes en el estudio. 

 Comprobar la influencia de la administración, reproducción y aprendi-
zaje de mindfulness o yoga sobre el nivel de estrés percibido y el nivel 
de calidad de vida relacionado con la salud. 

 Favorecer un papel activo de los participantes en el estudio en el cui-
dado de su salud a través del aprendizaje de técnicas anti-estrés que 
pueden ser autoadministradas. 

 Valorar la diferencia del estado de salud entre los participantes en el 
estudio y el estado de salud de la población española en general. 
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4.- DISEÑO EXPERIMENTAL, SUJETOS DE ESTUDIO Y METODOLOGÍA  

o 4.1.- Procedimiento.  

 4.1.1.- Diseño. 

 4.1.2.- Grupo Yoga. 

 4.1.3.- Grupo MFLNS. 

 4.1.4.- Recorrido de las participantes. 

 4.1.5.- Análisis de las muestras. 

 4.1.6.- Análisis de resultados. 

 4.1.7.- Normativa. 

o 4.2. Población: Selección y exclusión de los sujetos participantes en el estudio. 

 4.2.1.- Selección de las muestras. 

 4.2.2.- Tamaño de la muestra. 

 4.2.3.- Criterios de exclusión de participantes. 

o 4.3.- Instrumentos de medida. 

 4.3.1.- Longitud Telomérica. 

 4.3.2.- Nivel de estrés percibido. Escala de Estrés Percibido (PSS).  

 4.3.3.- Nivel de la calidad de vida relacionada con la salud. Escala EQ-
5D-5L.  

 4.3.4.- Cuestionario SF-36. 

 4.3.5.- Hábitos de vida. 

 4.3.6.- Otras variables. 
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o 4.1.- Procedimiento.  

 4.1.1.- Diseño. 

Teniendo en cuenta que la práctica de yoga o mindfulness no han reportado, según 
las investigaciones realizadas hasta el momento, aumento de la mortalidad ni la morbilidad 
en aquellas personas que lo practican, se puede considerar su práctica como segura y con 
efectos beneficiosos sobre la salud.  

Partiendo de este hecho contrastado, se estableció el diseño del estudio en base a que 
no se trata de terapias propiamente experimentales, y no se derivan de su práctica efectos 
secundarios que puedan poner en peligro la integridad o salud de las participantes en el es-
tudio.  

Se planteó el proyecto como un estudio con diseño cuasiexperimental de dos grupos, 
cada uno de los dos sometido a un tipo de intervención durante un tiempo determinado y 
observando las variables en tres momentos, al principio, a los dos meses y a los 6 meses. 

Las variables dependientes definidas han sido la longitud telomérica, el estrés perci-
bido y el nivel de calidad de vida. Las variables independientes han sido el grupo de interven-
ción y los momentos en los que se han realizado las mediciones correspondientes. 

Se ha completado la investigación mediante el análisis de la longitud telomérica con 
el resto de los parámetros medidos en los diferentes momentos. 

La selección de las participantes en el estudio no es aleatoria, sino que se basa en un 
principio de conveniencia. Se seleccionan entre las participantes que han acudido voluntaria-
mente a grupos de práctica de técnicas de relajación, yoga o mindfulness. Entre las partici-
pantes se excluyeron aquellas que no cumplían los criterios de selección establecidos. 

Fueron seleccionados dos grupos de mujeres para formar parte del estudio, ambos de 
al menos 10 participantes y con edades comprendidas entre los 35 y los 65 años. 

  

o 4.1.- Procedimiento.  

 4.1.2.- Grupos YOGA y MFLNS. 

La selección se llevó a cabo a partir de las participantes en grupos de práctica de yoga 
en la ciudad de Salamanca y su alfoz, en centros especializados y con maestros de yoga con 
formación contrastada. Por su disponibilidad y amplia distribución se buscaron las participan-
tes entre los centros que impartían Hatha Yoga, por ser esta la modalidad de yoga más exten-
dida y representativa de la práctica actual en nuestro entorno. 

En el caso del grupo mindfulness (MFLNS), se realizó una selección entre las partici-
pantes en programas de mindfulness llevados a cabo en Salamanca y su alfoz, en centros es-
pecializados dedicados a la enseñanza de técnicas de relajación y meditación. La selección de 
centros se realizó en base a los criterios previamente especificados teniendo en cuenta la 
calidad de las enseñanzas impartidas y el cumplimiento de las características definitorios de 
los programas MBSR oficiales. 
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En ambos grupos, en el momento de selección de las participantes se les explicó que 
para que el estudio pudiera tener validez era importante asistir regularmente a las prácticas 
con la periodicidad semanal establecida en el caso del grupo YOGA, y a la finalización com-
pleta del programa MBSR en el caso del grupo MFLNS.  

La participación fue en todos los casos voluntaria y no incentivada económicamente 
de modo alguno. Se seleccionó únicamente a aquellas participantes que cumplían los criterios 
de selección. 

Fue recogido consentimiento informado en primer lugar, tras explicar en qué consis-
tían las acciones a realizar en base a la premisa: “se trata de un estudio sobre el envejeci-
miento y las técnicas de relajación”. Se explicó a cada participante que debía estar dispuesta 
a facilitarnos datos personales con respecto a su salud y sus hábitos de vida y a asistir a las 
sesiones del grupo de mindfulness según el programa inicial establecido. Del mismo modo se 
explicó que deberían someterse a tres tomas de muestra de saliva/mucosa oral a lo largo del 
proceso. Las muestras fueron tomadas por personal cualificado, licenciado en Medicina, in-
vestigador del proyecto. Se informó a cada participante de que al final de la investigación se 
le facilitaría la información obtenida con respecto a su persona, en lo que a edad biológica se 
refiere y se explicaría el resultado del estudio. 

 

o 4.1.- Procedimiento. 

 4.1.3.- Recorrido de las participantes. 

Las participantes en el grupo mindfulness fueron seleccionadas entre las que se apun-
taron voluntariamente a los programas de MBSR escogidos en la ciudad de Salamanca y su 
alfoz en base al cumplimiento de los requisitos necesarios para que fueran considerados pro-
gramas de calidad. La selección se realizó en las primeras dos sesiones de terapia. 

Las participantes del grupo yoga fueron seleccionadas entre las asistentes a clases de 
Hatha Yoga, en centros con experiencia dedicados al cuidado de la salud y la meditación, con 
maestros con formación de calidad contrastada. 

Fue recogido consentimiento informado en primer lugar, tras explicar en qué consis-
tían las acciones a realizar en base a la premisa: “se trata de un estudio sobre el envejeci-
miento y las técnicas de relajación”. Se explicó a cada participante que debía estar dispuesta 
a facilitarnos datos personales con respecto a su salud y sus hábitos de vida y a asistir a las 
sesiones semanales, una vez por semana, del grupo de yoga según el programa inicial esta-
blecido. Del mismo modo se explicó que debería someterse a tres tomas de muestra de sa-
liva/mucosa oral a lo largo del proceso. Las muestras fueron tomadas por personal cualifi-
cado, licenciado en Medicina, investigador del proyecto. Se informó a cada participante de 
que al final de la investigación se le facilitaría la información obtenida con respecto a su per-
sona, en lo que a edad biológica se refiere y se explicaría cuál había sido el resultado del es-
tudio. Se informó sobre la finalidad general del estudio, se explicaron las condiciones para 
participar en el mismo y si las interesadas cumplían los requisitos de inclusión se les entregó 
información sobre los detalles y la hoja de información completa (Anexo I).  
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Una vez informadas se procedió a la firma del consentimiento informado (Anexo II). 
Se informó sobre la posibilidad de abandonar la investigación en cualquier momento sin ne-
cesidad de dar explicación al respecto y se informó de la existencia de una hoja de revocación 
del consentimiento informado (Anexo III).  

Posteriormente se realizó una entrevista inicial en la que se recogieron los datos rela-
tivos a hábitos de vida, condiciones de salud y datos personales (Anexo IV), así como la cum-
plimentación de los test SF-36, Escala de estrés percibido (PSS) y EQ-5D-5L. A las pacientes se 
les realizó una medición de tensión arterial, pulsioximetría, peso y altura. Posteriormente se 
realizó la toma de muestra de células epiteliales de mucosa oral/saliva que fue debidamente 
identificada, etiquetada y almacenada. Las muestras fueron llevadas para su análisis en con-
diciones óptimas de conservación según los criterios de calidad indicados por el laboratorio 
donde posteriormente se realizó su análisis, en el Instituto de Investigación Biomédica de Sa-
lamanca (IBSAL). Las muestras fueron almacenadas en las instalaciones del IBSAL hasta el mo-
mento de su análisis. 

Las participantes seleccionadas en el grupo mindfulness completaron el programa 
MBSR de 8 semanas. Durante este tiempo fue controlada su asistencia a cada una de las se-
siones. La asistencia fue controlada por el instructor, que se encargó personalmente de avisar 
si alguno de los participantes no acudía a las sesiones. Paralelamente se estableció la posibi-
lidad de que el investigador asistiera a las sesiones MBSR, de forma no programada y sin par-
ticipar en ellas, con el fin de controlar la calidad de las mismas y la asistencia de los partici-
pantes en el estudio. 

Una vez finalizado el programa MBSR de 8 semanas se llevó a cabo una nueva entre-
vista con cada una de las participantes del grupo MFLNS con el fin de recabar información en 
relación con posibles cambios en sus hábitos de vida y estado de salud. De nuevo en esta 
entrevista se llevó a cabo la cumplimentación de los test SF-36, escala de estrés percibido 
(PSS) y EQ-5D-5L. A las pacientes se les realizó una medición de tensión arterial, pulsioxime-
tría, peso y altura. Posteriormente se realizó una segunda toma de muestra de células epite-
liales de mucosa oral/saliva que fue debidamente identificada, etiquetada, almacenada y re-
mitida para su análisis en condiciones óptimas de conservación al IBSAL.  

En esta entrevista se facilitó a las participantes información sobre el uso de aplicacio-
nes, vídeos, audios, sesiones semanales presenciales, etc… que facilitaran la continuidad de 
la práctica de mindfulness de manera individual. 

Seis meses después de la primera valoración, se realizó una nueva entrevista a las par-
ticipantes del grupo MFLNS en la que se recogieron de nuevo datos relativos a su estado de 
salud, hábitos de vida, nivel de stress, mediante la cumplimentación de los test SF-36, escala 
de estrés percibido (PSS) y EQ-5D-5L, y de nuevo se les realizó una medición de tensión arte-
rial, pulsioximetría, peso y altura. Igualmente se realizó una tercera toma de muestra de mu-
cosa oral/saliva cuyo tratamiento fue similar al seguido en las dos ocasiones anteriores, debi-
damente identificada, etiquetada y almacenada. 

Paralelamente, en el grupo de yoga se llevaron a cabo las mismas actividades con las 
mismas franjas temporales. Se realizaron entrevistas y tomas de muestras inicialmente, a las 
8 semanas y tras 6 meses de la valoración inicial, a las participantes en el grupo yoga se les 
realizaron las mismas entrevistas, test y tomas de muestra de mucosa oral/saliva que fueron 
tratadas de forma similar a las del grupo MFLNS. 

En todos los casos cada una de las entrevistas realizadas tuvo aproximadamente una 
duración de 20-30 minutos durante los cuales se recogieron los datos personales, se realiza-
ron las tomas de muestras y la cumplimentación de las diferentes escalas. 
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o 4.1.- Procedimiento.  

 4.1.4.- Análisis de las muestras. 

La recogida de las muestras se ha realizado mediante el raspado de la mucosa oral en 
ambos lados de la boca con un hisopo mediante tubos “Invasive Sterile Eurotubo” de labora-
torio DELTALAB®. Las muestras obtenidas fueron etiquetadas en cada una de las mediciones 
con datos que permitían identificar a las participantes en el estudio con la fecha de recogida, 
su número asignado en el estudio, grupo de estudio, el número de toma y su nombre de pila. 

Una vez recogida la muestra los tubos eran llevados al laboratorio del Instituto de In-
vestigación Biomédica de Salamanca (IBSAL), en la tercera planta de la Facultad de Medicina 
y eran almacenados para su procesamiento posterior. Inicialmente las muestras se almace-
naron en frigoríficos donde eran recogidas por personal del IBSAL para su procesamiento y 
extracción/aislamiento del DNA. 

La extracción del DNA de la muestra de tejido/saliva contenida en los hisopos fue lle-
vado a cabo por personal del IBSAL según el protocolo qPCR establecido en el laboratorio 
siguiendo los siguientes pasos:  

1.- Coger un tubo de polipropileno eppendorf vacío para cada una de las muestras y 
codificarlo. Se asigna un código numérico para cada muestra, y se establece la corresponden-
cia con los datos consignados en la etiqueta del tubo para permitir su posterior identificación. 
El código lo asigna el laboratorio.  

2.- Añadir en cada tubo eppendorf empleando micropipetas: 

- 600 μL (microlitros) de FORMACE (guardado a 4ºC). 

- 30 μL de EDTA 0,5 M. 

 - 2 μL de Proteinasa K 20 mg/ml. 

3.- En cada uno de los tubos eppendorf preparados se introduce la parte de algodón 
de cada uno de los hisopos de las muestras. Para ello se emplearon unas tijeras estériles para 
cortar los hisopos y separar el extremo con la muestra dentro de cada uno de los tubos. Para 
esterilizar las tijeras después de cada corte se emplea el calor de la llama de un mechero de 
laboratorio preparado para su uso al empezar. 

4.- Cada uno de los tubos con las muestras obtenidas se trata posteriormente del si-
guiente modo: 

 - Se agita cada tubo empleando para ello un agitador vortex. 

- Cada tubo se introduce en una centrifugadora y se realiza un centrifugado 
corto (Spin). 

- Se realiza el sellado de los tapones de los tubos eppendorf empleando Para-
film con el fin de evitar el borrado de los códigos y evitar que entre agua dentro 
de los tubos en el siguiente paso. 

- Se introducen los tubos eppendorf en un baño a 55ºC durante 2-3 noches. 
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5.- Las muestras son llevadas a una campana de extracción de laboratorio donde se 
realizarán los siguientes pasos: 

 - Echar 500 μL de Phenol-Cloroformo con una pipeta en cada uno de los tubos. 

- Centrifugar las muestras durante 5 minutos a 12.000 revoluciones por minuto 
(rpm).  

- Coger con una micropipeta la fase de arriba de cada tubo y pasar a otro ep-
pendorf previamente numerado con el mismo código que el tubo origen.  

- Añadir 500 μL de CIAA con una micropipeta a cada tubo eppendorf de los que 
contienen la fase de arriba.  

- Agitar por inversión suavemente cada muestra 8-10 veces. 

- Centrifugar de nuevo los tubos durante 5 minutos a 12.000 rpm.  

- Coger de nuevo la fase de arriba y pasar a otro eppendorf previamente codi-
ficado.  

- Echar en cada uno de los tubos 1000 μL de etanol absoluto (a -20ºC). 

- Agitar por inversión suavemente los tubos eppendorf 8-10 veces hasta que se 
observe como el DNA empieza a precipitar.  

- Centrifugar de nuevo los tubos durante 15 minutos a 10.000 rmp en una cen-
trifugadora a 4ºC.  

- Decantar el etanol de cada una de las muestras. 

- Añadir 100 μL de etanol al 10% (a -20ºC) en cada tubo. 

- Centrifugar durante 5 minutos a 10.000 rpm.  

- Decantar una vez más el etanol de cada uno de las muestras. 

- Dejar los tubos eppendorf con la tapa abierta durante todo un día para per-
mitir el secado.  

- Añadir 60 μL de agua destilada a cada uno de los tubos. 

6.- Congelar las muestras para su almacenamiento en los congeladores del IBSAL hasta 
su posterior procesado para realizar la medición telomérica. 

 

La medición de los telómeros fue realizada mediante técnica de PCR con sonda Ta-
qman. Para realizar el procesado de las muestras se ha empleado el “Kit de ensayo qPCR de 
cuantificación de longitud de telómero humano absoluto” del laboratorio de investigación 
Sciencell®. 

El proceso llevado a cabo para la medición de los telómeros fue llevado a cabo por el 
investigador del proyecto con la ayuda y supervisión de personal investigador del IBSAL con 
experiencia en la técnica a partir de las muestras de DNA aisladas previamente y se ejecutó 
según los siguientes pasos:  
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1.- Medir la concentración de DNA de cada muestra empleando un espectrofotóme-
tro. En este caso se emplea el Nanodrop, que es un espectrofotómetro UV-VIS de barrido 
espectral que mide la variación de la absorbancia con la longitud de onda empleando solo 
una micro-gota. Permite la medición rápida, fiable y reproducible de pureza de DNA, RNA y 
proteínas en volúmenes de microlitro, mostrando todo el espectro para detectar impurezas. 
El proceso consta de varios pasos que se describen a continuación: 

 - Tomar las muestras. 

- Agitar cada uno de los tubos de muestra empleando un Vortex. 

- Iniciar en el Nanodrop el programa adecuado: Ácidos Nucleicos. 

- Comprobación rutinaria: pipetear 2 μL de agua para limpiar el sensor y medir 
su absorbancia. 

- Hacer “Blanco” con 1 μL de Agua. 

- Una vez preparado el Nanodrop se procede a medir las muestras de forma 
individual. 

- Se toma 1 μL de una de las muestras empleando una micropipeta, se coloca 
una microgota sobre el medidor y se pulsa el botón “medir”. El espectrofotó-
metro nos proporciona la concentración de DNA medida en nanogramos/mi-
crolitro de cada una de las muestras. La ratio correcta debe encontrarse entre 
200/280 nm. 

- Una vez realizada la medición se limpia el sensor del espectrofotómetro y se 
deshecha la punta de la micropipeta utilizada. 

- Para iniciar la medición de la siguiente muestra se toma una nueva punta para 
la micropipeta y se procede del mismo modo. 

 

 
          fig. 1                                              fig. 2 
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2.- Una vez halladas las concentraciones de cada muestra debemos realizar una dilu-
ción 1:10 según la concentración. Ci x Vi = Cf x Vf. 

3.- Se vuelve a medir en el Nanodrop la concentración de las muestras diluidas. 

4.- Se realiza el cálculo de una nueva dilución para dejarlo en una concentración de 5 
ng/μL. 

5.- Se realiza la creación de tablas con los resultados de las muestras para su análisis 
posterior con el fin de facilitar el manejo y las mediciones. 

6.- Congelar las muestras a – 20ºC. 

7.- Preparación de las muestras para análisis qPCR según los siguientes pasos: 

 - Dilución con H2O a los volúmenes calculados para cada muestra. 

 - Agitar cada muestra con la ayuda de un Vortex. 

- Añadir el volumen de muestra de DNA según el cálculo realizado previamente 
en cada tubo. 

-Cada tubo eppendorf permanece durante todo el proceso numerado e identi-
ficado. 

- Se centrifugan las placas con las muestras durante 2-3 minutos. 

- Se almacenan las muestras congeladas a -20ºC. 

8.- Para continuar con el procesado es necesario sacar las muestras del congelador 
previamente para que se descongelen y permitan su manejo. Todas las muestras se 
encuentran en una concentración de 5 ng/μL. Su manejo tiene lugar siempre en una 
campana extractora para evitar contaminación de las muestras. Todo el material y las 
muestras se abren y manipulan dentro de la campana de laboratorio. 

9.- La preparación de las placas para su posterior procesado se lleva a cabo empleando 
los elementos del kit comercial de ensayo qPCR de cuantificación de longitud de teló-
mero humano absoluto del laboratorio de Sciencell® y según los pasos siguientes: 

-  Se debe preparar una “mastermix” de telomerasa (TEL) y una “mastermix” 
de control endógeno (SCR).  

Para la “mastermix” de TEL se deben añadir las siguientes cantidades propor-
cionadas por el Kit: SYBR: 10 μL de SYBR + 1 μL del oligo TEL + 7 μL de H2O en 
cada pocillo. 

Para la mastermix de SCR se deben añadir las siguientes cantidades: SYBR: 10 
μL de SYBR + 1 μL del oligo SCR + 7 μL de H2O en cada pocillo. 
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                fig 3.         fig 4. 

 

- Las placas empleadas presentan un total de 96 pocillos en una distribución de 
9 filas x 12 columnas. Las placas presentan letras y números serigrafiados en 
los ejes vertical y horizontal permitiendo la identificación de cada una de las 
posiciones mediante coordenadas cartesianas. Cada placa se divide en dos par-
tes, de tal modo que los números de la placa del 1 al 6 y de la A a la H se van a 
usar para la mezcla TEL, mientras que del 7 al 12 y de la A a la H se van a usar 
para el control endógeno (SCR).  

 

- De la mastermix de TEL se van a añadir 18 μL en cada pocillo en las columnas 
desde la 1 a la 6. De la mastermix de SCR se van a añadir también 18 μL en cada 
pocillo en las columnas desde la 7 a la 12. Para añadir las cantidades necesarias 
se emplea una micropipeta adecuada.  

- Una vez pipeteadas ambas mastermix en sus columnas correspondientes se 
deben añadir 2 μL del DNA de las muestras previamente preparadas que está 
a una concentración de 5 ng/μL. Cada una de las muestras se realiza por tripli-
cado, tanto en la sección TEL como en la SCR. 

- En la placa se deben dejar 3 pocillos libres, en 2 de ellos se añadirá 1 μL de 
DNA CRTL (control) suministrado con el kit comercial. El tercero de los pocillos 
se deja vacío y se emplea como control negativo. 

- Cada una de las placas es sellada mediante un film adhesivo e identificada con 
un número.  

 

 
                  fig 5. 
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- Posteriormente se introducen las placas en una centrifugadora y se realiza un 
centrifugado (spin) durante 4 minutos con el fin de enviar toda la preparación 
al fondo de los pocillos y evitar la presencia de burbujas. 

- Se envuelve cada una de las placas en papel de aluminio para protegerlas de 
la luz. 

- Las placas se pueden almacenar, si es preciso, en ultracongelador a -20ºC. 

- De manera paralela a la distribución de las muestras en los pocillos de las 
placas se hace una representación pictográfica de las mismas con el fin de iden-
tificar las posiciones de las muestras en las placas. De este modo se realiza la 
asignación de cada muestra a una posición en una placa determinada y se es-
tablece un control ante posibles fallos. A continuación se muestra un ejemplo: 

 
                                                                                               fig. 6 

.  fig. 7 
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 - En cada placa por lo tanto pueden realizarse las preparaciones de un máximo 
de 14 sujetos. 

10.- Las placas preparadas se emplean para realizar la qPCR mediante la utilización del 
Sistema de PCR en tiempo real StepOnePlus™.  

Especificaciones disponibles en: https://www.thermofisher.com/order/catalog/pro-
duct/4376600#/4376600 

El proceso tiene una duración aproximada de 3 horas y realiza una reacción en 
cadena de la polimerasa en tiempo real de un paso (RT-PCR) utilizando FastStart Uni-
versal SYBR Green Master (ROX) en el sistema de PCR en tiempo real StepOnePlus ™ 
(Life Technologies-Invitrogen, California, EEUU). 

11.- Una vez finalizado el proceso el programa suministrado con el termociclador 
arroja unos valores numéricos que tratados mediante fórmulas matemáticas se trans-
forman en los datos relativos a la longitud telomérica en kilobases (kb). Para la trans-
formación de los datos se emplea una tabla Excel® de Microsoft® en la que previa-
mente se han añadido las fórmulas necesarias para facilitar el proceso. 

  

Todo el proceso de medición telomérica se ha llevado a cabo gracias a la colabo-
ración con el IBSAL y mediante el empleo de sus medios, personal e instalaciones.  

 

o 4.1.- Procedimiento  

 4.1.6.- Análisis de resultados 

Para la recogida de datos se elaboró un registro ad-hoc, donde se volcaron los datos 
recogidos de las participantes. Inicialmente se registraron los datos en formato Excel® y pos-
teriormente fueron transferidos a tablas SPSS® para su manejo estadístico. Una vez finalizado 
el estudio, toda la documentación fue recogida y archivada de forma adecuada y acorde a las 
leyes vigentes. 

Análisis estadístico:  

Para la descripción de los datos de las variables cuantitativas se han utilizado medias, 
desviaciones típicas, medianas, intervalos de confianza y rangos intercuartílicos. En el caso de 
variables cualitativas se han calculado porcentajes.  

El análisis de la normalidad de las observaciones se ha llevado a cabo mediante el test de 
Shapiro-Wilk, teniendo en cuenta que los grupos de muestras son menores de 30 sujetos, y 
la interpretación de los box-plot. Se emplea la prueba de Levene para comprobar la igualdad 
de varianzas.  

En la comparación de los dos grupos se ha utilizado el test T para datos independientes 
cuando las variables seguían distribuciones normales, y el test no paramétrico U de Mann-
Whitney para distribuciones no normales. La comparación de dos muestras relacionadas, se 
ha realizado mediante la prueba T en el caso de distribuciones normales, y empleando la 
prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas en caso de distribuciones no normales.  
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En caso de comparación de 3 o más grupos relacionados con distribuciones no norma-
les, se ha empleado la prueba de Friedman para muestras relacionadas para análisis de la 
varianza de dos factores por rangos. El estudio de la asociación de variables se realizó em-
pleando la correlación de Pearson y, teniendo en cuenta la distribución y el pequeño tamaño 
de las muestras, también la correlación de Spearman. 

Se utilizó el programa de manejo de datos estadísticos IBM SPSS® (versión 26), para 
comparar y correlacionar las variables que se analizan en el estudio. No hubo datos faltantes.  

Teniendo en cuenta el tamaño de las muestras se realiza el análisis individualizado de 
cada una de las muestras y la expresión de los resultados de manera porcentual con respecto 
a las diferentes variables. Se ha realizado una comparativa entre ambos grupos y con los va-
lores poblacionales medios en aquellos casos en que los datos estuvieran disponibles. 

Para la estimación de los parámetros se han calculado los intervalos de confianza al 
95%. La significación estadística se considera cuando los p-valores son menores que el nivel 
de significación del 0,05. 

 

o 4.1.- Procedimiento  

 4.1.6.- Normativa 

El proyecto fue presentado, validado y aprobado por el Comité de Bioética de la Inves-
tigación de la Universidad de Salamanca con fecha 18 de julio de 2018 (Anexo V). 

Declaración de compromiso con principios de Helsinki (y revisiones) y NBPC. 

El estudio se ejecutó de acuerdo con los principios éticos que tienen su origen en la 
Declaración de Helsinki, de la Asociación Médica Mundial (Brasil, 2013), y con las correspon-
dientes normas de Buena Práctica Clínica (RD 561/93), las leyes y reglamentación vigente al 
respecto en nuestro país. 

- Declaración de Helsinki de la Asociación médica mundial 

https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-princi-
pios-eticos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos/ 

- Normas de Buena Práctica Clínica 

http://www.aemps.gob.es/industria/inspeccionBPC/docs/guia-BPC_octubre-
2008.pdf 

Se realizó seguimiento de cada uno de los participantes en el estudio. Todo el proce-
dimiento de trabajo respetó la confidencialidad y seguridad en el manejo de los datos, garan-
tizándose además que no serán utilizados para ningún otro fin ajeno al puramente investigador 
para el que se han recogido. 

El investigador se compromete a seguir lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 
de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. 

Se diseñaron hojas de información al paciente, consentimiento informado y revoca-
ción de consentimiento informado (Anexos I, II y III). 
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o 4.2. Población: Selección de los sujetos participantes en el estudio. 

 4.2.1.- Selección de las muestras. 

El estudio se llevó a cabo sobre una muestra de mujeres adultas sanas, con edad com-
prendida entre 35 y 65 años, residentes en la provincia de Salamanca, en un entorno urbano 
comprendido por la capital y su alfoz. Las participantes fueron seleccionadas por conveniencia 
y sin aleatorización. Su selección se realizó en base a los criterios de exclusión, que se refieren 
posteriormente en el apartado 4.2.3, a su disposición para participar voluntariamente y a su 
edad.  

Las integrantes del grupo de mindfulness (MFLNS) fueron seleccionadas a partir de las 
participantes en grupos de meditación mindfulness ofertados en la ciudad de Salamanca, en 
centros privados dedicados a la enseñanza de técnicas de relajación y meditación. Es intere-
sante resaltar que existen actualmente grupos de meditación activa y que se ofertan de forma 
periódica cursos de formación en mindfulness basados en el programa básico MBSR (Mindful-
ness Basic Stress Reduction) de 8 semanas creado por Jon Kabat-Zinn en la University of Mas-
sachusetts Medical School, donde fundó el “Center for Mindfulness”.  

Las componentes de la muestra de estudio mindfulness (MFLNS) fueron, por tanto, 
reclutadas de tres grupos de participantes en programas basados en MBSR iniciados en la 
ciudad de Salamanca y su alfoz. Con el fin de garantizar una enseñanza de calidad en todos 
los grupos, el director del programa fue el mismo, Fernando Sánchez Turrión, instructor de 
mindfulness con experiencia y formación adecuadas y contrastadas, y que participó de forma 
desinteresada en la investigación. En todos los casos los programas tuvieron una duración de 
8 semanas y cumplieron con los requisitos de calidad para ser considerados programas 
mindfulness de calidad. 

El primero de los grupos inició sus actividades del programa el 5/02/2019 y finalizó el 
2/04/2019. De este grupo fueron reclutadas para el estudio 5 mujeres. 

El segundo de los grupos inició su actividad el 13/05/2019 y finalizó el 8/07/2019. De 
este grupo fue reclutada una sola mujer para el estudio. 

El tercero de los grupos inició su actividad el 31/05/2019 y finalizó el 26/07/2019. De 
este grupo fueron reclutadas 4 mujeres. 

Las integrantes del grupo de yoga fueron seleccionadas entre las asistentes a alguno 
de los múltiples centros de yoga, existentes en la ciudad de Salamanca, teniendo en cuenta 
la calidad de sus programas así como de sus maestros. Las mujeres de este grupo fueron se-
leccionadas a partir de las asistentes a sesiones de yoga en dos centros privados interesados 
en colaborar de forma desinteresada en el proyecto de investigación, Holistic Center y el Cen-
tro Manuel Yubero. Ambos centros están dedicados a la salud, la meditación y el yoga en la 
ciudad de Salamanca y tienen amplia experiencia, medios y espacios para garantizar una en-
señanza de calidad. Los grupos eran dirigidos por profesionales acreditados y las prácticas 
cumplían con los requisitos de calidad habituales. 

En el primero de los grupos se inició la recogida de datos con fecha 8/05/2019. De este 
grupo se reclutaron 7 mujeres. 

En el segundo de los grupos se inició la recogida de datos con fecha 23/05/2019. De 
este grupo se reclutaron 7 mujeres. 
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o 4.2. Población: Selección de los sujetos participantes en el estudio. 

 4.2.2.- Tamaño de la muestra. 

Se establecieron dos grupos de al menos 10 personas cada uno con el fin de establecer 
un grupo de practicantes de yoga y otro de mindfulness.  

El planteamiento inicial establecía grupos más grandes, pero la escasa disponibilidad 
de muestra ha limitado el tamaño. Los grupos de meditación basados en mindfulness son 
siempre grupos reducidos, de no más de 15 personas, pero en raras ocasiones se llega a com-
pletar este número. La participación en los grupos de meditación forma parte de una forma-
ción con un precio, que aunque asequible, limita la participación de las personas inicialmente 
interesadas. En el proceso de investigación ha sido posible observar una gran asistencia a las 
sesiones gratuitas de información, pero posteriormente esta asistencia se veía muy reducida 
en las sesiones regladas del programa. Este hecho, unido a los criterios estrictos de inclusión 
y exclusión en la investigación han condicionado el tamaño muestral final.  

Para subsanar esta escasez de muestra, el proyecto inicial contemplaba la posibilidad 
de realizar la investigación durante un periodo más largo de tiempo e incluso la ampliación 
del ámbito geográfico para reclutar más participantes, pero las restricciones impuestas por la 
aparición de la pandemia SARS-COV-2 limitaron de forma importante el proceso de recogida 
de muestras, por lo que ha sido preciso adaptar la valoración de resultados a los obtenidos 
antes del estado de alarma. 

 

o 4.2. Población: Selección de los sujetos participantes en el estudio. 

 4.2.3.- Criterios de exclusión de participantes. 

Se excluyen del estudio aquellos sujetos cuyos hábitos de vida o enfermedad en el 
momento de la valoración inicial estén incluidos entre los factores que han demostrado in-
cremento o protección ante el acortamiento telomérico (264)(265)(266)(267)(268). 

Factores que han demostrado su influencia en el acortamiento telomérico y que por 
tanto suponen exclusión del estudio: 

- Stress Crónico, Stress agudo. 

- Enfermedad mental, trastorno ansioso-depresivo, patología psiquiátrica. 

- Obesidad severa. 

- Tabaquismo. 

Se excluyen además: 

- Aquellas pacientes que padezcan enfermedades oncológicas activas. 

- Aquellas que tomen de manera crónica antidepresivos, benzodiacepinas o metfor-
mina, así como suplementos alimenticios, vitaminas, melatonina… 

- Aquellas cuya actividad física no derivada de su trabajo supere 5 sesiones de 45 
minutos de ejercicio aeróbico a la semana. 
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o 4.3.- Instrumentos de medida 

 4.3.1.- Longitud Telomérica 

Su medición se llevó a cabo a partir de las células epiteliales de mucosa bucal/saliva 
aisladas de las muestras obtenidas de las participantes en estudio. 

La medición de los telómeros fue realizada mediante técnica PCR con sonda Taqman. 
Para realizar el procesado de las muestras se ha empleado el “Kit de ensayo qPCR de cuanti-
ficación de longitud de telómero humano absoluto” del laboratorio de investigación Sciencell. 

El kit de ensayo qPCR de cuantificación absoluta de la longitud de los telómeros hu-
manos de ScienCell está diseñado para medir directamente la longitud media de los telóme-
ros de una población de células humanas. El conjunto de cebadores de telómeros reconoce y 
amplifica las secuencias de telómeros. El conjunto de cebadores de referencia de copia única 
reconoce y amplifica una región de 100 pb de longitud en el cromosoma 17 humano y sirve 
como referencia para la normalización de datos. La muestra de ADN genómico de referencia 
con una longitud de telómero conocida sirve como referencia para calcular la longitud de los 
telómeros de las muestras diana. Los cebadores cuidadosamente diseñados aseguran alta efi-
ciencia para una cuantificación fiable, sin amplificación no específica. 

Toda la información y especificaciones técnicas se encuentran disponibles en: 
https://www.sciencellonline.com/absolute-human-telomere-length-quantification-qpcr-as-
say-kit.html 

Durante el proceso de tratamiento de las muestras se emplearon los recursos de la-
boratorio y personal disponibles en las instalaciones del Instituto de Investigación Biomédica 
de Salamanca (IBSAL).  
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o 4.3.- Instrumentos de medida 

 4.3.2.- Nivel de estrés percibido. Escala de Estrés Percibido (PSS). 

Se ha realizado mediante la Escala de Estrés Percibido (PSS), adaptación española va-
lidada (269)(270)(271)(272). 

Versión española (2.0) de la Perceived Stress Scale (PSS) de Cohen, S., Kamarck, T., & Mer-
melstein, R. (1983), adaptada por el Dr. Eduardo Remor. Escala de Estrés Percibido - Perceived Stress 
Scale (PSS) – versión completa 14 ítems. 

 
Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante 

el último mes. En cada caso, por favor indique con una “X” cómo usted se ha sentido o ha pensado 
en cada situación. 
 

 Nunca Casi nunca De vez en 
cuando 

A menudo Muy a 
menudo 

1. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado 
afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente? 

0 1 2 3 4 

2. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido 
incapaz de controlar las cosas importantes en su vida? 

0 1 2 3 4 

3. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido 
nervioso o estresado? 

0 1 2 3 4 

4. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha manejado 
con éxito los pequeños problemas irritantes de la 
vida? 

0 1 2 3 4 

5. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido 
que ha afrontado efectivamente los cambios 
importantes que han estado ocurriendo en su vida? 

0 1 2 3 4 

6. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado 
seguro sobre su capacidad para manejar sus 
problemas personales? 

0 1 2 3 4 

7. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido 
que las cosas le van bien? 

0 1 2 3 4 

8. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido 
que no podía afrontar todas las cosas que tenía que 
hacer? 

0 1 2 3 4 

9. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido 
controlar las dificultades de su vida? 

0 1 2 3 4 

10. En el último mes, ¿con que frecuencia se ha 
sentido que tenía todo bajo control? 

0 1 2 3 4 

11. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado 
enfadado porque las cosas que le han ocurrido 
estaban fuera de su control? 

0 1 2 3 4 

12. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha pensado 
sobre las cosas que le quedan por hacer? 

0 1 2 3 4 

13. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido 
controlar la forma de pasar el tiempo? 

0 1 2 3 4 

14. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido 
que las dificultades se acumulan tanto que no puede 
superarlas? 

0 1 2 3 4 
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Escala de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, PSS) 
Esta escala es un instrumento de auto informe que evalúa el nivel de estrés percibido 

durante el último mes, consta de 14 ítems con un formato de respuesta de una escala de cinco 
puntos (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 =de vez en cuando, 3 = a menudo, 4 = muy a menudo). La 
puntuación total de la PSS se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los ítems  4, 5, 6, 7, 9, 
10 y 13 (en el sentido siguiente: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 y 4=0) y sumando entonces los 14 ítems. 
La puntuación directa obtenida indica que a una mayor puntuación corresponde un mayor 
nivel de estrés percibido. 

 
Artículos originales sobre la Perceived Stress Scale (PSS) 
Cohen, S., Kamarck, T., & Mermelstein, R. (1983). A global measure of perceived stress. 

Journal of Health and Social Behavior, 24, 385-396 (269). 
Cohen, S. and Williamson, G.M. (1988) Perceived stress in a probability sample of the 

United States. In: S. Spacapan and S. Oskamp (Eds.) The social psychology of health. Newbury 
Park, CA: Sage(270). 

 
Artículos con información sobre la adaptación y validación en España. 
Remor E. & Carrobles JA. (2001). Versión Española de la escala de estrés percibido 

(PSS-14): Estudio psicométrico en una muestra VIH+. Ansiedad y Estrés, 7 (2-3), 195-201 
(272). 

Remor E. (2006). Psychometric Properties of a European Spanish Version of the Per-
ceived Stress Scale (PSS). The Spanish Journal of Psychology, 9 (1), 86-93 (271). 

 
PSS-10 
Una versión corta se pueden obtener del pool de ítems de la PSS versión completa. La 

PSS-10. La puntuación de la PSS-10 se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los ítems 6,7, 
8, y 9), ignorando los resultados de los ítems 4,5,12,13, y sumando los 10 ítems restantes: 1, 
2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 14. 

 
Para mayor información: 
Prof. Dr. Eduardo Remor 
Dpto. de Psicología Biológica y de la Salud. Facultad de Psicología. Universidad Autó-

noma de Madrid. 28049 Madrid, España 
e-mail: eduardo.remor@uam.es 
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o 4.3.- Instrumentos de medida 

 4.3.3.- Nivel de la calidad de vida relacionada con la salud. Escala EQ-
5D-5L. 

Se ha realizado mediante el cuestionario de salud EQ-5D-5L. Disponible en 
http://www.euroqol.org/home.html (273). 

El Grupo EuroQol se reunió por primera vez en 1987 en un esfuerzo por desarrollar un 
instrumento estandarizado para describir y valorar la calidad de vida relacionada con la salud. 
En principio se constituyó una red de investigación a nivel europeo pero actualmente cuenta 
con miembros y colaboradores en todo el mundo. A partir de un proceso basado en el desa-
rrollo compartido, la experimentación local y la discusión, el Grupo EuroQol desarrolló los 
cuestionarios EQ-5D (versiones EQ-5D-3L y EQ-5D-3L), dando lugar a una medida que genera 
un valor de índice único para el estado de salud con un potencial considerable para su uso en 
la evaluación de la atención médica. La versión EQ-5D de 5 niveles (EQ-5D-5L) fue introducida 
por el Grupo EuroQol en 2009 para mejorar la sensibilidad del instrumento y reducir los efec-
tos de techo, en comparación con el EQ-5D-3L. Sus cuestionarios son fáciles de aplicar y están 
validados para entrevista personal y telefónica, son ampliamente usados y recomendados en 
diferentes guías para la valoración del estado de salud (274)(275). 

La versión empleada se adjunta a continuación, consta esencialmente de 2 partes: el 
sistema descriptivo EQ-5D y la escala analógica visual EQ (EQ VAS). 

La primera está formada por preguntas que valoran cinco dimensiones: movilidad, au-
tocuidado, actividades de la vida diaria, dolor/malestar y ansiedad/depresión. Cada una de 
las preguntas se valora en 5 posibles niveles: 1: sin problemas; 2: problemas leves; 3: proble-
mas moderados; 4: problemas severos o 5: problemas extremos/imposibilidad. Se le pide al 
paciente que indique su estado de salud marcando la casilla junto a la declaración más apro-
piada en cada una de las cinco dimensiones. Esta decisión da como resultado un número de 
1 dígito que expresa el nivel seleccionado para esa dimensión. Los dígitos de las cinco dimen-
siones se pueden combinar en un número de 5 dígitos que describe el estado de salud del 
paciente. Los valores obtenidos se pueden agrupar en un solo índice de medida del estado de 
salud (Valor índice EQus) que puede emplearse en la evaluación clínica y económica. Su valor 
se calcula en base a los datos poblacionales de cada país o región y permite una comparación 
con el estado general de salud en base a datos demográficos como edad y sexo entre otros. 
El valor EQus intenta expresar de forma global la puntuación en los diferentes ejes. Se corre-
laciona cada combinación de la puntuación obtenida en cada uno de los ejes del EQ-5D-5L 
con un valor de EQus. En el del EQ-5D-5L se pueden codificar 3125 estados teóricos de salud 
distintos (5x5x5x5x5). El valor asignado para cada combinación varía entre países. De este 
modo, la combinación 11111 (puntuación 1 en todos los ejes) se corresponde con un valor 
EQus de 1,000 = sin problemas/salud perfecta, mientras que la combinación 55555 (peor si-
tuación posible) se corresponde con valor EQus de -0,654, un valor negativo que indica la peor 
situación posible y que equivale a situarse en una situación “peor que la muerte”. De este 
modo se establecen los límites EQus para la población Española que permiten comparar con 
los resultados obtenidos en el estudio (276)(277)(278). 
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La segunda parte presenta una escala analógica visual (EQ-Vas) sobre el estado de sa-
lud, con valores de 0: peor estado de salud imaginable a 100: mejor estado de salud imagina-
ble. Este valor está estandarizado para la población española por sexo y por edad permitiendo 
su comparación (274)(278). 

 

 

 

                                                       Cuestionario de Salud 

                                               Versión en español para España 

Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY. 

MOVILIDAD  

No tengo problemas para caminar 
 

Tengo problemas leves para caminar 
 

Tengo problemas moderados para caminar 
 

Tengo problemas graves para caminar 
 

No puedo caminar 
 

AUTO-CUIDADO  
No tengo problemas para lavarme o vestirme 

 
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme 

 
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme 

 
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme 

 
No puedo lavarme o vestirme 

 

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, 

actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)  
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 

 
Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas 

 
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas 

 
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas 

 
No puedo realizar mis actividades cotidianas 
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DOLOR / MALESTAR 

No tengo dolor ni malestar 
 

Tengo dolor o malestar leve 
 

Tengo dolor o malestar moderado 
 

Tengo dolor o malestar fuerte 
 

Tengo dolor o malestar extremo 
 

ANSIEDAD / DEPRESIÓN  
No estoy ansioso ni deprimido 

 
Estoy levemente ansioso o deprimido 

 
Estoy moderadamente ansioso o deprimido 

 
Estoy muy ansioso o deprimido 

 
Estoy extremadamente ansioso o deprimido 
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Nos gustaría conocer lo buena o mala que es su salud HOY. 

La escala está numerada del 0 al 100. 

100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar. 

0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar. 

Marque con una X en la escala para indicar cuál es su estado de salud 

HOY. 

Ahora, en la casilla que encontrará a continuación escriba el número 

que ha marcado en la escala. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

SU SALUD HOY = 

La mejor salud 
que usted se 

pueda imaginar 
 

La peor salud que 
usted se pueda 

imaginar 
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o 4.3.- Instrumentos de medida. 

 4.3.4.-Cuestionario SF-36. 

Valoración del nivel de calidad de vida relacionada con la Salud mediante el cuestio-
nario SF-36 (279)(280). 

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en Estados 
Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos. Posteriormente se llevó a cabo 
su adaptación y validación para su uso en España.  

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable 
tanto a los pacientes como a la población general. Está compuesto por 36 preguntas (ítems) 
que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Se desarrolló a partir de 
una extensa batería de cuestionarios empleados en el estudio de resultados médicos, que 
incluían 40 conceptos relacionados con la salud. El cuestionario final cubre 8 escalas, que re-
presentan los conceptos de salud empleados con más frecuencia en los principales cuestio-
narios de salud, así como los aspectos más relacionados con la enfermedad y el tratamiento.  

Las escalas del SF-36 están ordenadas de forma que a mayor puntuación mejor es el 
estado de salud. Para el cálculo de las puntuaciones, después de la administración del cues-
tionario, hay que realizar los siguientes pasos: 

1. Homogeneización de la dirección de las respuestas mediante la recodificación de 
los 10 ítems que lo requieren, con el fin de que todos los ítems sigan el gradiente de “a mayor 
puntuación, mejor estado de salud”. 

2. Cálculo del sumatorio de los ítems que componen la escala (puntuación cruda de la 
escala). 

3. Transformación lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en 
una escala entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas de la escala). 

Así pues, para cada dimensión, los ítems son codificados, agregados y transformados 
en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud para esa dimensión) 
hasta 100 (el mejor estado de salud). En caso de que falte información, si se han contestado 
al menos el 50% de los ítems de una escala, los autores recomiendan sustituir cualquier ítem 
ausente por el promedio de los ítems completados de ésta. En caso contrario (más del 50% 
de ítems no contestados), la puntuación de dicha escala no se debería calcular (279).  

Los estudios publicados sobre las características métricas de la versión española del 
SF-36 aportan suficiente evidencia sobre su fiabilidad, validez y sensibilidad. Los resultados 
obtenidos son consistentes con el instrumento original, lo que demuestra que la versión es-
pañola es equivalente y puede ser utilizada en estudios nacionales e internacionales. 
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Escala de nivel de calidad de vida SF 36 
Versión española de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000 adaptada por J. Alonso y cols 
2003. 
Institut Municipal d´Investigació Mèdica (IMIM-IMAS). Unidad de Investigación en Servicios 
Sanitarios. 
Este instrumento ha superado los estándares de calidad del Medical Outcome Trust y de la 
Red Cooperativa para la Investigación en Resultados de Salud y Servicios Sanitarios (Red 
IRYSS). El cuestionario y su material de soporte están disponibles en BiblioPRO, la biblioteca 
virtual de la Red IRYSS (www.rediryss.net). 
 
 

Su Salud y Bienestar 
 

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas pueden parecerse a otras pero cada 
una es diferente. Tómese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque con una la casilla 
que mejor describa su respuesta.  

¡Gracias por contestar a estas preguntas! 
 
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA 
 
1. En general, usted diría que su salud es: 
1 ¨ Excelente 
2 ¨ Muy buena 
3 ¨ Buena 
4 ¨ Regular 
5 ¨ Mala  
 
2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
1 ¨ Mucho mejor ahora que hace un año 
2 ¨ Algo mejor ahora que hace un año 
2 ¨ Más o menos igual que hace un año 
4 ¨ Algo peor ahora que hace un año 
5 ¨ Mucho peor ahora que hace un año 
 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED 
PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. 

 
3. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar 
objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
4. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, 
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
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5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varios centenares de metros? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
11. Su salud actual, ¿le limita para caminar unos 100 metros? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
 
12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 
1 ¨ Sí, me limita mucho 
2 ¨ Sí, me limita un poco 
3 ¨ No, no me limita nada 
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS 
ACTIVIDADES COTIDIANAS. 

 
13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca 
 
14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa 
de su salud física? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca 
 
15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o 
en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
 
16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades 
cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de su salud física? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
 
17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 
actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, 
o nervioso? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
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18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa 
de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
 
19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cui-
dadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional (como estar triste, 
deprimido, o nervioso)? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
 
20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas 
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, 
los vecinos u otras personas? 
1 ¨ Nada 
2 ¨ Un poco 
3 ¨ Regular 
4 ¨ Bastante 
5 ¨ Mucho 
 
21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
1 ¨ No, ninguno 
2 ¨ Sí, muy poco 
3 ¨ Sí, un poco 
4 ¨ Sí, moderado 
5 ¨ Sí, mucho 
6 ¨ Sí, muchísimo 
 
22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
1 ¨ Nada 
2 ¨ Un poco 
3 ¨ Regular 
4 ¨ Bastante 
5 ¨ Mucho 
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO LE 
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA 

RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED. 
23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
 
24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
 
25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada 
podía animarle? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
 
26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
 
27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
28. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca  
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29. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca 
 
30. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca 
 
31. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre  
3 ¨ Algunas veces  
4 ¨ Sólo alguna vez  
5 ¨ Nunca 
 
32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emo-
cionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)? 
1 ¨ Siempre 
2 ¨ Casi siempre 
3 ¨ Algunas veces 
4 ¨ Sólo alguna vez 
5 ¨ Nunca 
 
 

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA 
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES. 

 
33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas. 
1 ¨ Totalmente cierta 
2 ¨ Bastante cierta 
3 ¨ No lo sé 
4 ¨ Bastante falsa 
5 ¨ Totalmente falsa 
 
 
34. Estoy tan sano como cualquiera. 
1 ¨ Totalmente cierta 
2 ¨ Bastante cierta 
3 ¨ No lo sé 
4 ¨ Bastante falsa 
5 ¨ Totalmente falsa 
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35. Creo que mi salud va a empeorar. 
1 ¨ Totalmente cierta 
2 ¨ Bastante cierta 
3 ¨ No lo sé 
4 ¨ Bastante falsa 
5 ¨ Totalmente falsa 
 
36. Mi salud es excelente. 
1 ¨ Totalmente cierta 
2 ¨ Bastante cierta 
3 ¨ No lo sé 
4 ¨ Bastante falsa 
5 ¨ Totalmente falsa 
 

Gracias por contestar a estas preguntas 
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o 4.3.- Instrumentos de medida. 

 4.3.5.- Hábitos de vida. 

Se ha recogido información sobre la variación de los hábitos de vida cuya influencia 
podría descartar la participación en el estudio. En cada una de las entrevistas realizadas, al 
igual que en el principio del estudio, las participantes han sido preguntadas por la aparición 
de modificaciones en sus hábitos. Se puso especial interés en los siguientes aspectos: 

- Procesos infecciosos, aparición de enfermedades o patología severas que hayan 
conllevado internamiento hospitalario. 

- Inicio de nuevos tratamientos, con especial énfasis en aquellos recogidos en los 
criterios de exclusión del proyecto. 

- Aparición de sucesos imprevistos que hayan podido conllevar estados de estrés 
prolongado o situaciones estresantes de larga duración. 

- Modificaciones sustanciales en la actividad física habitual. 

- Modificaciones sustanciales en los hábitos alimentarios o introducción de suple-
mentos alimentarios en la dieta habitual. 

No se ha observado durante el proceso de investigación ninguna variación significativa 
en las participantes con respecto a los datos recogidos respecto a sus hábitos de vida. 

 

o 4.3.- Instrumentos de medida. 

 4.3.6.- Otras variables. 

Se han recogido otras variables cuya modificación podría resultar interesante para el 
estudio en cada una de las entrevistas realizadas a las participantes en el estudio: tensión 
arterial, frecuencia cardiaca, peso, índice de masa corporal, número de episodios de patolo-
gía, si existieron, en el periodo evaluado. 

Hay que destacar, que en ninguna de las participantes del estudio se han observado 
variaciones significativas en los datos recogidos entre las diferentes mediciones realizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 
 

5.- RESULTADOS  

o 5.1.- Características descriptivas de las muestras. 

o 5.2.- Longitud telomérica. 

 5.2.1.- Longitud Telomérica en grupo MFLNS. 

 5.2.2.- Longitud Telomérica en grupo Yoga. 

 5.2.3.- Comparativa. 

 5.2.4.- Resultado global. 

o 5.3.- Nivel del estrés percibido. 

 5.3.1.- Estrés percibido en grupo MFLNS. 

 5.3.2.- Estrés percibido en grupo Yoga. 

 5.3.3.- Comparativa. 

 5.3.4.- Resultado global 

o 5.4.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según SF36. 

 5.4.1.- Calidad de vida relacionada con la salud en grupo MFLNS. 

 5.4.2.- Calidad de vida relacionada con la salud en grupo Yoga. 

 5.4.3.- Comparativa. 

 5.4.4.- Resultado global. 

o 5.5.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según EQ-5D-5L. 

 5.5.1.- Calidad de vida relacionada con la salud en grupo MFLNS. 

 5.5.2.- Calidad de vida relacionada con la salud en grupo Yoga. 

 5.5.3.- Comparativa. 

 5.5.4.- Resultado global. 
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o 5.1.- Características descriptivas de las muestras. 

Se ha realizado el tratamiento de los datos mediante el análisis descriptivo de las va-
riables sociodemógráficas y físicas de las muestras para valorar si son comparables. 

La edad media de las participantes en el grupo YOGA fue de 52,68 años (DT 6,607), 
con edades entre 36,68 y 61,78 años, y en el grupo MFLNS fue de 49,26 años (DT 7,035), con 
edades comprendidas entre 36,59 y 61,84 años en el momento del inicio de recogida de los 
datos (tabla 1). No existen diferencias significativas entre los grupos (p-valor=0,236) respecto 
a la edad. En cuanto al resultado de los test no paramétricos, es similar e indica que la distri-
bución de la variable edad es la misma en ambos grupos (p-valor=0,154). 

 

                                  Grupo YOGA               Grupo MFLNS 

Gráfico 1: intervalos de confianza de ambos grupos para la variable edad 

 

La altura media del grupo YOGA es de 1,62 metros (DT 0,059), mínimo de 1,51 m. y 
máximo de 1,73 m. La altura media en el grupo MFLNS es de 1,63 m (DT 0,052), con un mínimo 
de 1,55 m y un máximo de 1,70 m. (tabla 2). La variable altura no presenta diferencias esta-
dísticamente significativas entre los dos grupos (p-valor=0,689). 

 
     Grupo YOGA   Grupo MFLNS 

Gráfico 2: intervalos de confianza de ambos grupos para la variable altura 
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El peso medio en kilogramos (Kg) en el grupo YOGA es de 64,19 Kg (DT 8,840), y en el 
grupo MFLNS es de 62,57 Kg (DT 11,104). (tabla 3). La variable peso presenta asimetrías entre 
los grupos con valores en general más altos en el grupo de YOGA. Según los criterios de nor-
malidad para muestras de pequeño tamaño las muestras no se considerarían inicialmente 
normales. Si consideramos las muestras como normales no aparecen diferencias estadística-
mente significativas entre los dos grupos (p-valor=0,694). No obstante, se analizan los resul-
tados mediante test no paramétricos cuyo resultado indica que la distribución de la variable 
peso es la misma en ambos grupos (p-valor=0,437). 

 
           GRUPO YOGA       GRUPO MFLS 

Gráfico 3: intervalos de confianza de ambos grupos para la variable peso 

 

El índice de masa corporal medio de las participantes en el grupo YOGA es de 24,40 
Kg/m2  (DT 3,412), y en el grupo MFLNS es de 23,56 Kg/m2 (DT4,583) en el momento del inicio 
de la recogida de los datos (tabla 4). El índice de masa corporal presenta una distribución 
levemente asimétrica entre ambos grupos, no obstante no se detectan diferencias estadísti-
camente significativas (p-valor=0,613). 

 
    Grupo YOGA   Grupo MFLNS 

Gráfico 4: intervalos de confianza de ambos grupos para la variable IMC 
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Con respecto a la profesión, en el grupo de YOGA se observa que 8 de las participantes, 
57,1 %, son profesionales con alta cualificación, 4 de ellas, 28,6%, con cualificación intermedia 
y 2 más, 14,3%, desarrollan trabajos no cualificados. En el grupo MFLNS se observa que 4 de 
las participantes son profesionales con alta cualificación, 40%, y 6 de ellas, 60% de cualifica-
ción intermedia (tabla 5). No se observan diferencias significativas entre los grupos, (p-valor= 
0,919). 

 
Gráfico 5: porcentajes de ambos grupos para la profesión 

Respecto al domicilio se observa que entre las participantes en el grupo YOGA, 11 de 
ellas, 78,6%, viven en la zona urbana de la ciudad, y el resto, 3 participantes, 21,4%, viven en 
el alfoz de la misma. En el grupo MFLNS, el 100% de las participantes, 10, viven en zona urbana 
(tabla 6). No se observan diferencias estadísticamente significativas entre los grupos a pesar 
de los datos encontrados, (p-valor= 0,128). 

 

 
Gráfico 6: porcentajes de ambos grupos para el domicilio 

 

 

 

 

 

57,1% 

28,6% 

14,3% 

60% 

21,4% 

40% 

78,6% 
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o 5.2.- Longitud telomérica. 

 5.2.1.- Longitud Telomérica en grupo MFLNS. 

Entre las mujeres estudiadas en el grupo de MFLNS se observa que al final de la inter-
vención programada de 8 semanas con el programa MBSR, 4 de ellas presentan una longitud 
mayor de sus telómeros, y 6 un acortamiento de los mismos. Sin embargo, en la medición 
siguiente, realizada 4 meses después de la finalización del programa MBSR, a los 6 meses del 
comienzo del estudio se observa que existe una mayor longitud telomérica respecto a la lon-
gitud de la primera toma en 6 de las participantes, y acortamiento en otras 4. Por lo tanto, se 
observó, al final del estudio, alargamiento telomérico en el 60% de las mujeres estudiadas en 
el grupo MFLNS. 

Teniendo en cuenta que se trata de una muestra pequeña donde los datos no siguen 
una distribución normal en todas las tomas, se realiza el análisis de los resultados mediante 
test no paramétricos.  

La comparación entre las tres mediciones realizadas en el grupo MFLNS, mediante 
pruebas no paramétricas (la prueba de Friedman para muestras relacionadas para análisis de 
la varianza de dos factores por rangos) no mostró diferencias estadísticamente significativas 
entre los resultados obtenidos (p-valor=0,905) (tabla 7). 

 

o 5.2.- Longitud telomérica. 

 5.2.2.- Longitud Telomérica en grupo Yoga. 

Entre las mujeres estudiadas en el grupo de YOGA se observa que en la primera re-
visión llevada a cabo tras 8 semanas, 5 de ellas presentaron una longitud mayor de sus teló-
meros, mientras que en las otras 9 participantes se constató un acortamiento telomérico. En 
la medición llevada a cabo al final del estudio, 4 meses después, se observó que 6 de ellas 
presentaron una longitud telomérica mayor con respecto a la medición inicial, y acortamiento 
en las otras 8 participantes. Por lo tanto, se observó, al final del estudio, alargamiento telo-
mérico en el 42,8% de las mujeres estudiadas en el grupo YOGA. 

El análisis comparativo de los datos obtenidos de las diferentes tomas en el grupo 
YOGA (primera con segunda, segunda con tercera y primera con tercera) realizada mediante 
pruebas no paramétricas (la prueba de Friedman para muestras relacionadas para análisis de 
la varianza de dos factores por rangos) no mostró diferencias estadísticamente significativas 
en los resultados obtenidos (p-valor=0,526) (tabla 7). Si sometemos los resultados obtenidos 
a los test estadísticos habituales, considerando las muestras como normales, el resultado no 
es tampoco estadísticamente significativo, excepto en la comparación entre la primera y la 
segunda medición donde se obtiene una diferencia significativa (p-valor=0,016) que no se 
mantiene en el resto de mediciones. Se trata de un dato aislado que puede encontrarse en 
relación con el hecho de que la distribución de los datos en la primera medición de longitud 
telomérica en el grupo YOGA no sigue una distribución normal. No obstante, al realizar el 
análisis no paramétrico mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras 
relacionadas, empleando los mismos datos, se obtiene que existe una diferencia significativa 
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(p=valor=0,022) (tabla 8). Se observa por lo tanto un cambio significativo en la longitud telo-
mérica en el grupo YOGA entre la primera y la segunda de las tomas. Existe un acortamiento 
significativo.  

 

o 5.2.- Longitud telomérica. 

 5.2.3.- Comparativa. 

Los datos recogidos al principio del estudio muestran que en el grupo de YOGA, la 
longitud telomérica media es de 1148,89 kb/célula (DT 894,188) y en el grupo MFLNS de 
1308,58 kb/célula (2594,634) (tabla 9). Estos datos indican, que la longitud telomérica media 
de las participantes en el grupo MFLNS es ligeramente superior a la de las participantes en el 
grupo YOGA. Los datos no siguen una distribución normal en ninguno de los dos grupos según 
los resultados de los test de normalidad, aplicados. Teniendo en cuenta esto, los datos son 
sometidos a test no paramétricos con el fin de comprobar si existen diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos con respecto a los datos obtenidos en la primera medi-
ción de longitud telomérica. El resultado, tras realizar test no paramétricos para muestras 
independientes es que no existen diferencias significativas entre los grupos YOGA y MFLNS al 
principio del estudio (p-valor=0,192 según la prueba U de Mann Whitney para muestras inde-
pendientes) (tabla 10). 

 

 
Gráfico 7: Test no paramétricos primera toma 

 

En la medición llevada a cabo a las 8 semanas se muestra que la longitud telomérica 
media en el grupo YOGA es de 440,65 kb/cel (DT 240,001) y en el grupo MFLNS de 707,72 
kb/cel (292,591) (tabla 9). De nuevo la longitud media es superior en el grupo MFLNS. No 
obstante, al comparar las muestras mediante los test no paramétricos escogidos se determina 
que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos (p-va-
lor=0,403) (tabla 10). 
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Gráfico 8: Test no paramétricos segunda toma 

 

En la última medición llevada a cabo a los 6 meses se observa que la longitud telomé-
rica media en el grupo YOGA es de 497,59 kb/cel (DT 527,871) y en el grupo MFLNS de 1175,08 
kb/cel (DT 1238,808) (tabla 9). De nuevo se observa una mayor longitud media en el grupo 
MFLNS. Sin embargo, las pruebas de contraste de hipótesis aplicadas a las muestras indican 
que no existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos al final del estudio 
(p-valor=0,625) (tabla 10).  

 
Gráfico 9: Test no paramétricos tercera toma 
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o 5.2.- Longitud telomérica. 

 5.2.4.- Resultado global. 

Teniendo en cuenta los análisis llevados a cabo no se obtienen diferencias estadística-
mente significativas entre los dos grupos ni dentro de ninguno de los mismos entre el princi-
pio y el final del estudio. Hay que destacar que los datos han sido analizados empleando test 
paramétricos y no paramétricos, obteniendo el mismo resultado.  

En base a los hallazgos expresados se realizó la valoración sobre los resultados obte-
nidos de manera individual. El estudio individualizado muestra que en el grupo MFLNS el 60% 
de las participantes tienen unos telómeros más largos tras la intervención, mientras que entre 
las participantes en el grupo YOGA se observa un alargamiento telomérico en un 42,8%.  

 
          fig.8 

Si realizamos el cálculo del número necesario a tratar (NNT) tomando los resultados 
obtenidos en ambos tratamientos con la muestra analizada, obtenemos un NNT de 6 mujeres, 
durante 6 meses, para evitar un caso de acortamiento telomérico. Los resultados muestran 
un intervalo de confianza que incluye el valor 0,00, lo cual es acorde con el resultado no sig-
nificativo del estudio, ya que, según este parámetro, el tratamiento mediante MFLNS puede 
ser tener efecto sobre el acortamiento telomérico o no, o al menos un efecto similar al obte-
nido mediante la terapia mediante YOGA. 

No obstante, se realiza a continuación una proyección teórica sobre una muestra ma-
yor, suponiendo un resultado similar respecto a los porcentajes, con la intención de investigar 
un resultado probable.  

2

ACORTA ALARGA Total

  

MFLNS  4 6 10
YOGA  8 6 14
Total 12 12 24

Tiempo observado 0,5 Prevalencia en casos 0,33 0,14 0,52
Prevalencia en controles 0,50 0,30 0,70

Incidencia de acortamiento en MFLNS (Ie) 0,40 0,20 0,60
Incidencia de acortamiento en YOGA (Io) 0,57 0,37 0,77 Razón de prevalencias (RP) 0,67 0,25 1,78

Diferencia de prevalencias -0,17 -0,56 0,22
Riesgo Relativo (RR) 0,70 0,29 1,69
Reducción del riesgo relativo (RRR) 0,30 -0,69 0,71 Odss Ratio (OR) 0,50 0,10 2,60
Reducción absoluta del riesgo (RAR) 0,17 -0,23 0,57

NNT(1) 6 2 -5
NNH(2)    
Tiempo hipotético 0,5 años

NNT(1) hipotético 6 2 -4
NNH(2) hipotético    
(1) Número Necesario de pacientes a tratar

Autores: Salvador Pita Fernández, Teresa Seoane Pillado, Sonia Pértega Díaz. Unidad de epidemiología clínica y bioestadística del CHUAC

Número necesario de pacientes a tratar para reducir un evento

Tipo de estudio

(1) Número Necesario de pacientes a dañar, cuando el NNT es negativo

 
(1.prevalencia / 2. casos y controles / 3. seguimiento)

I.C 95%

Años/Meses/Semanas/Días

Estudio de prevalencia

años
I.C 95%

NNT

prevalencia

Estudio de prevalencia
 

 I.C 95%
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En este caso, se realiza la proyección sobre una población 10 veces mayor que la estu-
diada. Se realiza el cálculo tomando como efecto adverso “el acortamiento telomérico”, y se 
compara el efecto de las dos intervenciones, mindfulness y yoga sobre el mismo. Se observa 
que se obtiene un NNT similar, pero en este caso con un resultado válido, a favor de la terapia 
mindfulness sobre la terapia yoga. 

 

 
          fig 9. 

Teóricamente, si los resultados se mantienen en una muestra más grande, en el grupo 
MFLS sufren acortamiento telomérico un 40% de las participantes y en el grupo YOGA, sufren 
acortamiento telomérico un 57%.  El riesgo relativo, que es el cociente entre los expuestos a 
mindfulness y los no expuestos (expuestos a yoga), es en este caso (0.40/0.57=0.70).  El riesgo 
de acortamiento telomérico en los sujetos que reciben terapia mindfulness respecto a los que 
reciben terapia yoga es por tanto de 0.70.  La reducción del riesgo relativo (RRR) es el com-
plemento del RR, es decir, (1-0.70) x 100 = 30%, o lo que es lo mismo, el porcentaje de eventos 
en el grupo no expuestos (YOGA) menos el porcentaje de eventos en el grupo de expuestos 
(MFLNS) dividido entre el porcentaje en el grupo de no expuestos (YOGA), ((57%-40%)/57%)X 
100 = 30%.  Por lo tanto, la terapia con mindfulness reduce el riesgo de acortamiento telomé-
rico un 30% relativo al que ocurre con terapia yoga.  La reducción absoluta del riesgo (RAR) 
sería: 0.57-0.40= 0.17 (17%).  La siguiente pregunta sería: ¿Cuántas mujeres tendríamos que 
tratar para evitar un solo caso de acortamiento telomérico?  En otras palabras ¿cuál es el 
NNT?  Su cálculo requiere una simple regla de tres que se resuelve dividiendo 1/RAR.  En este 
caso 1/0.17 = 5,88 » 6.  Por tanto la respuesta es que necesitamos intervenir sobre 6 mujeres 
mediante mindfulness durante 6 meses para evitar un caso de acortamiento telomérico. Teo-
ricamente, equivaldría al tratamiento de 3 mujeres durante un año, si bien es cierto que se 
trata de una proyección puramente teórica. 

2

ACORTA ALARGA Total

  

MFLNS  40 60 100
YOGA  80 60 140
Total 120 120 240

Tiempo observado 0,5 Prevalencia en casos 0,33 0,27 0,39
Prevalencia en controles 0,50 0,44 0,56

Incidencia de acortamiento en MFLNS (Ie) 0,40 0,34 0,46
Incidencia de acortamiento en YOGA (Io) 0,57 0,51 0,63 Razón de prevalencias (RP) 0,67 0,49 0,91

Diferencia de prevalencias -0,17 -0,29 -0,04
Riesgo Relativo (RR) 0,70 0,53 0,93
Reducción del riesgo relativo (RRR) 0,30 0,07 0,47 Odss Ratio (OR) 0,50 0,30 0,84
Reducción absoluta del riesgo (RAR) 0,17 0,05 0,30

NNT(1) 6 4 23
NNH(2)    
Tiempo hipotético 1 años

NNT(1) hipotético 3 2 12
NNH(2) hipotético    
(1) Número Necesario de pacientes a tratar

Autores: Salvador Pita Fernández, Teresa Seoane Pillado, Sonia Pértega Díaz. Unidad de epidemiología clínica y bioestadística del CHUAC

Número necesario de pacientes a tratar para reducir un evento

Tipo de estudio

(1) Número Necesario de pacientes a dañar, cuando el NNT es negativo

 
(1.prevalencia / 2. casos y controles / 3. seguimiento)

I.C 95%

Años/Meses/Semanas/Días

Estudio de prevalencia

años
I.C 95%

NNT

prevalencia

Estudio de prevalencia
 

 I.C 95%
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o 5.3.- Nivel del estrés percibido. 

 5.3.1.- Estrés percibido en grupo MFLNS. 

Se observa que, teniendo en cuenta los estadísticos descriptivos de las muestras en 
los 3 momentos de medición, existe una disminución del valor medio del nivel de estrés per-
cibido. Esta disminución es más notable entre la primera y segunda medición y permanece al 
final del estudio (tabla 11). 

Al someter los datos al análisis estadístico se observa una diferencia significativa entre 
los resultados obtenidos en las diferentes tomas. Los datos sometidos a test tanto paramétri-
cos como no paramétricos, empleados teniendo en cuenta el pequeño tamaño muestral, in-
dican que se produce una disminución significativa del nivel de estrés, medido mediante PSS, 
en las participantes del grupo MFLNS a lo largo del estudio (p-valor = 0,043). El análisis de 
contraste de hipótesis muestra igualmente diferencias significativas (p-valor= 0,021) (tablas 
12 y 13). 

El análisis individual de los datos muestra que en el grupo MFLNS, 8 de las participan-
tes 80% presentaron una disminución de su nivel de estrés, medido mediante PSS, 1 partici-
pante presentó empeoramiento y otra permaneció sin cambios. 

 

o 5.3.- Nivel del estrés percibido. 

 5.3.2.- Estrés percibido en grupo Yoga. 

Teniendo en cuenta los estadísticos descriptivos de las muestras en los 3 momentos 
de medición, existe una disminución del valor medio del nivel de estrés percibido en el grupo 
YOGA. Esta disminución es más notable entre la primera y segunda medición y permanece al 
final del estudio (tabla 11). 

Al someter los datos al análisis estadístico se observa una diferencia significativa entre 
los resultados obtenidos en las diferentes tomas. Los datos sometidos a test paramétricos 
muestran diferencias significativas entre la primera y segunda tomas, así como al principio y 
final del estudio, con una diferencia no significativa entre las tomas realizadas a las 8 semanas 
y al final. Los test no paramétricos, empleados teniendo en cuenta el pequeño tamaño mues-
tral, indican que si bien no es posible afirmar que existen diferencias significativas entre las 
tres tomas realizadas (p-valor=0,058 según prueba de Friedman) sí que se observa una dife-
rencia significativa en la comparación entre los resultados de la primera y la última toma (p-
valor=0,030 según la prueba de rangos de Wilcoxon) (tablas 12 y 13). 

El análisis individual de los datos muestra que en el grupo YOGA, 9 de las participantes. 
64,28% presentaron una disminución de su nivel de estrés, medido mediante PSS, 3 partici-
pantes presentaron empeoramiento y 2 de ellas permanecieron sin cambios. 
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o 5.3.- Nivel del estrés percibido. 

 5.3.3.- Comparativa. 

Los datos recogidos al principio del estudio muestran una diferencia entre las medias 
de nivel de estrés entre los dos grupos, con una media de nivel de estrés percibido de 26,30 
(DT 9,650) en el grupo MFLNS y de 20,86 (DT 9,347) en el grupo YOGA (tabla 11). Estos datos 
pueden explicarse por el hecho de que las personas interesadas en participar en un grupo de 
mindfulness son, por lo general, personas con niveles de estrés más elevados, que buscan 
mejorar su situación a través de la práctica de la meditación.  

No obstante, el análisis estadístico para muestras independientes no muestra diferen-
cias significativas entre los grupos, ni al principio, ni a las 8 semanas, ni al final del estudio 
(con p-valores = 0,912; 0,838 y 0,314 respectivamente) (tabla 14). 

El análisis de las muestras mediante test no paramétricos arroja el mismo resultado, 
no se aprecian diferencias significativas entre los grupos MFLNS y YOGA en ninguna de las 
tres tomas realizadas (p-valores= 0,154; 0,371 y 0,546) (tabla 15). 

 

 
Gráfico 10: Test no paramétricos nivel de estrés 

 

o 5.3.- Nivel del estrés percibido. 

 5.3.4.- Resultado global. 

Teniendo en cuenta los análisis llevados a cabo se observa que existen diferencias sig-
nificativas en el nivel de estrés entre el principio y el final del estudio en ambos grupos. No 
observándose que esta diferencia sea mayor en un grupo que en el otro. Hay que destacar 
que los datos han sido analizados empleando test paramétricos y no paramétricos teniendo 
en cuenta que se trata de un tamaño muestral pequeño. 

La valoración individual sobre los resultados obtenidos muestra que en el grupo 
MFLNS el 80% de las participantes tienen un nivel de estrés inferior tras la intervención, mien-
tras que entre las participantes en el grupo YOGA se observa disminución del estrés en un 
64,28%. 

En base a estos resultados se realiza un análisis comparando los niveles de estrés de 
todas las participantes en el estudio al principio y al final del mismo, sin realizar diferenciación 
por grupo. De este modo se pretende observar si existe una diferencia significativa en el nivel 
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de estrés al principio y al final de la intervención en el grupo conformado por todos los prac-
ticantes de técnicas de relajación. 

El análisis descriptivo de los datos muestra que la media de estrés de todas las parti-
cipantes en el estudio era de un nivel de estrés percibido de 23,13 (DT 9,661) al inicio del 
mismo, de 17,92 (DT 9,708) a las 8 semanas y de 19 al final (DT 8,496) (tabla 16). La distribu-
ción de las muestras eran normal excepto en la muestra obtenida en la segunda de las tomas. 

Se observa mediante test paramétricos que existe una diferencia significativa entre 
los resultados obtenidos al principio y al final de la intervención a las 8 semanas (p-valor= 
0,007) y una diferencia significativa entre el principio y el final del estudio (p-valor= 0,004). La 
diferencia entre los resultados obtenidos entre la medición realizada a las 8 semanas y el final 
no es significativa (p-valor= 0,331) (tabla 17). Las técnicas de contraste de hipótesis indican 
que existen diferencias significativas entre las distribuciones de las tres tomas (p-valor<0,05). 
Si analizamos las comparaciones entre cada uno de los momentos observamos que la signifi-
cación se mantiene entre la primera toma con respecto a la segunda y la última pero no per-
siste entre la toma realizada en medio del estudio y al final (tabla 18). 
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o 5.4.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según SF36. 

 5.4.1.- Calidad de vida relacionada con la salud en grupo MFLNS. 

La revisión de los datos estadísticos descriptivos de las muestras en los tres momentos 
de medición, respecto a los resultados totales obtenidos en la escala de nivel de calidad de 
vida SF36, muestra un aumento a lo largo del estudio. Este aumento es más notable entre la 
primera y segunda medición y permanece al final del estudio (tabla 19). 

Al someter los datos al análisis estadístico, se observa una diferencia significativa entre 
los resultados obtenidos entre la primera y segunda tomas (p-valor=0,043), así como entre la 
primera y la tercera (p-valor=0,024). La diferencia encontrada, entre la segunda y tercera to-
mas, no es significativa (p-valor=0,712) (tabla 20).  

Los datos sometidos a test no paramétricos, indican que no existe una diferencia es-
tadísticamente significativa respecto al nivel de calidad de vida según el resultado total del 
SF36 al comparar las tres tomas empleando los test de Friedman para análisis de la varianza 
de los factores por rangos (p-valor=0,150). Sin embargo, el análisis pormenorizado por parejas 
muestra una diferencia significativa entre los resultados al principio y final del estudio, cuando 
estos se analizan mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras relacio-
nadas (p-valor= 0,047) (tablas 21). 

El análisis individual de los datos muestra que en el grupo MFLNS, 7 de las participan-
tes, el 70%, presentaron un aumento de los niveles de calidad total de vida según la escala 
SF36; 2 de ellas, 20%, presentaron un descenso y otra no presentó a penas variación (se ha 
considerado como variación aquella mayor a 1 punto). 

  

o 5.4.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según SF36. 

 5.4.2.- Calidad de vida relacionada con la salud en grupo Yoga. 

Los estadísticos descriptivos de las muestras recogidas en los tres momentos de me-
dición en el estudio, muestran, respecto a los resultados totales obtenidos en la escala de 
nivel de calidad de vida SF36, escasa variación a lo largo del estudio (tabla 19). 

Al someter los datos al análisis estadístico, no se observa una diferencia significativa 
entre los resultados obtenidos al comparar las diferentes mediciones entre sí. (Entre la pri-
mera y segunda muestras se obtiene p-valor=0,423; entre la segunda y la tercera se obtiene 
p-valor=0,227; y entre la primera y la tercera muestras se obtiene p-valor=0,594) (tabla 20).  

No existe una diferencia estadísticamente significativa respecto al nivel de calidad de 
vida según el resultado total del SF36 al comparar los resultados en las tres tomas empleando 
los test de Friedman para muestras relacionadas para análisis de la varianza de los factores 
por rangos (p-valor=0,607). El análisis pormenorizado por parejas tampoco muestra una dife-
rencia significativa entre los resultados cuando estos se analizan mediante la prueba de ran-
gos con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas (tablas 21). 

El análisis individual de los datos muestra que en el grupo YOGA, el 35,71 % de las 
participantes  presentaron un aumento de los niveles de calidad total de vida según la escala 
SF36, el mismo porcentaje de ellas, 35,71%, no presentó variación y el resto, 28,57%, presentó 
un descenso (se ha considerado como variación aquella mayor a 1 punto). 
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o 5.4.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según SF36. 

 5.4.3.- Comparativa. 

Los datos recogidos al principio del estudio muestran una diferencia entre las medias 
de nivel de calidad de vida según la escala SF36 entre los dos grupos, con una media de 56,80 
ptos. (DT 15,739) en el grupo MFLNS y de 77,01 ptos. (DT 12,277) en el grupo YOGA (tabla 
21). Estos datos pueden explicarse, como ocurre al analizar el nivel de estrés, por el hecho de 
que las personas interesadas en participar en un grupo de mindfulness son, por lo general, 
personas con niveles de estrés más elevados con afectación sobre su nivel de calidad de vida, 
que buscan mejorar su situación a través de la práctica de la meditación. Puede deducirse, 
del mismo modo, que las personas que pertenecen a grupos de YOGA ya han mejorado su 
situación basal gracias a la práctica. 

El análisis estadístico para muestras, normales, independientes muestra diferencias 
significativas entre los grupos al principio del estudio (p-valor=0,002). La diferencia significa-
tiva no se mantiene a las 8 semanas, ni al final del estudio (p-valores= 0.227 y 0,437 respecti-
vamente) (tabla 22). 

El análisis de las muestras mediante test no paramétricos arroja el mismo resultado, 
se aprecian diferencias significativas entre los grupos MFLNS y YOGA al principio del estudio, 
(p-valor= 0,001) (tabla 23). 

Los resultados obtenidos tras el análisis son coherentes con la diferencia observada al 
analizar los resultados de las medias en las tres mediciones y obedecen a las características 
de las muestras. El hecho de que la diferencia deje de ser significativa a lo largo del estudio 
muestra un dato favorable respecto al cambio observado en el grupo MFLNS hacia la mejoría. 

 
Gráfico 11: Test no paramétricos nivel Calidad de vida según SF36 

o 5.4.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según SF36. 

 5.4.4.- Resultado global. 

Teniendo en cuenta los análisis llevados a cabo se observa que existen diferencias sig-
nificativas entre los grupos al principio del estudio, y que estas van desapareciendo con el 
avance a lo largo del proceso. El análisis de los resultados muestra variaciones en los datos 
del grupo MFLNS con aumento del nivel de calidad de vida y el mantenimiento en el grupo 
YOGA que concuerdan con la desaparición de las diferencias observadas.  

Hay que destacar que los datos han sido analizados empleando test paramétricos y no 
paramétricos teniendo en cuenta que se trata de un tamaño muestral pequeño. 
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En base a los hallazgos expresados se realizó la valoración sobre los resultados obte-
nidos de manera individual. El estudio individualizado muestra que en el grupo MFLNS el 70% 
de las participantes tienen un nivel superior de calidad de vida total según la escala SF36 tras 
la intervención, mientras que entre las participantes en el grupo YOGA se observa aumento 
en un 35,7%. Este dato es igualmente acorde con los valores superiores al principio del estu-
dio observados en el grupo YOGA. 

Al realizar un análisis comparando los niveles de calidad de vida de todas las partici-
pantes en el estudio al principio y al final del mismo, sin realizar diferenciación por grupo, el 
análisis descriptivo de los datos muestra que la media de nivel de calidad de vida total según 
la escala SF36 de todas las participantes en el estudio era de 68,59 ptos. (DT 16,902)  al inicio 
del mismo, de 75,52 ptos. (DT 15,376) a las 8 semanas y de 73,09 ptos (DT 16,668) al final 
(tabla 24). 

 La comparación entre los resultados de las diferentes tomas permite observar que no 
existe diferencia significativa entre los resultados obtenidos al principio y al final del mismo 
(p-valor = 0,147) (tabla 25). Igualmente, los datos, sometidos a test no paramétricos no mues-
tran diferencias significativas entre las tres tomas (p-valor según Friedman=0,135) (tabla 26). 

El análisis pormenorizado demuestra que sí existe diferencia significativa entre los re-
sultados obtenidos entre la primera y segunda medición tanto en el análisis mediante pruebas 
paramétricas (p-valor=0,030) (tabla 25), como en el análisis no paramétrico empleando la 
prueba de Wilcoxon (p-valor=0,026) (tabla 26). No obstante, está diferencia no se mantiene 
y el análisis global no la detecta. 
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o 5.5.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según EQ-5D-5L. 

 5.5.1.- Calidad de vida relacionada con la salud en grupo MFLNS. 

Los datos con respecto al nivel de calidad de vida relacionada con la salud según la 
escala EQ-5D-5L se expresan, como se ha explicado previamente, en dos parámetros, EQus y 
EQVas, por lo que se realiza el análisis de ambos resultados por separado.  

La revisión de los datos estadísticos descriptivos de las muestras en los tres momen-
tos de medición, respecto a los resultados obtenidos mediante la escala EQ-5D-5L, muestra 
un aumento de la media entre los valores al principio y final del estudio en el grupo MFLNS 
respecto a ambos parámetros, EQus y EQVas. Este aumento no es progresivo, sino que se 
observan cambios en la medición realizada a las 8 semanas, al finalizar el programa de inter-
vención reglada. Se observa, en el caso del parámetro EQus, una disminución leve al final del 
programa para posteriormente constatarse un leve aumento en la muestra final. En el caso 
del parámetro EQVas lo que se observa es un aumento al final de las 8 semanas de interven-
ción con un leve descenso al final del estudio (tabla 27). 

Al someter los datos al análisis estadístico, se observa distribución no normal en varias 
de las muestras, por lo que su análisis se ha llevado a cabo mediante test no paramétricos.  

Los resultados al someter los datos a la prueba de Friedman para muestras relaciona-
das, indican que no existe una diferencia estadísticamente significativa respecto al nivel de 
calidad de vida relacionado con la salud según la escala EQ-5D-5L al comparar las tres tomas 
en el parámetro EQus (p-valor=0,207), ni en el parámetro EQVas (p-valor=0,107). El análisis 
pormenorizado por parejas tampoco muestra una diferencia significativa al comparar los da-
tos obtenidos en los tres momentos del estudio, cuando estos se analizan mediante la prueba 
de rangos con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas (tabla 28). 

El análisis individual de los datos muestra que en el grupo MFLNS, respecto al resul-
tado EQus, 6 de las participantes, el 60%, presentaron un aumento de los niveles de calidad 
de vida según la escala EQ-5D-5L, 2 de ellas, 20%, presentaron un descenso y otras 2 no pre-
sentaron variación. Con respecto al valor EQVas, se observa que 6 de las participantes, 60%, 
del grupo presentaron aumento, 3 de ellas presentaron descenso y 1 se mantuvo igual. 

El análisis del nivel de calidad de vida relacionada con la salud mediante EQ-5D-5L 
permite comparar los resultados obtenidos en una determinada muestra con respecto a los 
valores de referencia del país y la comunidad en rangos de edad y separados por sexo. 

Los datos más actuales para la comparación proceden de la encuesta nacional de salud 
de España (ENSE) 2011/2012 publicada en el año 2014 (274)(278). Para la comparación de los 
valores EQus en mujeres se emplean además los datos, de 2009, obtenidos del estudio publi-
cado en “Self-reported population health: an international perspective based on EQ-5D” en 
2014 (277) (Tabla 34). 

La comparación de los valores encontrados en la muestra analizada puede llevarse a 
cabo de diferentes modos. 

Si tenemos en cuenta la edad media del grupo MFLNS al principio y final del estudio, 
observamos una media de 49,26 años al principio y de 49,82 años al final. Los datos relativos 
a esa edad para los parámetros EQus y EQVas se enmarcan en el grupo entre 45 y 54 años, 
aportando así un valor con el que comparar los resultados encontrados en las muestras. No 
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obstante, con el fin de aportar precisión se han comparado los resultados, no solo con la me-
dia obtenida para la edad del grupo sino también con la media obtenida del valor teórico que 
cada participante debería tener en cada momento del estudio según la franja de edad en la 
que se encontraba (tabla 35). 

Al comparar los valores del parámetro EQus, mediante test no paramétricos teniendo 
en cuenta el tipo de distribución y tamaño de las muestras, se observa que en el inicio del 
estudio, la media se encuentra en 0,810. Este valor es inferior de los valores de las medias 
para el mismos parámetro en la población Española de forma global, 0,929, (p-valor=0,017); 
inferior que el obtenido para el grupo formado por todas las mujeres españolas, 0,912 (p-
valor=0,047), mujeres españolas entre 45-54 años 0,919, (p-valor=0,047), y todos los caste-
llano y leoneses en la misma franja de edad, 0,969 (p-valor=0,007), con una diferencia signi-
ficativa en todos los casos. Al comparar los valores obtenidos en la primera medición con el 
resultado teórico que debería obtenerse si cada participante tuviera el nivel EQus que le co-
rresponde para su rango de edad tanto a nivel estatal, 0,920, como de la comunidad autó-
noma, 0,954, observamos nuevamente que nuestro grupo se encuentra por debajo, con una 
diferencia significativa en ambos casos (p-valores= 0,022 y 0,009 respectivamente) (tabla 36).  

Los resultados muestran de nuevo que el nivel de calidad de vida de las participantes 
en el grupo MFLNS es inferior al que deberían tener al compararlo con mujeres de su misma 
edad. Este hecho nos permite inferir que las personas interesadas en participar en grupos de 
meditación tienen un nivel de calidad de vida relacionado con la salud inferior a la población 
general. 

La comparación de los resultados obtenidos por las participantes en el grupo MFLNS 
una vez finalizado el estudio, respecto a los datos de referencia en la población, muestra que 
la práctica de MFLNS eleva los valores EQus. Al final del estudio la media del grupo MFLNS se 
sitúa en 0,849. La comparativa con los datos de poblaciones de referencia muestran que no 
existen diferencias significativas al comparar con la media nacional total (p-valor=0,329); ni 
con el conjunto total de mujeres españolas (p-valor=0,329); ni con el conjunto de mujeres 
entre 45-54 años a nivel estatal (p-valor=0,572); ni para todos los castellano y leoneses en la 
misma franja de edad (p-valor=0,072). La comparación con el valor teórico atendiendo a los 
rangos de edad de las participantes y su nivel EQus teórico según el mismo no muestra dife-
rencias significativas ni para el grupo de mujeres españolas (p-valor=0,644), ni para el grupo 
de castellano y leoneses sin diferenciar por sexo (p-valor=0,166) (tabla 36). 

El análisis del parámetro EQVas empleando el mismo método muestra que, en el inicio 
del estudio, la media se encuentra en 68,00. Este valor es inferior de los valores de las medias 
para el mismos parámetro en la población Española de forma global, 77,53, pero no existe 
diferencia significativa (p-valor=0,113); inferior que el obtenido para el grupo formado por 
todas las mujeres españolas, 75,72 (p-valor=0,384), mujeres españolas entre 45-54 años 
76,34, (p-valor=0,384), y todos los castellano y leoneses en la misma franja de edad, 79,32 (p-
valor=0,113), sin diferencia significativa en ninguno de los casos. Al comparar los valores ob-
tenidos en la primera medición con el resultado teórico que debería obtenerse si cada parti-
cipante tuviera el nivel EQVas que le corresponde para su rango de edad tanto a nivel estatal, 
74,44, como de la comunidad autónoma, 77,06, observamos nuevamente que nuestro grupo 
se encuentra por debajo, con una diferencia no significativa en ambos casos (p-valores= 0,284 
y 0,139 respectivamente) (tabla 36).  
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Los resultados muestran de nuevo que el nivel de calidad de vida de las participantes 
en el grupo MFLNS es inferior al que deberían tener al compararlo con mujeres de su misma 
edad. Pero en el caso del parámetro EQVas, la diferencia no es significativa.  

La comparación de los resultados obtenidos por las participantes en el grupo MFLNS 
una vez finalizado el estudio respecto a los datos de referencia en la población muestra que 
la práctica de MFLNS eleva los valores EQVas. Al final del estudio la media del grupo MFLNS 
se sitúa en 77,90. En este caso, su valor es superior al de las medias observadas para las po-
blaciones investigadas, con la excepción de la media obtenida para la población de todos los 
castellanos y leoneses, sin separar por sexo, en la franja de edad de 45-54 años. La compara-
tiva con los datos de poblaciones de referencia muestran de nuevo que no existen diferencias 
significativas al comparar con la media nacional total (p-valor=0,799); ni con el conjunto total 
de mujeres españolas (p-valor=0,646); ni con el grupo de mujeres entre 45-54 años a nivel 
estatal (p-valor=0,646); ni para todos los castellano y leoneses en la misma franja de edad (p-
valor=0,779). La comparación con el valor teórico atendiendo a los rangos de edad de las par-
ticipantes y su nivel EQVas teórico según el mismo no muestra tampoco diferencias significa-
tivas ni para el grupo de mujeres españolas (p-valor=0,646), ni para el grupo de castellano y 
leoneses sin diferenciar por sexo (p-valor=0,799) (tabla 36). 

No existen cambios significativos en el parámetro EQVas en el grupo MFLNS a lo largo 
del estudio, aunque se observa su aumento del mismo entre las participantes. 

Si bien es cierto que los cálculos se han llevado a cabo mediante test no paramétricos 
atendiendo a las características de las muestras, la ejecución teórica de los cálculos mediante 
test paramétricos, arrojan resultados similares en todos los casos (tabla 37). 

 

o 5.5.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según EQ-5D-5L. 

 5.5.2.- Calidad de vida relacionada con la salud en grupo Yoga. 

En el grupo YOGA, la revisión de los datos estadísticos descriptivos, respecto a los re-
sultados obtenidos mediante la escala EQ-5D-5L, muestra un leve aumento de la media al 
comparar los datos iniciales con los obtenidos a las 8 semanas y un descenso posteriormente 
al final del estudio respecto a ambos parámetros, EQus y EQVas (tabla 27). 

Los resultados al someter los datos a la prueba de Friedman indican que existe una 
diferencia significativa respecto al nivel de calidad de vida relacionado con la salud según la 
escala EQ-5D-5L al comparar las tres tomas en el parámetro EQus (p-valor=0,024). Sin em-
bargo esta diferencia no se mantiene para el parámetro EQVas (p-valor=0,129) (tabla 28).  

El análisis pormenorizado por parejas muestra una diferencia significativa al comparar 
los datos obtenidos entre la primera y la segunda tomas (p-valor=0,025) donde se observa 
aumento del valor medio del parámetro EQus, indicando mejoría del nivel de calidad de vida 
respecto a la salud en este segmento. Al comparar mediante el mismo método los resultados 
obtenidos entre la muestra en mitad del estudio y el final, se observa igualmente una dife-
rencia significativa mediante la prueba de rangos de Wilcoxon (p-valor=0,018), pero en este 
caso el valor de la media desciende, por lo que se interpreta un empeoramiento respecto a la 
mejoría inicial. Este hecho concuerda con el resultado de la comparativa entre el principio y 
el final del estudio donde no se aprecian diferencias significativas (p-valor=0,906) cuando se 



95 
 

analiza mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas (ta-
bla 28). 

La revisión de los resultados respecto al análisis por parejas del valor EQVas no mues-
tra diferencias significativas entre las diferentes mediciones (tabla 28). 

El análisis individual de los datos muestra que en el grupo YOGA, respecto al resultado 
EQus, 5 de las participantes, el 37,71%, presentaron un aumento de los niveles de calidad de 
vida según la escala EQ-5D-5L, 4 de ellas, 28,57%, presentaron un descenso y otras 5 no pre-
sentaron variación, 37,71%. Con respecto al valor EQVas, se observa que 4 de las participan-
tes, 28,57%, del grupo presentaron aumento, 6 de ellas presentaron descenso, 42,85 y 4 se 
mantuvo igual, 28,57%. 

Con el fin de explicar el hallazgo de diferencias significativas en el valor EQus entre la 
primera y segunda toma se realiza el análisis pormenorizado a ese nivel obteniendo que en 
esa franja 5 de las participantes mejoran, 37,71%, 7 de ellas permanecen igual, 50%, y solo 
una de ellas muestra empeoramiento, 7,14%. Los datos obtenidos en el análisis porcentual 
individualizado coinciden con los observados al analizar las diferencias entre las mediciones 
mediante los test de contraste de hipótesis no paramétricos. Se puede inferir que los resulta-
dos significativos observados se deben fundamentalmente al porcentaje de participantes que 
no presenta cambios en sus valores entre la primera y segunda tomas. 

Como en el grupo MFLNS, se realiza el análisis del nivel de calidad de vida relacionada 
con la salud mediante EQ-5D-5L comparando los resultados obtenidos con los valores de re-
ferencia del país y la comunidad en rangos de edad y por sexo. 

Los datos más actuales para la comparación proceden de la encuesta nacional de salud 
de España (ENSE) 2011/2012 publicada en el año 2014 (273)(277). Para la comparación de los 
valores EQus en mujeres se emplean además los datos, de 2009, obtenidos del estudio publi-
cado en “Self-reported population health: an international perspective based on EQ-5D” en 
2014 (276) (Tabla 34). 

Si tenemos en cuenta la edad media del grupo YOGA al principio y final del estudio, 
observamos una media de 52,68 años al principio y de 53,22 años al final. Los datos relativos 
a esa edad para los parámetros EQus y EQVas se enmarcan en el grupo entre 45 y 54 años, 
aportando así un valor con el que comparar los resultados encontrados en las muestras. Al 
igual que en el caso del grupo MFLNS, con el fin de aportar precisión, se han comparado los 
resultados, no solo con la media obtenida para la edad del grupo, sino también con la media 
obtenida del valor teórico que cada participante debería tener en cada momento del estudio 
según la franja de edad en la que se encontraba (tabla 35). 

Al comparar los valores del parámetro EQus, mediante test no paramétricos teniendo 
en cuenta el tipo de distribución y tamaño de las muestras, se observa que en el inicio del 
estudio, la media se encuentra en 0,900. Este valor es levemente inferior de los valores de las 
medias para el mismo parámetro en la población Española de forma global, 0,929, (p-va-
lor=0,108); inferior que el obtenido para el grupo formado por todas las mujeres españolas, 
0,912 (p-valor=0,826), mujeres españolas entre 45-54 años 0,919, (p-valor=0,637) sin que 
exista diferencia significativa en ninguno de los casos. Sin embargo, al comparar el grupo de 
participantes en el grupo YOGA, respecto a todos los castellano y leoneses en la misma franja 
de edad, EQus=0,969, se observa que el grupo presenta un valor inferior de forma significativa 
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(p-valor=0,007). Al comparar los valores obtenidos en la primera medición con el resultado 
teórico que debería obtenerse si cada participante tuviera el nivel EQus que le corresponde 
para su rango de edad tanto a nivel estatal, 0,909, como de la comunidad autónoma, 0,943, 
observamos nuevamente que nuestro grupo se encuentra levemente por debajo, pero sin 
que se aprecie diferencia significativa en ninguno de los casos (p-valores= 0,826 y 0,073 res-
pectivamente) (tabla 36).  

Los resultados muestran en este caso, que el nivel de calidad de vida de las participan-
tes en el grupo YOGA es similar a los grupos con los que se compara teniendo en cuenta su 
edad y sexo, excepto en el caso de la comparativa respecto al grupo poblacional de castellano 
y leoneses en la misma franja de edad, en cuyo caso la media de la muestra estudiada es 
significativamente inferior al que deberían tener. 

La comparación de los resultados obtenidos por las participantes en el grupo YOGA 
una vez finalizado el estudio respecto a los datos de referencia en la población muestra que 
la media se sitúa en 0,888. La comparativa con los datos de poblaciones de referencia muestra 
que no existen diferencias significativas al comparar con la media nacional total (p-va-
lor=0,155); ni con el conjunto total de mujeres españolas (p-valor=0,681); ni con el conjunto 
de mujeres entre 45-54 años a nivel estatal (p-valor=0,572); Pero sí que existe diferencia sig-
nificativa al comparar para todos los castellano y leoneses, sin diferenciar por sexo, en la 
misma franja de edad (p-valor=0,007). La comparación con el valor teórico atendiendo a los 
rangos de edad de las participantes y su nivel EQus teórico según el mismo no muestra dife-
rencias significativas ni para el grupo de mujeres españolas (p-valor=0,875), ni para el grupo 
de castellano y leoneses sin diferenciar por sexo (p-valor=0,166) (tabla 36). 

El análisis del parámetro EQVas empleando el mismo método muestra que, en el inicio 
del estudio, la media se encuentra en 86,86. Este valor es superior, a los valores de las medias 
para el mismos parámetro en la población Española de forma global, 77,53, (p-valor=0,013); 
superior al obtenido para el grupo formado por todas las mujeres españolas, 75,72 (p-va-
lor=0,003), mujeres españolas entre 45-54 años 76,34, (p-valor=0,003), y todos los castellano 
y leoneses en la misma franja de edad, 79,32 (p-valor=0,015), con diferencia significativa en 
todos los casos. Al comparar los valores obtenidos en la primera medición con el resultado 
teórico que debería obtenerse si cada participante tuviera el nivel EQVas que le corresponde 
para su rango de edad tanto a nivel estatal, 74,44, como de la comunidad autónoma, 77,06, 
observamos nuevamente que nuestro grupo se encuentra por encima, con una diferencia sig-
nificativa en ambos casos (p-valores= 0,004 y 0,005) respectivamente) (tabla 36).  

Los resultados muestran que el nivel de calidad de vida de las participantes en el grupo 
YOGA, según el parámetro EQVas, es superior al que deberían tener al compararlo con los 
grupos poblacionales según ubicación, edad y sexo, de manera significativa desde el principio 
del estudio.  

La revisión de los resultados obtenidos por las participantes en el grupo YOGA una vez 
finalizado el estudio respecto a los datos de referencia en la población, muestra que la media 
del grupo YOGA se sitúa en 84,43. En este caso, su valor sigue siendo superior al de las medias 
observadas para las poblaciones investigadas. La comparativa con los datos de poblaciones 
de referencia muestran que no existe diferencia significativa al comparar con la media nacio-
nal total (p-valor=0,073); pero que persiste la diferencia significativa al comparar con el con-
junto total de mujeres españolas (p-valor=0,035); con el grupo de mujeres entre 45-54 años 
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a nivel estatal (p-valor=0,035). No se observa, diferencia significativa al comparar con todos 
los castellano y leoneses en la misma franja de edad (p-valor=0,073). La comparación con el 
valor teórico atendiendo a los rangos de edad de las participantes y su nivel EQVas teórico 
según el mismo, no muestra tampoco diferencias significativas ni para el grupo de mujeres 
españolas (p-valor=0,055), ni para el grupo de castellano y leoneses sin diferenciar por sexo 
(p-valor=0,084) (tabla 36). 

Si bien es cierto que los cálculos se han llevado a cabo mediante test no paramétricos 
atendiendo a las características de las muestras, la ejecución teórica de los cálculos mediante 
test paramétricos, arrojan resultados similares en todos los casos, excepto al analizar el pará-
metro EQVas donde en el análisis al final del estudio muestra persistencia de diferencias sig-
nificativas respecto a las medias de toda la población española, población de todas las muje-
res españolas, mujeres españolas entre 45-54 años, todos los castellano y leoneses de la 
misma edad y respecto a los valores teóricos (tabla 37). Estos hallazgos hacen suponer que 
no hay variación importante respecto a EQVas a lo largo del proceso en el grupo YOGA, si bien 
en análisis no paramétrico podría dificultar su detección. 

 

o 5.5.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según EQ-5D-5L. 

 5.5.3.- Comparativa. 

Los datos recogidos al principio del estudio muestran una diferencia entre las medias 
de nivel de calidad de vida según la escala EQ-5D-5L entre los dos grupos, para los parámetros 
EQus y EQVas. Estas diferencias son más amplias en el caso de los datos EQVas y se mantienen 
en la segunda de las mediciones realizadas (tabla 27). Una vez más, como ocurre al analizar 
el resto de parámetros, la explicación se encuentra en la selección realizada de forma indi-
recta en la muestra del grupo MFLNS, ya que las personas interesadas en participar en un 
grupo de mindfulness son, por lo general, personas con niveles de estrés elevados con afec-
tación sobre su nivel de calidad de vida, que buscan mejorar su situación a través de la prác-
tica de la meditación. En la misma línea, las personas practicantes de yoga, lo realizan gene-
ralmente movidos por un interés sobre su salud general no dirigido hacia el estrés o la calidad 
de vida, ya que en nuestra sociedad actual el yoga es generalmente asumido más como una 
“disciplina deportiva” que como un tipo de meditación. Las participantes en los grupos de 
yoga, generalmente, llevan tiempo practicando, por lo que es probable que sus beneficios ya 
sean perceptibles en los datos recogidos. 

El análisis estadístico se lleva a cabo mediante test no paramétricos para muestras 
independientes, U de Mann Whitney, y muestra unos resultados congruentes con los obser-
vados al analizar las medias obtenidas. Se observa que existe diferencia significativa entre los 
grupos YOGA y MFLNS al comparar los datos EQus en la segunda de las tomas, la realizada al 
final del programa dirigido (p-valor=0,013). Esta diferencia no se aprecia en los otros dos mo-
mentos del estudio, al principio (p-valor=0,096) y al final (p-valor=0,977) (tabla 29). 

En el caso del parámetro EQVas se observan diferencias significativas en la compara-
ción entre grupos al principio del estudio (p-valor=0,005) y en la toma realizada a las 8 sema-
nas (p-valor=0,031), no así en la medición del final del estudio (p-valor=0,472) (tabla 29).  

El análisis, puramente teórico, de las muestras mediante test paramétricos arroja un 
resultado muy parecido, se aprecian diferencias significativas entre los grupos MFLNS y YOGA  
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en las comparaciones realizadas para EQus al final de la intervención, a las 8 semanas, (p-
valor=0,024) y para el parámetro EQVas al principio del estudio, (p-valor= 0,004) (tabla 30). 

Los resultados obtenidos tras el análisis son coherentes con la diferencia observada al 
analizar los resultados de las medias en las tres mediciones y obedecen a las características 
de las muestras. El hecho de que la diferencia deje de ser significativa a lo largo del estudio 
muestra un dato favorable respecto al cambio observado en el grupo MFLNS hacia la mejoría 
con un aumento medio en los valores referidos al nivel de calidad de vida según el EQ-5D-5L. 

 
Gráfico 12: Test no paramétricos nivel Calidad de vida según Eq-56D-5L. EQus. 

   
Gráfico 13: Test no paramétricos nivel Calidad de vida según Eq-56D-5L. EQVas. 

 

o 5.5.- Nivel de calidad de vida relacionada con la salud según EQ-5D-5L. 

 5.5.4.- Resultado global. 

Teniendo en cuenta los análisis llevados a cabo se observa que existen diferencias sig-
nificativas entre los grupos al principio del estudio y al final de la intervención a las 8 semanas 
en los dos parámetros medidos por EQ-5D-5L. Estas diferencias van desapareciendo con el 
avance a lo largo del proceso. El análisis de los resultados muestra variaciones en los datos 
del grupo MFLNS con aumento del nivel de calidad de vida y el mantenimiento en el grupo 
YOGA que concuerdan con la desaparición de las diferencias observadas.  

En base a los hallazgos expresados se realizó la valoración sobre los resultados obte-
nidos de manera individual. El estudio individualizado muestra que en el grupo MFLNS el 60% 
de las participantes tienen un nivel superior de calidad de vida según la escala EQ-5D-5L res-
pecto al valor EQus, tras la intervención, mientras que entre las participantes en el grupo 
YOGA se observa aumento en 5 participantes, un 37,71%.  
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Con respecto al parámetro EQVas, se observa que 6 de las participantes, 60%, del 
grupo MFLNS presentaron aumento al final del estudio, mientras que en el grupo YOGA pre-
sentaron mejoría 4 participantes, un 28,57%.  Este dato es igualmente acorde con los valores 
superiores al principio del estudio observados en el grupo YOGA y la mejoría expresada en el 
grupo MFLNS. 

Al realizar un análisis comparando los niveles de calidad de vida de todas las partici-
pantes en el estudio al principio y al final del mismo, sin realizar diferenciación por grupo, el 
análisis descriptivo de los datos muestra que: 

La media de nivel de calidad de vida según la escala EQ-5D-5L para el parámetro EQus, 
de todas las participantes en el estudio, era de 0,86 uds. (DT 0,112) al inicio del mismo, de 
0,87 uds. (DT 0,188) a las 8 semanas y de 0,87 uds. (DT 0,158) al final (tabla 31). 

La media de nivel de calidad de vida según la escala EQ-5D-5L para el parámetro 
EQVas, de todas las participantes en el estudio, era de 79,00 uds. (DT 16,673) al inicio del 
mismo, de 84,04 uds. (DT 14,939) a las 8 semanas y de 81,71 uds. (DT 14,971) al final (tabla 
31). 

La comparación entre los resultados de las diferentes tomas permite observar que no 
existe diferencia significativa entre los resultados obtenidos para los valores de EQus y EQVAs 
al comparar las mediciones realizadas de forma emparejada (tabla 32). Igualmente, los datos, 
sometidos a test no paramétricos, no muestran diferencias significativas entre las tres tomas 
respecto al valor de EQus (p-valor según Friedman=0,368), ni EQVas (p-valor según Friedman= 
0,101) (tabla 33). 

El análisis pormenorizado constata que no existe diferencia significativa entre los re-
sultados obtenidos en ninguno de los dos parámetros cuando se realiza la comparación por 
parejas empleando la prueba de Wilcoxon (tabla 33).  

Teniendo en cuenta estos resultados, a pesar de la existencia de diferencias en la com-
paración de las medias, no se encuentran diferencias significativas cuando se analiza a todas 
las participantes sin diferenciar por grupo a lo largo del estudio, para los parámetros relacio-
nados con la calidad de vida según EQ-5D-5L. 

La comparación de los resultados obtenidos en la escala EQ-5D-5L, tratando el con-
junto de las participantes como un solo grupo, con respecto a los valores poblacionales de 
referencia nos muestra que, en el caso de los valores para EQus se observa una media de 
0,862 al principio del estudio. Si la comparamos respecto a las medias para el mismo paráme-
tro en la población Española de forma global, 0,929, y para el grupo de todos los castellano y 
leoneses en la misma franja de edad, 0,969, se observa un valor inferior de forma significativa 
(p-valores=0,004 y 0,000 respectivamente); inferior también, pero sin diferencia significativa, 
al obtenido para el grupo formado por todas las mujeres españolas, 0,912, (p-valor=0,109); y 
mujeres españolas entre 45-54 años 0,919, (p-valor=0,081). Al comparar los valores obtenidos 
en la primera medición con el resultado teórico que debería obtenerse si cada participante 
tuviera el nivel EQus que le corresponde para su rango de edad tanto a nivel estatal, 0,914, 
como de la comunidad autónoma, 0,948, observamos nuevamente que nuestro grupo se en-
cuentra por debajo, pero sin que se aprecie diferencia significativa en el primero de los casos 
(p-valor= 0,076) pero que existe diferencia significativa al comparar con el grupo de castellano 
y leoneses de la misma edad (p-valor= 0,001) (tablas 38 y 39). 
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La comparación de los resultados obtenidos por el conjunto de todas las participantes 
al final del estudio, respecto a los datos de referencia en la población, muestra que la media 
se sitúa en 0,872. La comparativa con los datos de poblaciones de referencia muestra que  no 
existen diferencias significativas al comparar con la media nacional total, 0,929 (p-va-
lor=0,095); ni con el conjunto total de mujeres españolas, 0,912, (p-valor=0,604); ni con el 
conjunto de mujeres entre 45-54 años a nivel estatal, 0,919, (p-valor=0,526); Pero sí que 
existe diferencia significativa al comparar para todos los castellano y leoneses, sin diferenciar 
por sexo, 0,969, en la misma franja de edad (p-valor=0,001). La comparación con el valor teó-
rico atendiendo a los rangos de edad de las participantes y su nivel EQus teórico según el 
mismo no muestra diferencias significativas ni para el grupo de mujeres españolas (p-va-
lor=0,819), ni para el grupo de castellano y leoneses sin diferenciar por sexo (p-valor=0,051) 
(tabla 39). 

El análisis del parámetro EQVas empleando el mismo método muestra que, en el inicio 
del estudio, la media se encuentra en 79,00. Este valor es superior, pero de modo no signifi-
cativo, a los valores de las medias para el mismos parámetro en la población Española de 
forma global, 77,53, (p-valor=0,423); superior al obtenido para el grupo formado por todas 
las mujeres españolas, 75,72 (p-valor=0,152); mujeres españolas entre 45-54 años 76,34, (p-
valor=0,152); y todos los castellano y leoneses, en conjunto (p-valor= 0,152); y en la misma 
franja de edad, 79,32 (p-valor=0,456). Al comparar los valores obtenidos en la primera medi-
ción con el resultado teórico que debería obtenerse si cada participante tuviera el nivel EQVas 
que le corresponde para su rango de edad, tanto a nivel estatal, 75,32, como de la comunidad 
autónoma, 77,75, observamos nuevamente que nuestro grupo, con una media de 79,00, se 
encuentra por encima, pero sin una diferencia significativa en ninguno de los casos (p-valo-
res= 0,161 y 0,277 respectivamente) (tabla 39).  

Los resultados muestran que el nivel de calidad de vida de las participantes en con-
junto, según el parámetro EQVas, es superior al que deberían tener al compararlo con los 
grupos poblacionales según ubicación, edad y sexo, pero de modo no significativo al principio 
del estudio.  

La revisión de los resultados obtenidos por todas las participantes una vez finalizado 
el estudio respecto a los datos de referencia en la población, muestra que la media se sitúa 
en 81,71. En este caso, su valor sigue siendo superior al de las medias observadas para las 
poblaciones investigadas. La comparativa con los datos de poblaciones de referencia mues-
tran que no existe diferencia significativa al comparar con la media nacional total (p-va-
lor=0,161); ni con el conjunto total de mujeres españolas (p-valor=0,059); ni con el grupo de 
mujeres entre 45-54 años a nivel estatal (p-valor=0,059). No se observa tampoco diferencia 
significativa al comparar con todos los castellano y leoneses en la misma franja de edad (p-
valor=0,170), ni en conjunto (p-valor=0,059). La comparación con el valor teórico atendiendo 
a los rangos de edad de las participantes y su nivel EQVas teórico según el mismo, no muestra 
tampoco diferencias significativas ni para el grupo de mujeres españolas (p-valor=0,063), ni 
para el grupo de castellano y leoneses sin diferenciar por sexo (p-valor=0,130) (tabla 39). (El 
análisis, “teórico”, mediante test paramétricos arroja resultados muy similares) (Tabla 40). 
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6.- RELACIÓN DE LA LONGITUD TELOMÉRICA CON EL RESTO DE PARÁMETROS. 

El análisis de correlación, por grupos, empleando el test de Spearman, teniendo en 
cuenta las características de las muestras respecto a tamaño muestral y distribución y, de 
forma teórica, con el apoyo del resultado en el test de Pearson, a fin de aportar potencia a los 
hallazgos, nos permite observar: 

1.- A pesar de ser conocido el acortamiento telomérico con respecto a la edad, la ex-
presión mediante una relación inversa en la correlación no aparece reflejada de forma signi-
ficativa en todos los datos recogidos a lo largo del estudio. Sin embargo, sí se observa una 
clara relación inversa en la medición llevada a cabo a las 8 semanas en ambos grupos mos-
trando que la mayor edad se relaciona con telómeros más cortos independientemente de la 
intervención realizada. Al final del estudio, la relación en el grupo YOGA se ha invertido, de 
tal modo que, sin que exista significación, sí se observa una relación positiva entre la edad y 
la longitud telomérica, mientras que en el grupo MFLNS, también de modo no significativo, 
persiste la relación negativa (tabla 41). No es posible con los datos obtenidos una interpreta-
ción concluyente. 

2.- El análisis del nivel de estrés nos muestra que existe al principio del estudio una 
relación inversa, más notable en el grupo MFLNS con valores de asociación negativos, aunque 
no en niveles significativos. Se observa que en ambos grupos, un mayor nivel de estrés se 
relaciona con telómeros más cortos. Esta asociación es más potente en el grupo MFLNS. En la 
medición realizada tras 8 semanas la relación se ha invertido en el grupo YOGA y permanece 
negativa, pero con menor potencia en el grupo MFLNS. Al final del estudio, los valores en el 
grupo YOGA permanecen estables pero la relación se ha invertido en el grupo MFLNS resul-
tando ahora positiva. Este hallazgo permite inferir la pérdida de influencia del nivel de estrés 
sobre el acortamiento telomérico gracias a las técnicas empleadas en ambos grupos (tabla 
41). 

3.- Al principio del estudio los valores determinados por la calidad de vida se relacio-
nan de manera positiva con la longitud telomérica en todos los parámetros, SF36, EQus y 
EQVas y en ambos grupos. Esta relación va perdiendo potencia a lo largo del estudio, lo cual 
puede interpretarse como una pérdida de influencia de los datos relacionados con la calidad 
de vida respecto a la longitud telomérica en ambos grupos, pero con una diferencia mayor en 
el grupo MFLNS. No obstante, las relaciones encontradas no muestran resultados claramente 
significativos (tabla 41). 

Las pruebas de correlación realizadas entre el resto de parámetros muestran de forma 
incidental en múltiples ocasiones y en ambos grupos, relaciones significativas directas entre 
los parámetros relacionados con la calidad de vida medidos mediante las diferentes escalas 
(SF36, EQus y EQVas) y entre los niveles de estrés y los valores relacionados con la calidad de 
vida, de forma inversa. Este hallazgo permite valorar positivamente las escalas empleadas y 
su capacidad para la detección de cambios, así como su relación entre sí.  
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7.- DISCUSIÓN. 

Actualmente, el envejecimiento constituye una de las mayores preocupaciones de 
nuestra sociedad con importante repercusión en ámbitos fundamentales como la salud, las 
coberturas sociales y la economía. La esperanza de vida en las últimas décadas ha aumentado 
de forma considerable, pero es imprescindible dotar a los años ganados con el mejor estado 
de salud posible, ya que de lo contrario la disminución de las capacidades físicas y mentales 
influiría de forma perceptiblemente negativa a todos los niveles, individual y colectivamente. 

El objetivo inicial de esta investigación perseguía arrojar luz sobre la influencia de las 
técnicas de relajación y meditación sobre el proceso de envejecimiento, y la relación de este 
con el estrés y la calidad de vida empleando como biomarcador fundamental la longitud te-
lomérica. De este modo se pretendía dar consistencia a algunos hallazgos ya perfilados sobre 
la influencia del estrés y la calidad de vida sobre la senescencia y la posibilidad de disminuir 
esta mediante su control. Gracias a la investigación realizada se han podido comprobar varios 
supuestos:  

- No se encuentra un aumento significativo de la longitud telomérica gracias al em-
pleo de mindfulness o yoga como técnicas de relajación. Tampoco se observan di-
ferencias significativas entre los dos grupos. Sin embargo, se constata incremento 
en los valores absolutos. 

- El nivel de estrés se reduce de forma significativa gracias a ambas terapias, sin que 
existan diferencias significativas entre ambas al final del estudio gracias al des-
censo en el grupo MFLNS. 

- La calidad de vida, medida mediante la escala SF36, aumenta significativamente 
gracias a la terapia de mindfulness, pero con menor intensidad en el grupo yoga. 
Se observa, así mismo, que las participantes en el grupo MFLNS tiene de manera 
inicial un nivel de calidad de vida inferior. 

- Del mismo modo se observa aumento del nivel de calidad de vida según la escala 
EQ-5D-5L en ambos grupos, pero de forma no significativa. Una vez más, el nivel 
de calidad de vida de las participantes en el grupo MFLNS al principio del estudio 
es inferior a la de las participantes en el grupo YOGA. 

- Los resultados en la escala EQ-5D-5L han permitido inferir diferencias de los grupos 
de estudio con respecto a la población general observando un nivel de calidad de 
vida inferior en las mujeres interesadas en aprender terapia mindfulness respecto 
a los grupos poblacionales de su misma edad. La terapia mindfulness permite au-
mentar la calidad de vida de las participantes de manera significativa recuperando 
el nivel que les correspondería según su edad y procedencia al mismo nivel que las 
practicantes del grupo yoga. 

Con respecto al primero de los supuestos se observa que la respuesta a los objetivos 
generales del estudio: “comprobar la influencia de la administración, reproducción y apren-
dizaje de mindfulness o yoga sobre la estabilización y acortamiento teloméricos” y “comparar 
la intensidad de su efecto” no es un resultado totalmente claro. Los resultados obtenidos 
durante el estudio nos muestran un alargamiento telomérico en el 60% de las participantes 
en el grupo MFLNS y en un 42,8% de las participantes en el grupo YOGA, pero estos resultados 
no son significativos al someterlos al análisis estadístico. Como ha ocurrido ya en estudios 
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previos que perseguían determinar la influencia de las técnicas de meditación y relajación 
sobre el acortamiento telomérico (228)(236), es probable que estos resultados se deban al 
pequeño tamaño de las muestras. No se aprecian diferencias significativas entre los grupos, 
ni dentro de los mismos entre las diferentes mediciones llevadas a cabo. El análisis de corre-
lación tampoco muestra relación significativa entre la longitud telomérica y la pertenencia a 
uno u otro grupo de estudio. Este hallazgo es congruente con algunas investigaciones confir-
madas por el metaanálisis (228), donde se demuestra que el entrenamiento de la atención 
plena aumenta la actividad de la telomerasa sin que necesariamente esto se relacione, como 
cabría esperar, con un aumento significativo de la longitud telomérica (229)(230). 

La ausencia de diferencias significativas al final de la investigación avala la hipótesis de 
que el efecto de cualquiera de las dos técnicas es positivo y similar. No debe olvidarse que el 
grupo YOGA parte de una situación basal mejor que el grupo MFLNS, por lo que la ausencia 
de diferencias al final del estudio avala la equidad de efectos respecto a mejora y manteni-
miento. 

Este hallazgo se muestra igualmente en consonancia con la fluctuación que existe en 
la longitud telomérica con o sin intervención durante un periodo de tiempo relativamente 
corto. La variación de la longitud telomérica no sigue un recorrido lineal, sino que es un pro-
ceso dinámico sometido a múltiples influencias difíciles de mensurar. Este hecho fue puesto 
ya de manifiesto mediante una investigación sobre una muestra de 50 sujetos, la mayoría 
mujeres, seguidas durante un periodo de 6 meses, en la que se observó una variación de la 
longitud telomérica hacia el acortamiento o el alargamiento sin poder establecer un patrón. 
La misma investigación expresa que los datos abogan por un patrón de longitud telomérica 
oscilante que se nivela en tiempos de seguimiento más prolongados (281). 

No obstante,  la relación positiva entre mindfulness, bienestar psicológico y reducción 
del estrés sugiere que su práctica puede vincularse a marcadores biológicos del envejeci-
miento que se corresponden con estados de salud más favorables (226) ya que el aumento 
de las emociones positivas y la disminución del estrés pueden dar como resultado un mayor 
tono vagal, aumentar la actividad del eje de la hormona del crecimiento, así como reducir el 
cortisol, la insulina y el estrés oxidativo, que a su vez promueven el mantenimiento de los 
telómeros (226)(227). 

Los resultados obtenidos en el estudio muestran, gracias a las prácticas de mindfulness 
o yoga, una disminución del estrés y mejoría de los niveles de calidad de vida, ambos pará-
metros relacionados por estudios previos con telómeros más largos. Este efecto se observó 
ya en un estudio que examina una sola faceta de la atención plena, la deambulación mental, 
y que encontró asociación del acortamiento telomérico con la mente errante en una muestra 
de mujeres (231).  

En la misma línea, en un estudio en el que participaron 20 meditadores zen,  se de-
muestra que los meditadores expertos tienen una longitud telomérica significativamente ma-
yor, así como porcentajes más bajos de telómeros cortos en sus células que el grupo de con-
trol de no meditadores (232).  

En otra investigación a pequeña escala realizada con mujeres, las practicantes de me-
ditación de bondad amorosa, una forma de práctica que apunta a cultivar la autocompasión 
(además de la compasión hacia todos los seres vivos), presentan telómeros más largos en 
comparación con el grupo de control (233).  
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Una investigación sobre el potencial de las intervenciones en base a la atención plena 
en pacientes supervivientes de cáncer de mama demostró el mantenimiento de la longitud 
telomérica en el grupo de meditadoras con respecto al acortamiento que presentó el grupo 
control, sin intervención (234).  

Un estudio realizado con adultos chinos sin experiencia previa en meditación refiere 
que la falta de reactividad, una de las facetas centrales de la atención plena, se correlaciona 
significativamente con telómeros más largos, y refiere que la asociación permanece incluso 
después de controlar la edad cronológica (235). 

La proyección teórica realizada en este estudio con el fin de calcular el número nece-
sario a tratar con una u otra terapia arroja como resultado que el NNT con terapia mindfulness 
para evitar un caso de acortamiento telomérico asciende a 6 mujeres durante 6 meses, si 
realizamos la comparativa con respecto al tratamiento con yoga como control. Este supuesto, 
teórico, permite inferir que la terapia MFLNS es superior respecto a la práctica YOGA a corto 
plazo, para disminuir el acortamiento telomérico, pero su comprobación exige la ejecución 
de nuevos estudios con muestras mayores y probablemente empleando practicantes naives 
también en el grupo YOGA. 

Los datos, analizados de forma individual, estarían en la línea de investigaciones pre-
vias donde se relacionan telómeros más largos en meditadores (232)(233)(234)(235) y la pre-
vención del desgaste telomérico, analizada por un reciente metaanálisis publicado en enero 
de 2020 donde se aprecia que las diferencias en la longitud de los telómeros entre los parti-
cipantes en el entrenamiento de meditación en comparación con las condiciones de control 
son estadísticamente significativas. Así mismo, demuestra que un mayor número de horas de 
meditación se relaciona con un efecto mayor sobre la longitud telomérica (236). Este último 
dato no ha sido analizado en este estudio.  

Con respecto al nivel de estrés, medido mediante la escala de estrés percibido PSS, los 
resultados del estudio son concluyentes. Se observa que el nivel de estrés es mayor en el 
grupo MFLNS al principio del estudio, como cabe esperar teniendo en cuenta que las personas 
que buscan apoyo para aprender a meditar tienen, por lo general, un motivo para ello. Se 
trata de un hallazgo no buscado inicialmente, pero que permite inferir características sobre 
el tipo de mujeres que se interesan por el aprendizaje de las técnicas de mindfulness. Inde-
pendientemente de este dato se observa una disminución significativa del estrés a lo largo 
del proceso en ambos grupos pero sin que se aprecien diferencias significativas entre ellos. 
Este dato es congruente con estudios previos realizados al respecto empleando cualquiera de 
las dos técnicas, y que pueden revisarse en los apartados de este trabajo dedicados al análisis 
de la relación de estas técnicas de meditación con el estrés. 

Con respecto al mindfulness, los datos encontrados en este proyecto coinciden con 
los reportados por metaanálisis seleccionados donde queda demostrada la efectividad para 
reducir la ansiedad y el estrés en comparación con grupos de control heterogéneos 
(180)(187). Igualmente, ensayos recientes han demostrado efectos prometedores en este as-
pecto (189). Las investigaciones previas sugieren un papel de la atención plena para mitigar 
las consecuencias del estrés tóxico (206)(207). En el caso del yoga, los efectos sobre el estrés 
son igualmente conocidos y los resultados encontrados coinciden con los previos manifesta-
dos en un metaanálisis llevado a cabo en 2018 para investigar los efectos de los ejercicios de 
mente y cuerpo (Tai Chi / Yoga) sobre los parámetros de variabilidad de la frecuencia cardíaca 
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y el estrés percibido que indicó como conclusión la existencia de un efecto beneficioso del 
entrenamiento de Tai Chi / Yoga sobre ambos parámetros (241). Los efectos del yoga se po-
nen igualmente de manifiesto en una revisión sistemática y estudio metaanalítico publicado 
en 2020 que comparó el efecto de los ejercicios conscientes y no conscientes sobre la ansie-
dad en una población no clínica y concluyó que el yoga es más beneficioso para aliviar los 
síntomas de ansiedad que el ejercicio no consciente. Según la literatura publicada, el yoga es 
eficaz en la prevención y el tratamiento de problemas musculo esqueléticos y psicológicos. 
Además de una mejora en los problemas físicos y en la calidad del sueño, tanto los niveles de 
estrés como el agotamiento se reducen constantemente en los sujetos que practican técnicas 
de yoga y meditación cuerpo-mente (242). 

Esto nos indica que las técnicas de meditación y relajación constituyen un buen trata-
miento para los procesos de estrés, con un efecto significativo perceptible a corto-medio 
plazo, pero que no se aprecia una diferencia significativa entre el efecto conseguido a través 
de mindfulness o yoga. Este resultado es congruente con el de una revisión sistemática y me-
taanálisis, realizado por Khoury, Knäuper, Schlosser, Carriére y Chiesa en 2017, sobre  estu-
dios que examinan los efectos de los retiros de meditación,  y que indica que en todas las 
investigaciones consultadas el entrenamiento en meditación tuvo un impacto beneficioso so-
bre el estrés, la disminución de síntomas de depresión y resultados conductuales comparado 
con el grupo control sin diferencias significativas entre los estudios que utilizaron diferentes 
prácticas de meditación (224).  

Si realizamos un análisis porcentual de resultados se observa, no obstante, que en el 
grupo MFLNS son un 80% de las participantes las que disminuyen su nivel de estrés, mientras 
que en el grupo YOGA lo hacen solo un 64,28 %. Este dato no es significativo probablemente 
por dos motivos, el primero de ellos podría ser el tamaño muestral y el segundo el hecho de 
que el nivel de estrés en las practicantes de yoga ya parte de una base de control inicial, más 
baja que el de aquellas que inician la terapia MFLNS, como se observa en los datos recogidos. 
Podemos inferir que la terapia MFLNS resulta más efectiva, si se tiene en cuenta los datos 
porcentuales, pero el tamaño de las muestras condiciona una actitud cautelosa ante esa afir-
mación. 

El análisis de correlación entre la longitud telomérica y el nivel de estrés muestra datos 
congruentes con el supuesto ya presentado en este trabajo en el que los telómeros más cor-
tos se relacionan con niveles de estrés más altos. Este dato apoya los resultados previos  en 
el campo de investigación del envejecimiento y su relación con el estrés donde varios estudios 
epidemiológicos han establecido evidencia científica, vinculando el estrés psicosocial y las 
condiciones psiquiátricas derivadas del mismo, como el trastorno de estrés depresivo mayor 
y el estrés postraumático, con un mayor riesgo de una serie de estados patológicos relacio-
nados con el envejecimiento (136)(138)(139). Se puede afirmar que las personas expuestas al 
estrés crónico envejecen rápidamente y que los telómeros de las células de todo tipo, en ese 
caso, se acortan más rápido (140)(141)(142). Este hecho se observa en ambos grupos, exis-
tiendo al principio del estudio una relación inversa entre el nivel de estrés y la longitud telo-
mérica, más notable en el grupo MFLNS, con valores de asociación negativos, aunque no en 
niveles significativos. En la medición realizada tras 8 semanas la relación se ha invertido en el 
grupo YOGA y permanece negativa, pero con menor potencia en el grupo MFLNS. Al final del 
estudio, los valores en el grupo YOGA permanecen estables pero la relación se ha invertido 
en el grupo MFLNS resultando ahora positiva. Este hallazgo permite inferir la pérdida de in-
fluencia del nivel de estrés sobre el acortamiento telomérico gracias a las técnicas empleadas 
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en ambos grupos, si bien, una vez más, el efecto parece mayor en el grupo MFLNS, no se 
puede hacer una afirmación tajante sobre su superioridad sobre la terapia YOGA.  

El análisis de todas las participantes en el estudio como un único grupo presenta dife-
rencias significativas entre el nivel de estrés al principio y al final, este hecho apoya la influen-
cia y detección del efecto positivo de ambas técnicas sobre el nivel de estrés. 

Respecto al nivel de calidad de vida según la escala SF36, en el grupo MFLNS la dife-
rencia entre los valores alcanzados presenta una diferencia significativa en el análisis para-
métrico entre la toma realizada al principio y tras la finalización del programa dirigido a las 8 
semanas y esta diferencia se mantiene al final del proyecto. El análisis no paramétrico llevado 
a cabo teniendo en cuenta las características muestrales no arroja diferencias significativas 
entre las tres tomas, pero presenta una diferencia significativa entre el principio y el final del 
estudio en consonancia con los hallazgos previos en los test paramétricos. El análisis porcen-
tual indica que el 70% de las participantes mejoran su nivel de calidad de vida con la práctica 
de MFLNS. 

En el grupo YOGA, es importante tener en cuenta que se parte de un nivel de calidad 
de vida mayor, pero no se encuentran diferencias significativas entre los datos recogidos a lo 
largo de todo el estudio empleando test paramétricos ni con los no paramétricos. Los datos 
porcentuales son congruentes con estos hallazgos. El 35.71% de las participantes presentaron 
aumento de la calidad de vida según el SF36. Resulta importante además destacar en este 
grupo el porcentaje de participantes que mantienen el nivel SF36, 35,71%. Este dato avala la 
afirmación del empleo del yoga como técnica para ayudar a mantener la calidad de vida. 

Una vez más los hallazgos son compatibles con la peor situación general de las parti-
cipantes en el grupo MFLNS. Esto, como se explica en los resultados, viene condicionado por 
las características de las personas interesadas en participar en un grupo de mindfulness, que 
tienen, por lo general, niveles de estrés más elevados con afectación sobre su nivel de calidad 
de vida, que buscan mejorar su situación a través de la práctica de la meditación. Puede de-
ducirse, del mismo modo, que las personas que pertenecen a grupos de yoga ya han mejorado 
su situación basal gracias a la práctica del mismo. Si bien la detección de esta particularidad 
no forma parte de los objetivos del estudio constituye un descubrimiento útil para el diseño 
de nuevos proyectos en los que puedan emplearse grupos de mindfulness no creados aleato-
riamente. 

Teniendo en cuenta que existe una diferencia significativa al principio del estudio, con 
un nivel de calidad de vida significativamente superior en el grupo YOGA y que esta diferencia 
significativa desaparece a lo largo del estudio, por elevación del nivel en el grupo MFLNS, de 
modo que no se presenta al final del mismo, se puede inferir que la terapia MFLNS provoca 
un aumento del nivel de vida de las participantes según la escala SF36 y que la práctica de 
yoga permite mantener esta calidad de vida. El análisis por tramos demuestra que la diferen-
cia significativa entre los grupos desaparece ya tras las primeras 8 semanas, es decir, cuando 
finaliza el programa MBSR y se mantiene al final del mismo. Este hecho puede ser importante 
a la hora de hablar sobre la potencia del programa MBSR en sí sobre la calidad de vida de las 
participantes pero sin duda son precisos estudios más completos. Hay que destacar que se 
han realizado análisis paramétricos y no paramétricos sobre las mismas muestras con el fin 
de dar potencia al resultado teniendo en cuenta el tamaño muestral y sus características. Los 
resultados, empleando ambos tipos de estudios, son similares. 



107 
 

La capacidad de la terapia mindfulness para aumentar el nivel de calidad de vida era 
previamente conocida, si bien, la mayoría de los estudios llevados a cabo han sido realizados 
sobre muestras de pacientes con diversas patologías (212), como esclerosis múltiple(213), 
dolor crónico, fibromialgia, VIH (214), así como para mejorar la depresión y la ansiedad en 
pacientes con cáncer (215)(216)(217).  

El análisis de los datos sin diferenciar por grupos, nos permite apoyar la afirmación 
previa, al manifestarse en las comparaciones no paramétricas entre la toma realizada al prin-
cipio del estudio y a las 8 semanas, tras la finalización del programa dirigido de terapia 
mindfulness, una diferencia significativa a nivel global. 

La revisión de los resultados sobre el nivel de calidad de vida empleando la escala EQ-
5D-5L muestra hallazgos en la línea de los expuestos hasta el momento. Se observa un au-
mento de la media entre los valores al principio y al final del estudio en el grupo MFLNS en 
los parámetros EQus y EQVas. Este incremento no es progresivo, sino que se manifiesta de 
forma más notable entre el principio del estudio y el final de la intervención reglada a las 8 
semanas en el caso de EQVas, con un descenso leve posteriormente; y con un descenso en el 
EQus al final de las 8 semanas con un aumento posterior al final del estudio. Estos hallazgos, 
no obstante, no presentan diferencias significativas en ninguno de los momentos, dentro del 
mismo grupo.  

La falta de resultados significativos puede ir en relación con el tamaño de las muestras, 
ya que, si se valoran los resultados porcentuales, se observa un incremento en el 60% de las 
participantes en el grupo MFLNS respecto a ambos parámetros, EQus y EQVas. 

El análisis comparativo de los resultados de las participantes en el grupo MFLNS con 
respecto a los datos de población global publicados (274)(277)(278), permite dar consistencia 
a algunas de las características ya observadas en otras partes de este estudio. Si tenemos en 
cuenta la edad media del grupo MFLNS al principio y final del estudio, observamos una media 
de 49,26 años al principio y de 49,82 años al final. Los datos relativos a esa edad para los 
parámetros EQus y EQVas se enmarcan en el grupo entre 45 y 54 años, aportando así un valor 
con el que comparar los resultados encontrados en las muestras. No obstante, con el fin de 
aportar precisión se han comparado los resultados, no solo con la media obtenida para la 
edad del grupo sino también con la media obtenida del valor teórico que cada participante 
debería tener en cada momento del estudio según la franja de edad en la que se encontraba. 

Las participantes en el grupo MFLNS presentan, al principio del estudio, valores EQus 
significativamente inferiores a los observados para la población Española de forma global; el 
grupo formado por todas las mujeres españolas; el grupo de mujeres españolas y el grupo de 
todos los castellanos y leoneses entre 45-54 años; así como para los valores teóricos que ten-
dría que tener el grupo si cada participante tuviera el nivel EQus que le corresponde para su 
rango de edad tanto a nivel estatal, como de la comunidad autónoma. Los resultados mues-
tran de nuevo que el nivel de calidad de vida de las participantes en el grupo MFLNS es inferior 
al que deberían tener al compararlo con mujeres de su misma edad. Este hecho nos permite 
inferir que las personas interesadas en participar en grupos de meditación tienen un nivel de 
calidad de vida relacionado con la salud inferior a la población general. Esta diferencia, clara-
mente significativa, desaparece al final del estudio, apoyando, una vez más, la utilidad del 
mindfulness para mejorar el nivel de calidad de vida. 
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Los resultados analizando EQVas del mismo modo, muestran de nuevo que el nivel de 
calidad de vida de las participantes en el grupo MFLNS es inferior al que deberían tener. Pero 
en el caso del parámetro EQVas, la diferencia no es significativa. La comparación de los resul-
tados obtenidos por las participantes en el grupo MFLNS una vez finalizado el estudio res-
pecto a los datos de referencia en la población muestra que la práctica de MFLNS eleva los 
valores EQVas en general, pero de nuevo sin diferencias significativas. 

El hecho de que se observe un aumento significativo en EQus y no en EQVas puede 
relacionarse con la mayor sensibilidad del primero de los parámetros. El EQus se calcula en 
base a la observación de 5 items, mientras que el EQVas es una estimación ordinal analógica.  

La revisión de los resultados para los valores EQus y EQVas en el grupo YOGA muestran 
diferencias significativas entre las tres mediciones llevadas a cabo para EQus, pero no permite 
inferir un resultado claro, ya que el análisis secuencial muestra un ascenso en los resultados 
entre el principio y la primera medición con un descenso posteriormente al final del estudio. 
De este modo, no aparece diferencia significativa en la comparativa entre principio y fin.  

Con el fin de explicar el hallazgo de diferencias significativas en el valor EQus entre la 
primera y segunda toma se realiza el análisis pormenorizado a ese nivel obteniendo que en 
esa franja en 5 de las participantes aumenta, 37,71%, 7 de ellas permanecen igual, 50%, y solo 
una de ellas muestra disminución, 7,14%. Los datos obtenidos en el análisis porcentual indi-
vidualizado coinciden con los observados al analizar las diferencias entre las mediciones me-
diante los test de contraste de hipótesis no paramétricos. Se puede inferir que los resultados 
significativos observados se deben fundamentalmente al porcentaje de participantes que no 
presenta cambios en sus valores entre la primera y segunda tomas. 

En el caso del parámetro EQVas, no aparecen diferencias significativas en ningún mo-
mento del estudio. 

Este hallazgo concuerda con la capacidad del yoga para mantener el nivel de calidad 
de vida y es congruente con los resultados del análisis porcentual donde se observa que, para 
el parámetro EQus, un 37,71% de las participantes aumentó su calidad de vida, y otro 37,71 
% se mantuvo igual durante el estudio. Estos porcentajes son levemente inferiores para el 
parámetro EQVas, donde se observa un aumento en un 28,57% y un mantenimiento en otro 
28,57%. 

Como en el grupo MFLNS, se realiza el análisis del nivel de calidad de vida relacionada 
con la salud mediante EQ-5D-5L comparando los resultados obtenidos con los valores de re-
ferencia del país y la comunidad en rangos de edad y por sexo. 

Si tenemos en cuenta la edad media del grupo YOGA al principio y final del estudio, 
observamos una media de 52,68 años al principio y de 53,22 años al final. Los datos relativos 
a esa edad para los parámetros EQus y EQVas se enmarcan en el grupo entre 45 y 54 años. Al 
igual que en el caso del grupo MFLNS, con el fin de aportar precisión, se han comparado los 
resultados, no solo con la media obtenida para la edad del grupo, sino también con la media 
obtenida del valor teórico que cada participante debería tener en cada momento del estudio 
según la franja de edad en la que se encontraba. 

Al comparar los valores del parámetro EQus, se observa que en el inicio del estudio, la 
media es levemente inferior a los valores de las medias para el mismo parámetro en la pobla-



109 
 

ción Española de forma global; inferior al obtenido para el grupo formado por todas las mu-
jeres españolas y las mujeres españolas entre 45-54 años, sin que exista diferencia significa-
tiva en ninguno de los casos. Sin embargo, al comparar el grupo de participantes en el grupo 
YOGA, respecto a todos los castellanos y leoneses en la misma franja de edad, sin diferenciar 
por sexo, se observa que el grupo presenta un valor inferior de forma significativa. Al compa-
rar los valores obtenidos en la primera medición con el resultado teórico que debería obte-
nerse si cada participante tuviera el nivel EQus que le corresponde para su rango de edad 
tanto a nivel estatal, como de la comunidad autónoma, observamos nuevamente que nuestro 
grupo se encuentra levemente por debajo, pero sin que se aprecie diferencia significativa en 
ninguno de los casos. 

Los resultados muestran en este caso, que el nivel de calidad de vida de las participan-
tes en el grupo YOGA es similar a los grupos con los que se compara teniendo en cuenta su 
edad y sexo, excepto en el caso de la comparativa respecto al grupo poblacional de castellano 
y leoneses en la misma franja de edad, en cuyo caso la media de la muestra estudiada es 
significativamente inferior al que deberían tener, pero de manera aislada. 

La comparación de los resultados obtenidos por las participantes en el grupo YOGA 
una vez finalizado el estudio respecto a los datos de referencia en la población muestra que 
no existen diferencias significativas al comparar con la media nacional total; ni con el conjunto 
total de mujeres españolas; ni con el conjunto de mujeres entre 45-54 años a nivel estatal; 
Pero sí que existe diferencia significativa al comparar con todos los castellano y leoneses, sin 
diferenciar por sexo, en la misma franja de edad. La comparación con el valor teórico aten-
diendo a los rangos de edad de las participantes y su nivel EQus teórico según el mismo no 
muestra diferencias significativas ni para el grupo de mujeres españolas, ni para el grupo de 
castellano y leoneses sin diferenciar por sexo.  

El análisis del parámetro EQVas empleando el mismo método muestra que, en el inicio 
del estudio, este valor es superior, a los valores de las medias para el mismo parámetro en la 
población Española de forma global; superior al obtenido para el grupo formado por todas las 
mujeres españolas y mujeres españolas entre 45-54 años; y todos los castellano y leoneses 
en la misma franja de edad, con diferencia significativa en todos los casos. Al comparar los 
valores obtenidos en la primera medición con el resultado teórico que debería obtenerse si 
cada participante tuviera el nivel EQVas que le corresponde para su rango de edad tanto a 
nivel estatal, como de la comunidad autónoma, 77,06, observamos nuevamente que nuestro 
grupo se encuentra por encima, con una diferencia significativa en ambos casos.  

Los resultados muestran que el nivel de calidad de vida de las participantes en el grupo 
YOGA, según el parámetro EQVas, es superior al que deberían tener al compararlo con los 
grupos poblacionales según ubicación, edad y sexo, de manera significativa desde el principio 
del estudio.  

La revisión de los resultados obtenidos por las participantes en el grupo YOGA una vez 
finalizado el estudio respecto a los datos de referencia en la población, muestra que la media 
del grupo YOGA sigue siendo superior al de las medias observadas para las poblaciones inves-
tigadas. La comparativa con los datos de poblaciones de referencia muestra que no existe 
diferencia significativa al comparar con la media nacional total; pero que persiste la diferencia 
significativa al comparar con el conjunto total de mujeres españolas; con el grupo de mujeres 
entre 45-54 años a nivel estatal. No se observa, diferencia significativa al comparar con todos 
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los castellanos y leoneses en la misma franja de edad. La comparación con el valor teórico 
atendiendo a los rangos de edad de las participantes y su nivel EQVas teórico según el mismo, 
no muestra tampoco diferencias significativas ni para el grupo de mujeres españolas, ni para 
el grupo de castellano y leoneses sin diferenciar por sexo. 

Si bien es cierto que los cálculos se han llevado a cabo mediante test no paramétricos 
atendiendo a las características de las muestras, la ejecución teórica de los cálculos mediante 
test paramétricos, arrojan resultados similares en todos los casos, excepto al analizar el pará-
metro EQVas donde en el análisis al final del estudio muestra persistencia de diferencias sig-
nificativas respecto a las medias de toda la población española, población de todas las muje-
res españolas, mujeres españolas entre 45-54 años, todos los castellano y leoneses de la 
misma edad y respecto a los valores teóricos. 

Estos hallazgos hacen suponer que no hay variación importante respecto a EQVas a lo 
largo del proceso en el grupo YOGA, si bien el análisis no paramétrico podría dificultar su 
detección. Según los datos observados aparece una fluctuación en el nivel de calidad de vida 
respecto al valor EQVas en el grupo YOGA que hace disminuir levemente la significación de 
su diferencia sobre el resto de grupos poblacionales. No obstante, el nivel EQVas se mantiene 
por encima, lo cual favorece la defensa de la práctica de yoga como soporte y mejora de cali-
dad de vida. 

Los datos recogidos al principio del estudio muestran una diferencia entre las medias 
de nivel de calidad de vida según la escala EQ-5D-5L entre los dos grupos, para los parámetros 
EQus y EQVas. Estas diferencias son más amplias en el caso de los datos EQVas y se mantienen 
en la segunda de las mediciones realizadas. Una vez más, como ocurre al analizar el resto de 
parámetros, la explicación se encuentra en la selección realizada de forma indirecta en la 
muestra del grupo MFLNS, ya que las personas interesadas en participar en un grupo de 
mindfulness son, por lo general, personas con niveles de estrés elevados con afectación sobre 
su nivel de calidad de vida, que buscan mejorar su situación a través de la práctica de la me-
ditación. En la misma línea, las personas practicantes de yoga, lo realizan generalmente mo-
vidos por un interés sobre su salud general no dirigido hacia el estrés o la calidad de vida, ya 
que en nuestra sociedad actual el yoga es generalmente asumido más como una “disciplina 
deportiva” que como un tipo de meditación. Las participantes en los grupos de yoga, gene-
ralmente, llevan tiempo practicando, por lo que es probable que sus beneficios ya sean per-
ceptibles en los datos recogidos. 

Se observa que existe diferencia significativa entre los grupos YOGA y MFLNS al com-
parar los datos EQus en la segunda de las tomas, la realizada al final del programa dirigido. 
Esta diferencia no se aprecia en los otros dos momentos del estudio, al principio y al final. 

En el caso del parámetro EQVas se observan diferencias significativas en la compara-
ción entre grupos al principio del estudio y en la toma realizada a las 8 semanas, no así en la 
medición del final del estudio.  

Los resultados obtenidos tras el análisis son coherentes con la diferencia observada al 
analizar los resultados de las medias en las tres mediciones y obedecen a las características 
de las muestras. El hecho de que la diferencia deje de ser significativa a lo largo del estudio 
muestra un dato favorable respecto al cambio observado en el grupo MFLNS hacia la mejoría 
con un aumento medio en los valores referidos al nivel de calidad de vida según el EQ-5D-5L 
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y defiende el uso de mindfulness como herramienta para la mejoría de la calidad de vida a un 
nivel similar al de prácticas ya consagradas como el yoga. 

La comparación de los datos en ambos grupos con respecto a las poblaciones estándar 
permite observar que la terapia mindfulness es un buen método para la recuperación de la 
calidad de vida y su potencia se muestra desde la finalización del programa regulado de 8 
semanas. Del mismo modo podemos inferir que la práctica de yoga sirve como soporte para 
mantener la calidad de vida y hacer frente a los posibles disruptores que en el devenir diario 
pueden afectarla.  

Se observa la existencia de una relación directa positiva entre la calidad de vida y la 
longitud telomérica, de tal modo que la mayor calidad de vida medida por las diferentes es-
calas coincide con telómeros más largos.  Esta relación va perdiendo potencia en ambos gru-
pos a lo largo del estudio, lo cual puede interpretarse con la pérdida de influencia de la calidad 
de vida sobre la longitud telomérica gracias a las técnicas de meditación. Una vez más, la 
potencia encontrada es mayor en el grupo MFLNS pero sin diferencia significativa respecto al 
grupo YOGA. 

Estos datos están en congruencia con los hallazgos previos realizados en los últimos 
años, donde múltiples estudios y revisiones han fijado su objetivo en establecer en qué me-
dida la alteración de la calidad de vida por la exposición a unos u otros factores estresantes 
influye sobre el envejecimiento, el acortamiento telomérico y la aparición precoz de enfer-
medades inicialmente relacionadas con la edad. La abundancia de trabajos al respecto ha 
permitido corroborar la conexión entre los diferentes factores estresantes con el envejeci-
miento y la enfermedad a través de diversos metaanálisis y revisiones (147)(148)(149)(150) 
(151)(152)(153)(154). No obstante, si bien es cierto que los hallazgos apoyan una asociación 
clínicamente significativa entre la longitud de los telómeros y la calidad de vida, se insiste en 
la necesidad de continuar realizando investigaciones al respecto con el fin de resolver algunas 
de las inconsistencias que aún persisten.  

Se desconoce aún con exactitud el mecanismo a través del cual las alteraciones psico-
lógicas llevan al acortamiento telomérico y el envejecimiento acelerado. Los datos revelados 
a partir de este estudio apoyan los resultados encontrados previamente sobre la influencia 
de las técnicas de meditación en los niveles de estrés y calidad de vida, pero ponen de mani-
fiesto, al igual que otras investigaciones anteriores, la incertidumbre sobre la relación directa 
de estos factores con la longitud telomérica.   

El amplio número de factores que pueden influir sobre el envejecimiento y la longitud 
telomérica es indiscutible y constituyen importantes sesgos a la hora de diseñar estudios más 
precisos y fiables. En el caso de este estudio la influencia del tamaño de las muestras, la he-
terogeneidad de las mismas y el sesgo indirecto de la selección de las participantes son de-
terminantes en los resultados obtenidos y, si bien permiten inferir resultados muy interesan-
tes, distan de ser concluyentes.  

En base a esto, la consecución de conclusiones precisas necesitaría de muestras más 
grandes y con menor sesgo indirecto de selección. 

 

 



112 
 

8.- FORTALEZAS, LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN.  

Las principales fortalezas de esta investigación residen en el empleo de varias escalas 
para valorar la calidad de vida de las participantes. Los resultados empleando las escalas SF36 
y EQ-5D-5L son congruentes entre sí y el empleo de la última de estas permite comparar los 
resultados grupales con la población en general. Este dato permite inferir varios aspectos re-
levantes en este proyecto como son el mayor nivel de calidad de vida de las practicantes de 
yoga, y el menor nivel de calidad de vida de las interesadas en aprender y practicar mindful-
ness. Además, los datos recogidos permiten avalar las técnicas de mindfulness como una po-
derosa herramienta para recuperar la calidad de vida y mejorarla ya que, tras la intervención, 
el nivel de vida de las participantes se sitúa en un nivel similar al de las practicantes de yoga. 

Otra de las fortalezas se encuentra en la comparación entre dos técnicas, yoga y 
mindfulness. La mayoría de estudios realizados para comprobar los efectos de mindfulness 
están comparados con grupos control sobre los que no se aplican otras técnicas con potencia 
demostrada. En este caso se realiza la comparación con una técnica cuyos efectos sobre el 
estrés y la calidad de vida están ampliamente contrastados. El hecho de emplear practicantes 
de yoga en lugar de un grupo de mujeres que desconozcan completamente técnicas de rela-
jación y meditación podría considerarse una limitación del proyecto, sin embargo, teniendo 
en cuenta los métodos e instrumentos de medida empleados, se alza como una fortaleza al 
establecer un estándar de resultado a alcanzar por el grupo de practicantes de mindfulness. 

La detección de cambios significativos en el grupo de investigación MFLNS tras la in-
tervención controlada de 8 semanas constituye un importante descubrimiento sobre la po-
tencia que la meditación mindfulness tiene sobre la calidad de vida y el nivel de estrés. Com-
pletar un programa de meditación mindfulness es suficiente para obtener beneficios mensu-
rables en las participantes y apoya su empleo como terapia a corto plazo para múltiples pa-
tologías y problemas. Este hecho sirve como base para reducir el tiempo de investigación en 
futuros proyectos sobre los parámetros calidad de vida y estrés, y avala los protocolos de 
observación más largos en el caso de estudios sobre la longitud telomérica. 

La detección de relación directa entre los niveles de calidad de vida y la detección de 
relación inversa entre los niveles de estrés con respecto a la longitud telomérica avalan la 
influencia de estos parámetros y, si bien no se han obtenido relaciones significativas, apoya 
el diseño de nuevos proyectos empleando los mismos instrumentos de medida. 

Las principales limitaciones del presente proyecto residen en la selección de la mues-
tra empleada, el número de participantes y la imposibilidad de controlar muchos de los fac-
tores que pueden influir sobre los parámetros medidos en el proyecto.  

Todos los sujetos investigados en el proyecto son de sexo femenino, esta limitación se 
basa en la escasez de hombres que se interesan por la práctica de técnicas de relajación y 
meditación. En las investigaciones futuras sería deseable estudiar un mayor número de par-
ticipantes y de ambos sexos. 

Otra de las características reseñable es la edad de las participantes, no es posible ex-
trapolar los resultados a toda la población en general, ya que la población estudiada en la 
investigación se encuentra en una franja de edad de entre 35 y 65 años. Sin embargo, es im-
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portante tener en cuenta que la mayor parte de los estudios realizados sobre la longitud te-
lomérica se sitúan en edades en las que el acortamiento telomérico se ha demostrado y eso 
condiciona los límites de forma importante.  

El tamaño muestral constituye, probablemente, la mayor limitación del estudio, ya 
que condiciona en parte los resultados y resta potencia estadística a los mismos. El empleo 
de pruebas no paramétricas en base al tamaño de las muestras y las características de las 
muestras, se hace imprescindible. Si bien es cierto que se ha intentado convertir esta debili-
dad en fortaleza empleando pruebas paramétricas y no paramétricas con el fin de dar poten-
cia a los resultados. Es destacable el hecho de que los resultados en los test no paramétricos 
son congruentes con los resultados en test más potentes de carácter paramétrico, aportando 
potencia y validez a los hallazgos realizados y sentando las bases para nuevas investigaciones.  

No se han obtenido resultados significativos respecto a la influencia sobre la longitud 
telomérica de los parámetros investigados en ninguno de los dos grupos. Este hallazgo con-
cuerda con el realizado en otras investigaciones y como en estas, puede estar en relación con 
el tamaño de la muestra y el tiempo de observación.  

La confirmación de la hipótesis sobre el efecto de las técnicas de yoga y mindfulness 
sobre el envejecimiento necesita de nuevos estudios con una muestra mayor y características 
que permitan extrapolar los resultados a la población general. En base al mismo hallazgo, es 
deseable, en nuevas investigaciones alargar el tiempo de investigación por encima de los 6 
meses. 

 

En cualquier caso, las limitaciones y fortalezas observadas gracias a la elaboración y 
desarrollo de este estudio, abren nuevos caminos de investigación sobre los que avanzar, para 
obtener resultados con mayor potencia y consistencia, sobre la influencia de las técnicas de 
relajación y meditación en el proceso de envejecimiento y senescencia. 
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9.- CONCLUSIONES. 

En general se puede concluir que las técnicas de yoga y mindfulness constituyen he-
rramientas útiles y efectivas para el control del estrés y el aumento del nivel de calidad de 
vida, permitiendo su recuperación hasta niveles similares a los de la población general. La 
potencia de la terapia mindfulness, aplicada mediante un programa reglado y dirigido por 
profesionales cualificados, permite igualar el efecto instaurado ya en practicantes de yoga 
tras solo 8 semanas y persiste, e incluso se incrementa, a lo largo de los siguientes meses. 

La longitud telomérica parece aumentar gracias a la terapia mindfulness y estabilizarse 
gracias a la terapia yoga, pero son precisos más estudios para arrojar luz sobre el proceso. No 
obstante, la relación de la longitud telomérica con los niveles de estrés y calidad de vida queda 
confirmada, por lo que las técnicas mencionadas se postulan como una herramienta de im-
portante valor en el avance hacia nuevas rutas para frenar el envejecimiento. 

En base a las hipótesis y objetivos planteados al inicio de la investigación, se pueden 
extraer diversas conclusiones del presente estudio. 

1.- Las participantes en el grupo MFLNS presentan en mayor número, alargamiento 
telomérico tras la intervención con respecto a las participantes del grupo YOGA. 

2.- El efecto global sobre el acortamiento telomérico es probablemente más potente 
en el grupo MFLNS y permite poner a las participantes en ambos grupos al mismo nivel en un 
corto periodo de tiempo. 

3.- El nivel de estrés en las mujeres interesadas en participar en grupos de meditación 
mindfulness es mayor que el de las mujeres que practican yoga. 

4.- La práctica de mindfulness permite la disminución del nivel de estrés de manera 
significativa. Esta disminución es perceptible desde el momento de finalización el programa 
reglado de 8 semanas y persiste posteriormente. 

5.- La práctica de yoga permite un buen control de los niveles de estrés y su efecto 
persiste y evoluciona gracias a la práctica. 

6.- No existen diferencias significativas entre los grupos MFLNS y YOGA respecto a la 
capacidad para el control del estrés. 

7.- El nivel de estrés se relaciona de forma inversa con la longitud telomérica. Un ma-
yor nivel de estrés se corresponde con telómeros más cortos. 

8.- La práctica de técnicas de mindfulness o yoga reduce la influencia del estrés sobre 
la longitud telomérica. 

9.- El nivel de calidad de vida es significativamente inferior, según las escalas SF36 y 
EQ-5D-5L, en las mujeres interesadas en participar en grupos de terapia mindfulness respecto 
a las mujeres practicantes de yoga. Esta diferencia se manifiesta también al confrontar los 
datos con los niveles de calidad de vida de los grupos de población general comparables. 

10.- El nivel de calidad de vida entre las practicantes de yoga es superior al de la po-
blación general para el valor EQVas y similar para el valor EQus. 
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11.- La práctica de mindfulness permite mejorar el nivel de calidad de vida de manera 
significativa hasta alcanzar niveles al menos similares a los conseguidos con la práctica de 
yoga. Esta mejoría es perceptible desde las 8 semanas, tras la finalización del programa re-
glado de mindfulness. 

12.- La práctica de yoga ayuda a mantener el nivel de calidad de vida y lo eleva por 
encima del medido para las medias obtenidas por poblaciones comparables respecto a edad 
y sexo. 

13.- Existe relación directa positiva entre el nivel de calidad de vida y la longitud telo-
mérica, de modo que mayor calidad de vida se relaciona con telómeros más largos. 

14.- Se precisan más estudios e investigaciones con mayor número de participantes y 
con una duración más prolongada con el fin de obtener resultados más concluyentes que 
permitan concretar los resultados obtenidos en este proyecto. 
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APÉNDICE: TABLAS 
 

1.- Estadísticos descriptivos para la edad. 

Años Media Mediana Desv. T. Interv. Conf. 95% Rango interc. 
YOGA 52,68 55,03 6,607 48,87 – 56,50 5,53 
MFLS 49,26 49,17 7,035 44,23 – 54,29 9,28 
 

2.- Estadísticos descriptivos para la altura. 

Metros Media Mediana Desv. T. Interv. Conf. 95% Rango interc. 
YOGA 1,62 1,64 0,059 1,59 - 1,66 0,08 
MFLS 1,63 1,63 0,052 1,59 – 1,67 0,10 
 

3.- Estadísticos descriptivos para el peso. 

Kilos Media Mediana Desv. T. Interv. Conf. 95% Rango interc. 
YOGA 64,19 60,95 8,840 59,08 – 62,29 12,50 
MFLS 62,57 59,50 11,104 54,62 – 70,51 12,17 
 

4.- Estadísticos descriptivos para el índice de masa corporal (IMC). 

Kg/m2 Media Mediana Desv. T. Interv. Conf. 95% Rango interc. 
YOGA 24,40 24,63 3,412 22,43 – 26,37 5,36 
MFLS 23,56 22,83 4,583 20,28 – 26,84 6,91 
 

5.- Estadísticos para profesión. 

Cualificación Alta Intermedia Baja TOTAL 
YOGA 8 4 2 14 

% 57,1% 28,6% 14,3% 100% 
MFLS 4 6 0 10 

% 40% 60% 0% 100% 
 

6.- Estadísticos para domicilio. 

 URBANO ALFOZ TOTAL 
YOGA 11 3 14 

% 78,6% 21,4% 100% 
MFLS 10 0 10 

% 100% 0% 100% 
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7.- Resumen de contrastes de hipótesis para Longitud telomérica. 

GRUPO Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

YOGA 1 Las distribuciones de LONGTELCELULA1, 

LONGTELCELULA2 y LONGTELCELULA3 son 

iguales. 

Prueba de Friedman para 

muestras relacionadas para 

análisis de la varianza de dos 

factores por rangos 

0,526 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 Las distribuciones de LONGTELCELULA1, 

LONGTELCELULA2 y LONGTELCELULA3 son 

iguales. 

Prueba de Friedman para 

muestras relacionadas para 

análisis de la varianza de dos 

factores por rangos 

0,905 Conserve la hipótesis 

nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050.  

 

8.- Contraste de hipótesis secuencial en ambos grupos. 

GRUPO Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre LONGTELCE-

LULA1 y LONGTELCELULA2 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon para muestras 

relacionadas 

0,022 Rechace la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre LONGTELCE-

LULA1 y LONGTELCELULA2 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon para muestras 

relacionadas 

0,508 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre LONGTELCE-

LULA2 y LONGTELCELULA3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon para muestras 

relacionadas 

0,245 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre LONGTELCE-

LULA2 y LONGTELCELULA3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon para muestras 

relacionadas 

0,646 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre LONGTEL-

CELULA1 y LONGTELCELULA3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon para muestras 

relacionadas 

0,198 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre LONGTEL-

CELULA1 y LONGTELCELULA3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon para muestras 

relacionadas 

0,575 Conserve la hipótesis 

nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

 
9.- Estadísticos descriptivos para longitud telomérica. 

Kb/celul Media Mediana Desv. T. Rango interc. Tiempo 
YOGA 1148,89 1088,53 894,188 1066,67 principio 
MFLNS 1308,58 543,58 2594,634 376,02 principio 
YOGA 440,65 359,06 240,001 335,80 8 semanas 
MFLNS 707,72 551,46 292,591 456,56 8 semanas 
YOGA 497,59 527,68 527,871 633,53 6 meses 
MFLNS 1175,08 581,28 1238,808 1908,69 6 meses 
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10.- Contraste de hipótesis, pruebas no paramétricas para Longitud telomérica, pri-
mera, segunda y tercera tomas. 

 

 Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

1 La distribución de LONGTELCELULA1 es la 

misma entre categorías de GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes 

0,192a Conserve la hipótesis nula. 

2 La distribución de LONGTELCELULA2 es la 

misma entre categorías de GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes 

0,403a Conserve la hipótesis nula. 

3 La distribución de LONGTELCELULA3 es la 

misma entre categorías de GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes 

0,625a Conserve la hipótesis nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

a. Se muestra la significación exacta para esta prueba. 

 
11.- Estadísticos descriptivos para nivel de estrés según PSS. 

Stress Media Mediana Desv. T. Rango interc. Tiempo 
YOGA 20,86 17,50 9,347 18 principio 
MFLNS 26,30 29 9,650 18 principio 

YOGA 16,71 15 9,763 11 8 semanas 
MFLNS 19,60 17,50 9,891 15 8 semanas 
YOGA 18,29 16 9,319 17 6 meses 
MFLNS 20 21,50 7,557 11 6 meses 
 

12.- Prueba T muestras emparejadas para nivel de estrés. 

GRUPO 

Diferencias emparejadas 

t gl 

Sig. (bila-

teral) 

Me-

dia 

Desv. 

Desvia-

ción 

Desv. 

Error 

prome-

dio 

95% de interv. con-

fianza de la diferen-

cia 

Inferior Superior 

YOGA Par 1 NIVELSTRESS1 - 

NIVELSTRESS2 

4,143 7,004 1,872 0,099 8,187 2,213 13 0,045 

Par 2 NIVELSTRESS1 - 

NIVELSTRESS3 

2,571 3,797 1,015 0,379 4,764 2,534 13 0,025 

Par 3 
  

NIVELSTRESS2 - 

NIVELSTRESS3 

-1,571 5,125 1,370 -4,530 1,388 -1,147 13 0,272 

MFLNS Par 1 NIVELSTRESS1 - 

NIVELSTRESS2 

6,700 10,843 3,429 -1,056 14,456 1,954 9 0,082 

Par 2 NIVELSTRESS1 - 

NIVELSTRESS3 

6,300 8,486 2,683 0,230 12,370 2,348 9 0,043 

Par 3 NIVELSTRESS2 - 

NIVELSTRESS3 

-,400 5,854 1,851 -4,588 3,788 -,216 9 0,834 
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13.- Contraste de hipótesis para nivel de estrés. 

 

GRUPO Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

YOGA 1 Las distribuciones de NIVELSTRESS1,  

NIVELSTRESS2 y NIVELSTRESS3 son igua-

les. 

Prueba de Friedman para muestras rela-

cionadas para análisis de la varianza de 

dos factores por rangos 

0,058 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 Las distribuciones de NIVELSTRESS1,  

NIVELSTRESS2 y NIVELSTRESS3 son igua-

les. 

Prueba de Friedman para muestras rela-

cionadas para análisis de la varianza de 

dos factores por rangos 

0,021 Rechace la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre NI-

VELSTRESS1 y NIVELSTRESS3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,030 Rechace la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre NI-

VELSTRESS1 y NIVELSTRESS3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,038 Rechace la hipótesis 

nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

 

14.- Prueba T muestras independientes por grupo para nivel de estrés. 
 

GRUPO 

Prueba de Levene 

de igualdad de va-

rianzas prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 

Sig. 

(bila-

teral) 

Diferen-

cia de 

medias 

Diferen-

cia de 

error es-

tándar 

95% de intervalo 

de confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

NIVELSTRESS1 Se asumen va-

rianzas iguales 

0,013 0,912 -1,388 22 0,179 -5,443 3,922 -13,576 2,690 

No se asumen 

varianzas igua-

les 

  

-1,380 19,150 0,183 -5,443 3,944 -13,693 2,807 

NIVELSTRESS2 Se asumen va-

rianzas iguales 

0,043 0,838 -0,710 22 0,485 -2,886 4,064 -11,313 5,542 

No se asumen 

varianzas igua-

les 

  

-0,709 19,385 0,487 -2,886 4,073 -11,399 5,628 

NIVELSTRESS3 Se asumen va-

rianzas iguales 

1,062 0,314 -0,479 22 0,637 -1,714 3,578 -9,134 5,706 

No se asumen 

varianzas igua-

les 

  

-0,497 21,559 0,624 -1,714 3,452 -8,881 5,452 
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15.- Contraste de hipótesis para nivel de estrés. 
 

 Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

1 La distribución de NIVELSTRESS1 

es la misma entre categorías de 

GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney para 

muestras independientes 

0,154a Conserve la hipótesis nula. 

2 La distribución de NIVELSTRESS2 

es la misma entre categorías de 

GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney para 

muestras independientes 

0,371a Conserve la hipótesis nula. 

3 La distribución de NIVELSTRESS3 

es la misma entre categorías de 

GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney para 

muestras independientes 

0,546a Conserve la hipótesis nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

a. Se muestra la significación exacta para esta prueba. 

 

16.- Descriptivos, todas las participantes para nivel de estrés. 

 
  Media Mediana Desv. T. Rango interc. Tiempo 
TODAS 23,13 21,50 9,661 18 principio 
TODAS 17,92 15 9,708 15 8 semanas 
TODAS 19 18 8,496 13 6 meses 

 

17.- Análisis de toda la muestra sin diferenciación por grupo. 

 
 

Prueba T de muestras emparejadas 

 

Diferencias emparejadas 

t gl 

Sig. (bila-

teral) Media 

Desv. Desvia-

ción 

Desv. 

Error pro-

medio 

95% de intervalo de 

confianza de la dife-

rencia 

Inferior Superior 

Par 1 NIVELSTRESS1 - 

NIVELSTRESS2 

5,208 8,683 1,772 1,542 8,875 2,939 23 0,007 

Par 2 NIVELSTRESS1 - 

NIVELSTRESS3 

4,125 6,313 1,289 1,459 6,791 3,201 23 0,004 

Par 3 NIVELSTRESS2 - 

NIVELSTRESS3 

-1,083 5,348 1,092 -3,342 1,175 -0,992 23 0,331 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 
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18.- Pruebas no paramétricas para nivel de estrés para la muestra total. 

 
 

 Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

1 Las distribuciones de NI-

VELSTRESS1, NIVELSTRESS2 y NI-

VELSTRESS3 son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras rela-

cionadas para análisis de la varianza de 

dos factores por rangos 

0,002 Rechace la hipótesis nula. 

2 La mediana de diferencias entre 

NIVELSTRESS1 y NIVELSTRESS3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,003 Rechace la hipótesis nula. 

3 Las distribuciones de NI-

VELSTRESS1 y NIVELSTRESS3 son 

iguales. 

Prueba de Friedman para muestras rela-

cionadas para análisis de la varianza de 

dos factores por rangos 

0,005 Rechace la hipótesis nula. 

4 La mediana de diferencias entre 

NIVELSTRESS2 y NIVELSTRESS3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,660 Conserve la hipótesis nula. 

5 Las distribuciones de NI-

VELSTRESS2 y NIVELSTRESS3 son 

iguales. 

Prueba de Friedman para muestras rela-

cionadas para análisis de la varianza de 

dos factores por rangos 

0,670 Conserve la hipótesis nula. 

6 La mediana de diferencias entre 

NIVELSTRESS1 y NIVELSTRESS2 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,007 Rechace la hipótesis nula. 

7 Las distribuciones de NI-

VELSTRESS1 y NIVELSTRESS2 son 

iguales. 

Prueba de Friedman para muestras rela-

cionadas para análisis de la varianza de 

dos factores por rangos 

0,003 Rechace la hipótesis nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

 

 

19.- Estadísticos descriptivos para el nivel de calidad de vida según SF36. 

 
Puntos Media Mediana Desv. T. Rango interc. Tiempo 
YOGA 77,01 73,51 12,277 21,01 principio 
MFLNS 56,80 57,30 15,739 13,52 principio 
YOGA 78,78 79,90 14,84 15,84 8 semanas 
MFLNS 70,96 76,36 15,695 18,42 8 semanas 
YOGA 75,39 76,16 10,066 19,28 6 meses 
MFLNS 69,88 75,77 17,817 23,49 6 meses 
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20.- Prueba T muestras emparejadas. Calidad de vida. 

 

GRUPO 

Diferencias emparejadas 

t gl Sig.(bi) Media 

Desv. Des-

viación 

Desv. 

Error pro-

medio 

95% de intervalo de 

confianza de la diferen-

cia 

Inferior Superior 

YOGA Par 1 SF36TOTAL1 - 

SF36TOTAL2 

-1,77000 8,01112 2,14106 -6,39548 2,85548 -0,827 13 0,423 

Par 2 SF36TOTAL1 - 

SF36TOTAL3 

1,62000 11,08567 2,96277 -4,78067 8,02067 0,547 13 0,594 

Par 3 SF36TOTAL2 - 

SF36TOTAL3 

3,39000 10,00029 2,67269 -2,38400 9,16400 1,268 13 0,227 

Par 4 EQus1 - EQus2 -0,041786 0,065926 0,017619 -0,079850 -0,003721 -2,372 13 0,034 

Par 5 EQus1 - EQus3 0,011143 0,102571 0,027413 -0,048080 0,070366 0,406 13 0,691 

Par 6 EQus2 - EQus3 0,052929 0,084791 0,022661 0,003972 0,101885 2,336 13 0,036 

Par 7 EQVas1 - EQVas2 -2,000 10,092 2,697 -7,827 3,827 -0,742 13 0,472 

Par 8 EQVas1 - EQVas3 2,429 10,523 2,812 -3,647 8,504 0,864 13 0,403 

Par 9 EQVas2 - EQVas3 4,429 10,097 2,699 -1,401 10,259 1,641 13 0,125 

MFLNS Par 1 SF36TOTAL1 - 

SF36TOTAL2 

-14,15300 18,97424 6,00018 -27,72635 -0,57965 -2,359 9 0,043 

Par 2 SF36TOTAL1 - 

SF36TOTAL3 

-13,07300 15,27929 4,83174 -24,00315 -2,14285 -2,706 9 0,024 

Par 3 SF36TOTAL2 - 

SF36TOTAL3 

1,08000 8,96668 2,83551 -5,33437 7,49437 0,381 9 0,712 

Par 4 EQus1 - EQus2 0,040300 0,207440 0,065598 -0,108094 0,188694 0,614 9 0,554 

Par 5 EQus1 - EQus3 -0,038300 0,132166 0,041794 -0,132846 0,056246 -0,916 9 0,383 

Par 6 EQus2 - EQus3 -0,078600 0,288557 0,091250 -0,285021 0,127821 -0,861 9 0,411 

Par 7 EQVas1 - EQVas2 -9,300 15,034 4,754 -20,054 1,454 -1,956 9 0,082 

Par 8 EQVas1 - EQVas3 -9,900 17,451 5,519 -22,384 2,584 -1,794 9 0,106 

Par 9 EQVas2 - EQVas3 -0,600 12,501 3,953 -9,542 8,342 -0,152 9 0,883 

 

21.- Contraste de hipótesis respecto a nivel de calidad de vida según SF36. 

GRUPO Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

YOGA 1 Las distribuciones de SF36TO-

TAL1, SF36TOTAL2 y SF36TOTAL3 

son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras rela-

cionadas para análisis de la varianza de dos 

factores por rangos 

0,607 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 Las distribuciones de SF36TO-

TAL1, SF36TOTAL2 y SF36TOTAL3 

son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras rela-

cionadas para análisis de la varianza de dos 

factores por rangos 

0,150 Conserve la hipótesis 

nula. 
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YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

SF36TOTAL1 y SF36TOTAL2 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,245 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

SF36TOTAL1 y SF36TOTAL2 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,059 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

SF36TOTAL1 y SF36TOTAL3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,826 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

SF36TOTAL1 y SF36TOTAL3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,047 Rechace la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

SF36TOTAL2 y SF36TOTAL3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,331 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

SF36TOTAL2 y SF36TOTAL3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,721 Conserve la hipótesis 

nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

 

22.- Prueba T, muestras independientes para SF36. 

 

Prueba de Le-

vene de igual-

dad de varian-

zas prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 

Sig. (bi-

lateral) 

Diferencia 

de medias 

Diferencia 

de error 

estándar 

95% de intervalo de 

confianza de la dife-

rencia 

Inferior Superior 

SF36 

TOTAL1 

Se asumen va-

rianzas iguales 

0,005 0,947 3,536 22 0,002 20,20457 5,71347 8,35555 32,05359 

No se asumen 

varianzas iguales 
  

3,389 16,381 0,004 20,20457 5,96162 7,59037 32,81877 

SF36 

TOTAL2 

Se asumen va-

rianzas iguales 

0,111 0,742 1,243 22 0,227 7,82157 6,29216 -5,22757 20,87071 

No se asumen 

varianzas iguales 
  

1,231 18,846 0,233 7,82157 6,35369 -5,48420 21,12734 

SF36 

TOTAL3 

Se asumen va-

rianzas iguales 

0,196 0,663 0,792 22 0,437 5,51157 6,95786 -8,91814 19,94128 

No se asumen 

varianzas iguales 
  0,778 18,233 0,447 5,51157 7,08403 -9,35781 20,38095 
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23.- Contraste de hipótesis para nivel calidad de vida según SF36. 

 

 Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

1 La distribución de SF36TOTAL1 es 

la misma entre categorías de 

GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney para 

muestras independientes 

0,001a Rechace la hipótesis nula. 

2 La distribución de SF36TOTAL2 es 

la misma entre categorías de 

GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney para 

muestras independientes 

0,259a Conserve la hipótesis nula. 

3 La distribución de SF36TOTAL3 es 

la misma entre categorías de 

GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney para 

muestras independientes 

0,437a Conserve la hipótesis nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

 
 

24.- Estadísticos descriptivos, calidad de vida según SF36 de todas las participantes. 

 

Puntos Media Mediana Desv. T. Rango interc. Tiempo 
TODAS 68,59 67,97 16,902 20,05 principio 
TODAS 75,52 79,05 15,376 18,24 8 semanas 
TODAS 73,09 75,77 16,668 18,53 6 meses 
 

25.- Prueba T, calidad de vida SF36 todas las participantes. 

 Media 

Desv. Desvia-

ción 

Desv. Error 

promedio 

95% de interv. de con-

fianza de la diferencia 

   Inferior Superior 

Par 1 SF36TOTAL1 - 

SF36TOTAL2 

-6,92958 14,69840 3,00030 -13,13617 -0,72300 -2,310 23 0,030 

Par 2 SF36TOTAL1 - 

SF36TOTAL3 

-4,50208 14,68219 2,99699 -10,70183 1,69766 -1,502 23 0,147 

Par 3 SF36TOTAL2 - 

SF36TOTAL3 

2,42750 9,45197 1,92938 -1,56372 6,41872 1,258 23 0,221 
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26.- Contraste de hipótesis para nivel de calidad de vida, según SF36, de todas las 
participantes. 

 Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

1 Las distribuciones de SF36TO-

TAL1, SF36TOTAL2 y SF36TO-

TAL3 son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras relacionadas 

para análisis de la varianza de dos factores por ran-

gos 

0,135 Conserve la hipótesis nula. 

1 La mediana de diferencias entre 

SF36TOTAL1 y SF36TOTAL2 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,026 Rechace la hipótesis nula. 

2 La mediana de diferencias entre 

SF36TOTAL1 y SF36TOTAL3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,130 Conserve la hipótesis nula. 

3 La mediana de diferencias entre 

SF36TOTAL2 y SF36TOTAL3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,368 Conserve la hipótesis nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

 
27.- Estadísticos descriptivos para el nivel de calidad de vida según EQ-5D-5L. 

EQus Media Mediana Desv. T. Rango interc. Tiempo 
YOGA 0,90 0,89 0,080 0,153 principio 
MFLNS 0,81 0,84 0,133 0,214 principio 
YOGA 0,94 0,93 0,059 0,090 8 semanas 
MFLNS 0,77 0,84 0,257 0,231 8 semanas 
YOGA 0,88 0,91 0,124 0,157 6 meses 
MFLNS 0,84 0,91 0,202 0,246 6 meses 
 

EQVas Media Mediana Desv. T. Rango interc. Tiempo 
YOGA 86,86 90,00 9,029 14 principio 
MFLNS 68,00 70,00 19,032 38 principio 
YOGA 88,86 95,00 11,890 15 8 semanas 
MFLNS 77,30 80,00 16,720 23 8 semanas 
YOGA 84,43 85,00 11,567 21 6 meses 
MFLNS 74,90 80,00 18,758 25 6 meses 
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28.- Contraste de hipótesis para nivel de calidad de vida según EQ-5D-5L. 

GRUPO Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

YOGA 1 Las distribuciones de EQus1, 

EQus2 y EQus3 son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras relacionadas 

para análisis de la varianza de dos factores por 

rangos 

0,024 Rechace la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 Las distribuciones de EQus1, 

EQus2 y EQus3 son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras relacionadas 

para análisis de la varianza de dos factores por 

rangos 

0,207 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 Las distribuciones de EQVas1, 

EQVas2 y EQVas3 son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras relacionadas 

para análisis de la varianza de dos factores por 

rangos 

0,129 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 Las distribuciones de EQVas1, 

EQVas2 y EQVas3 son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras relacionadas 

para análisis de la varianza de dos factores por 

rangos 

0,107 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQus2 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,025 Rechace la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQus2 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

1,000 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQus3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,906 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQus3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,484 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

EQus2 y EQus3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,018 Rechace la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

EQus2 y EQus3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,484 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVas2 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,312 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVas2 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,085 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVas3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,312 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVas3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,095 Conserve la hipótesis 

nula. 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

EQVas2 y EQVas3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,192 Conserve la hipótesis 

nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

EQVas2 y EQVas3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,865 Conserve la hipótesis 

nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 
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29.- Contraste de hipótesis muestras independientes para EQ-5D-5L. 

 
 Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

1 La distribución de EQus1 es la misma entre catego-

rías de GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes 

0,096a Conserve la hipótesis nula. 

2 La distribución de EQus2 es la misma entre catego-

rías de GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes 

0,013a Rechace la hipótesis nula. 

3 La distribución de EQus3 es la misma entre catego-

rías de GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes 

0,977a Conserve la hipótesis nula. 

4 La distribución de EQVas1 es la misma entre catego-

rías de GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes 

0,005a Rechace la hipótesis nula. 

5 La distribución de EQVas2 es la misma entre catego-

rías de GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes 

0,031a Rechace la hipótesis nula. 

6 La distribución de EQVas3 es la misma entre catego-

rías de GRUPO. 

Prueba U de Mann-Whitney 

para muestras independientes 

0,472a Conserve la hipótesis nula. 

 

 

30.- Prueba T, para muestras independientes en relación a EQ-5D-5L. 
 

GRUPO 

Prueba de Levene de 

igualdad de varianzas prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 

Sig. (bila-

teral) 

Diferen-

cia de 

medias 

Difer. 

error es-

tándar 

95% de intervalo de 

confianza de la difer 

Inferior Superior 

EQus1 Se asumen va-

rianzas iguales 

2,784 0,109 2,042 22 0,053 0,089171 0,043675 -0,001404 0,179747 

No se asumen 

varianzas iguales 
  1,883 13,711 0,081 0,089171 0,047347 -0,012580 0,190923 

EQus2 Se asumen va-

rianzas iguales 

6,051 0,022 2,419 22 0,024 0,171257 0,070803 0,024421 0,318093 

No se asumen 

varianzas iguales 
  

2,063 9,679 0,067 0,171257 0,083026 -0,014571 0,357085 

EQus3 Se asumen va-

rianzas iguales 

2,223 0,150 0,597 22 0,556 0,039729 0,066524 -0,098235 0,177692 

No se asumen 

varianzas iguales 
  

0,552 13,797 0,590 0,039729 0,072023 -0,114958 0,194415 

EQVas1 Se asumen va-

rianzas iguales 

7,151 0,014 3,250 22 0,004 18,857 5,802 6,825 30,889 

No se asumen 

varianzas iguales 
  2,908 11,913 0,013 18,857 6,484 4,718 32,996 
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EQVas2 Se asumen va-

rianzas iguales 

0,739 0,399 1,984 22 0,060 11,557 5,825 -0,522 23,637 

No se asumen 

varianzas iguales 
  

1,873 15,294 0,080 11,557 6,169 -1,569 24,684 

EQVas3 Se asumen va-

rianzas iguales 

2,331 0,141 1,056 22 0,302 6,529 6,183 -6,294 19,352 

No se asumen 

varianzas iguales 
  0,976 13,846 0,346 6,529 6,689 -7,833 20,890 

 

31.- Descriptivos para EQ-5D-5L para todas las participantes sin diferenciar grupos. 

 
EQus Media Mediana Desv. T. Rango interc. Tiempo 
TODAS 0,86 0,857 0,112 0,103 principio 
TODAS 0,87 0,910 0,188 0,900 8 semanas 
TODAS 0,87 0,910 0,158 0,630 6 meses 

 
EQVas Media Mediana Desv. T. Rango interc. Tiempo 
TODAS 79 85,00 16,673 20 principio 
TODAS 84,04 90,00 14,939 23 8 semanas 
TODAS 81,71 82,50 14,971 25 6 meses 

 

 

32.- Prueba T, calidad de vida EQ-5D-5L sin diferenciar grupos. 
 

 

Diferencias emparejadas 

t gl 

Sig. (bilate-

ral) Media 

Desv. Des-

viación 

Desv. Error 

promedio 

95% de intervalo de 

confianza de la diferen-

cia 

Inferior Superior 

Par 1 EQus1 - EQus2 -0,007583 0,144927 0,029583 -0,068781 0,053614 -0,256 23 0,800 

Par 2 EQus1 - EQus3 -0,009458 0,115766 0,023631 -0,058342 0,039425 -0,400 23 0,693 

Par 3 EQus2 - EQus3 -0,001875 0,202566 0,041349 -0,087411 0,083661 -0,045 23 0,964 

Par 4 EQVas1 - EQVas2 -5,042 12,630 2,578 -10,375 0,292 -1,956 23 0,063 

Par 5 EQVas1 - EQVas3 -2,708 14,843 3,030 -8,976 3,559 -0,894 23 0,381 

Par 6 EQVas2 - EQVas3 2,333 11,189 2,284 -2,391 7,058 1,022 23 0,318 
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33.- Contraste de hipótesis para nivel de calidad de vida, según EQ-5D-5L, para todas 
las participantes. 

 

 Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

1 Las distribuciones de EQus1, EQus2 

y EQus3 son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras relaciona-

das para análisis de la varianza de dos facto-

res por rangos 

0,368 Conserve la hipótesis nula. 

2 Las distribuciones de EQVas1, 

EQVas2 y EQVas3 son iguales. 

Prueba de Friedman para muestras relaciona-

das para análisis de la varianza de dos facto-

res por rangos 

0,101 Conserve la hipótesis nula. 

3 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQus2 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,115 Conserve la hipótesis nula. 

4 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQus3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,492 Conserve la hipótesis nula. 

7 La mediana de diferencias entre 

EQus2 y EQus3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,495 Conserve la hipótesis nula. 

8 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVas2 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,054 Conserve la hipótesis nula. 

9 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVas3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,431 Conserve la hipótesis nula. 

10 La mediana de diferencias entre 

EQVas2 y EQVas3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

muestras relacionadas 

0,370 Conserve la hipótesis nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

 

 

34.- Valores EQ-5D-5L para la población española según ENSE 2011/2012 (274)(278) 

 
Media EQVas Total [35-44] años [45-54] años [55-64] años  
España 75,72 80,68  76,12  71,46  Mujeres 
Castilla y León 76,34 80,59  79,32  74,44  Todos 
España 77,53 81,41  77,17  73,16  Todos 
 

Media EQus Total [35-44] años [45-54] años [55-64] años  
España  0,912 0,942 0,919 0,894 Mujeres (277) 
Castilla y León  0,950  0,969  0,924  Todos 
España 0,929 0,950  0,928  0,899  Todos 
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35.- Tabla resultados EQus y EQVas por grupos. 

 

 Es-
paña 
Total 

Es-
paña 
Mu-
jeres 

Es-
paña 
Mu-
jeres 
45-
54 
años 

Cy L 
Total 

CyL 
Total 
45-
54 
años 

Me-
dia 
teó-
rica 
Me-
di-
ción 
1 Es-
paña  

Me-
dia 
teó-
rica 
Me-
di-
ción 
2 Es-
paña  

Me-
dia 
teó-
rica 
Me-
di-
ción 
3 
Es-
paña  

Me-
dia 
Teo-
rica 
to-
dos 
Cyl1 

Me-
dia 
Teo-
rica 
to-
dos 
Cyl2 

Me-
dia-
Teo-
rica 
to-
dos 
Cyl3 

Me-
dia 
real 
Me-
di-
ción 
1 

Me-
dia 
real 
Me-
di-
ción 
2 

Me-
dia 
real 
Me-
di-
ción 
3 

Grupo 

EQus 0,929 0,912 0,919  0,969           
EQVas 77,53 75,72 76,12 76,34 79,32           
EQus      0,909 0,908 0,908 0,943 0,940 0,940 0,900 0,941 0,888 YOGA 
EQus      0,920 0,920 0,918 0,954 0,954 0,956 0,810 0,770 0,849 MFLNS 
EQVas      74,44 74,10 74,10 77,06 76,71 76,71 86,86 88,86 84,43 YOGA 
EQVas      76,55 76,55 76,10 78,72 78,72 78,59 68,00 77,30 77,90 MFLNS 

 

36.- Contrastes de hipótesis para EQus-EQVas. Estudio vs población general. 
 

GRUPO Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

YOGA 1 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,108 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 1 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,017 Rechace la hipótesis nula. 

YOGA 2 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusEspañaMT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,826 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 2 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusEspañaMT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,047 Rechace la hipótesis nula. 

YOGA 3 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusEspañaM45.54a es igual 

a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,637 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 3 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusEspañaM45.54a es igual 

a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,047 Rechace la hipótesis nula. 

YOGA 4 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusCyLT45.54 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,007 Rechace la hipótesis nula. 

MFLNS 4 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusCyLT45.54 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,007 Rechace la hipótesis nula. 

YOGA 5 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusEspañaEdadM1 es igual 

a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,826 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 5 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusEspañaEdadM1 es igual 

a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,022 Rechace la hipótesis nula. 

YOGA 6 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusCyLEdadT1 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,073 Conserve la hipótesis nula. 
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MFLNS 6 La mediana de diferencias entre 

EQus1 y EQusCyLEdadT1 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,009 Rechace la hipótesis nula. 

YOGA 7 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,155 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 7 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,329 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 8 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusEspañaMT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,681 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 8 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusEspañaMT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,572 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 9 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusEspañaM45.54a es igual 

a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,590 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 9 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusEspañaM45.54a es igual 

a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,572 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 10 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusCyLT45.54 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,007 Rechace la hipótesis nula. 

MFLNS 10 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusCyLT45.54 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,072 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 11 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusEspañaEdadM3 es igual 

a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,875 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 11 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusEspañaEdadM3 es igual 

a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,644 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 12 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusCyLEdadT3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,139 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 12 La mediana de diferencias entre 

EQus3 y EQusCyLEdadT3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,166 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 13 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,013 Rechace la hipótesis nula. 

MFLNS 13 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,113 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 14 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasEspañaMT es igual a 

0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,003 Rechace la hipótesis nula. 

MFLNS 14 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasEspañaMT es igual a 

0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,384 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 15 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasEspañaM45.54a es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,003 Rechace la hipótesis nula. 



157 
 

MFLNS 15 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasEspañaM45.54a es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,384 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 16 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasCyL45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,015 Rechace la hipótesis nula. 

MFLNS 16 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasCyL45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,113 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 17 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasEspañaEdadM1 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,004 Rechace la hipótesis nula. 

MFLNS 17 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasEspañaEdadM1 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,284 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 18 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasCyLEdadT1 es igual a 

0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,005 Rechace la hipótesis nula. 

MFLNS 18 La mediana de diferencias entre 

EQVas1 y EQVasCyLEdadT1 es igual a 

0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,139 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 19 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,073 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 19 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,799 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 20 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasEspañaMT es igual a 

0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,035 Rechace la hipótesis nula. 

MFLNS 20 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasEspañaMT es igual a 

0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,646 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 21 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasEspañaM45.54a es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,035 Rechace la hipótesis nula. 

MFLNS 21 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasEspañaM45.54a es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,646 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 22 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasCyL45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,073 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 22 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasCyL45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,799 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 23 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasEspañaEdadM3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,055 Conserve la hipótesis nula. 
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MFLNS 23 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasEspañaEdadM3 es 

igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,646 Conserve la hipótesis nula. 

YOGA 24 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasCyLEdadT3 es igual a 

0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,084 Conserve la hipótesis nula. 

MFLNS 24 La mediana de diferencias entre 

EQVas3 y EQVasCyLEdadT3 es igual a 

0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,799 Conserve la hipótesis nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

 

37.- Prueba T para muestras emparejadas en análisis de EQ-5D-5L. 

 
 

 Media 

Desv. Des-

viación 

Desv. 

Error pro-

medio 

95% de interv. de con-

fianza de la diferencia 

t gl Sig. (bilat) Inferior Superior 

YOGA Par 1 EQus1 - EQusEspa-

ñaT 

-0,028929 0,080921 0,021627 -0,075651 0,017794 -1,338 13 0,204 

Par 2 EQus1 - EQusEspa-

ñaMT 

-0,011929 0,080921 0,021627 -0,058651 0,034794 -0,552 13 0,591 

Par 3 EQus1 - EQusEspa-

ñaM45.54a 

-0,018929 0,080921 0,021627 -0,065651 0,027794 -0,875 13 0,397 

Par 4 EQus1 - 

EQusCyLT45.54 

-0,068929 0,080921 0,021627 -0,115651 -0,022206 -3,187 13 0,007 

Par 5 EQus1 - EQusEspa-

ñaEdadM1 

-0,009714 0,084425 0,022564 -0,058460 0,039031 -0,431 13 0,674 

Par 6 EQus1 - EQusCyLE-

dadT1 

-0,043714 0,081635 0,021818 -0,090849 0,003420 -2,004 13 0,066 

Par 7 EQus3 - EQusEspa-

ñaT 

-0,040071 0,124026 0,033147 -0,111682 0,031539 -1,209 13 0,248 

Par 8 EQus3 - EQusEspa-

ñaMT 

-0,023071 0,124026 0,033147 -0,094682 0,048539 -0,696 13 0,499 

Par 9 EQus3 - EQusEspa-

ñaM45.54a 

-0,030071 0,124026 0,033147 -0,101682 0,041539 -0,907 13 0,381 

Par 

10 

EQus3 - 

EQusCyLT45.54 

-0,080071 0,124026 0,033147 -0,151682 -0,008461 -2,416 13 0,031 

Par 

11 

EQus3 - EQusEspa-

ñaEdadM3 

-0,019071 0,131350 0,035105 -0,094911 0,056768 -0,543 13 0,596 

Par 

12 

EQus3 - EQusCyLE-

dadT3 

-0,051643 0,135273 0,036153 -0,129747 0,026462 -1,428 13 0,177 
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MFLNS Par 1 EQus1 - EQusEspa-

ñaT 

-0,118100 0,133194 0,042120 -0,213381 -0,022819 -2,804 9 0,021 

Par 2 EQus1 - EQusEspa-

ñaMT 

-0,101100 0,133194 0,042120 -0,196381 -0,005819 -2,400 9 0,040 

Par 3 EQus1 - EQusEspa-

ñaM45.54a 

-0,108100 0,133194 0,042120 -0,203381 -0,012819 -2,567 9 0,030 

Par 4 EQus1 - 

EQusCyLT45.54 

-0,158100 0,133194 0,042120 -0,253381 -0,062819 -3,754 9 0,005 

Par 5 EQus1 - EQusEspa-

ñaEdadM1 

-0,110000 0,124210 0,039278 -0,198854 -0,021146 -2,801 9 0,021 

Par 6 EQus1 - EQusCyLE-

dadT1 

-0,143400 0,121772 0,038508 -0,230511 -0,056289 -3,724 9 0,005 

Par 7 EQus3 - EQusEspa-

ñaT 

-0,079800 0,202201 0,063942 -0,224446 0,064846 -1,248 9 0,244 

Par 8 EQus3 - EQusEspa-

ñaMT 

-0,062800 0,202201 0,063942 -0,207446 0,081846 -0,982 9 0,352 

Par 9 EQus3 - EQusEspa-

ñaM45.54a 

-0,069800 0,202201 0,063942 -0,214446 0,074846 -1,092 9 0,303 

Par 

10 

EQus3 - 

EQusCyLT45.54 

-0,119800 0,202201 0,063942 -0,264446 0,024846 -1,874 9 0,094 

Par 

11 

EQus3 - EQusEspa-

ñaEdadM3 

-0,069400 0,198679 0,062828 -0,211526 0,072726 -1,105 9 0,298 

Par 

12 

EQus3 - EQusCyLE-

dadT3 

-0,107000 0,191069 0,060421 -0,243682 0,029682 -1,771 9 0,110 

 

YOGA Par 1 EQVas1 - EQVasEs-

pañaT 

9,32714 9,02865 2,41301 4,11416 14,54013 3,865 13 0,002 

Par 2 EQVas1 - EQVasEs-

pañaMT 

11,13714 9,02865 2,41301 5,92416 16,35013 4,615 13 0,000 

Par 3 EQVas1 - 

EQVasCyL45.54a 

7,53714 9,02865 2,41301 2,32416 12,75013 3,124 13 0,008 

Par 4 EQVas1 - EQVasEs-

pañaM45.54a 

10,73714 9,02865 2,41301 5,52416 15,95013 4,450 13 0,001 

Par 5 EQVas1 - 

EQvasCyLT 

10,51714 9,02865 2,41301 5,30416 15,73013 4,359 13 0,001 

Par 6 EQVas1 - EQVasEs-

pañaEdadM1 

12,41571 9,97435 2,66576 6,65670 18,17473 4,657 13 0,000 

Par 7 EQVas1 - EQVasCy-

LEdadT1 

9,79571 9,52874 2,54666 4,29398 15,29744 3,846 13 0,002 

Par 8 EQVas3 - EQVasEs-

pañaT 

6,89857 11,56729 3,09149 0,21982 13,57733 2,231 13 0,044 
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Par 9 EQVas3 - EQVasEs-

pañaMT 

8,70857 11,56729 3,09149 2,02982 15,38733 2,817 13 0,015 

Par 

10 

EQVas3 - 

EQVasCyL45.54a 

5,10857 11,56729 3,09149 -1,57018 11,78733 1,652 13 0,122 

Par 

11 

EQVas3 - EQVasEs-

pañaM45.54a 

8,30857 11,56729 3,09149 1,62982 14,98733 2,688 13 0,019 

Par 

12 

EQVas3 - 

EQvasCyLT 

8,08857 11,56729 3,09149 1,40982 14,76733 2,616 13 0,021 

Par 

13 

EQVas3 - EQVasEs-

pañaEdadM3 

10,32000 12,38337 3,30959 3,17006 17,46994 3,118 13 0,008 

Par 

14 

EQVas3 - EQVasCy-

LEdadT3 

7,71571 12,01231 3,21043 0,78001 14,65142 2,403 13 0,032 

MFLNS Par 1 EQVas1 - EQVasEs-

pañaT 

-9,53000 19,03214 6,01849 -23,14477 4,08477 -1,583 9 0,148 

Par 2 EQVas1 - EQVasEs-

pañaMT 

-7,72000 19,03214 6,01849 -21,33477 5,89477 -1,283 9 0,232 

Par 3 EQVas1 - 

EQVasCyL45.54a 

-11,32000 19,03214 6,01849 -24,93477 2,29477 -1,881 9 0,093 

Par 4 EQVas1 - EQVasEs-

pañaM45.54a 

-8,12000 19,03214 6,01849 -21,73477 5,49477 -1,349 9 0,210 

Par 5 EQVas1 - 

EQvasCyLT 

-8,34000 19,03214 6,01849 -21,95477 5,27477 -1,386 9 0,199 

Par 6 EQVas1 - EQVasEs-

pañaEdadM1 

-8,55600 18,45978 5,83749 -21,76133 4,64933 -1,466 9 0,177 

Par 7 EQVas1 - EQVasCy-

LEdadT1 

-10,72500 18,37851 5,81180 -23,87220 2,42220 -1,845 9 0,098 

Par 8 EQVas3 - EQVasEs-

pañaT 

0,37000 18,75841 5,93193 -13,04895 13,78895 0,062 9 0,952 

Par 9 EQVas3 - EQVasEs-

pañaMT 

2,18000 18,75841 5,93193 -11,23895 15,59895 0,368 9 0,722 

Par 

10 

EQVas3 - 

EQVasCyL45.54a 

-1,42000 18,75841 5,93193 -14,83895 11,99895 -0,239 9 0,816 

Par 

11 

EQVas3 - EQVasEs-

pañaM45.54a 

1,78000 18,75841 5,93193 -11,63895 15,19895 0,300 9 0,771 

Par 

12 

EQVas3 - 

EQvasCyLT 

1,56000 18,75841 5,93193 -11,85895 14,97895 0,263 9 0,798 

Par 

13 

EQVas3 - EQVasEs-

pañaEdadM3 

1,80000 18,58002 5,87552 -11,49135 15,09135 0,306 9 0,766 

Par 

14 

EQVas3 - EQVasCy-

LEdadT3 

-0,69800 17,88813 5,65672 -13,49440 12,09840 -0,123 9 0,905 
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38.- Tabla resultados EQus y EQVas para todas las participantes. 

 Es-
paña 
Total 

Es-
paña 
Mu-
jeres 

Es-
paña 
Mu-
jeres 
45-
54 
años 

Cy L 
Total 

CyL 
Total 
45-
54 
años 

Me-
dia 
teó-
rica 
Me-
di-
ción 
1 Es-
paña  

Me-
dia 
teó-
rica 
Me-
di-
ción 
2 Es-
paña  

Me-
dia 
teó-
rica 
Me-
di-
ción 
3 
Es-
paña  

Me-
dia 
Teo-
rica 
to-
dos 
Cyl1 

Me-
dia 
Teo-
rica 
to-
dos 
Cyl2 

Me-
dia-
Teo-
rica 
to-
dos 
Cyl3 

Me-
dia 
real 
Me-
di-
ción 
1 

Me-
dia 
real 
Me-
di-
ción 
2 

Me-
dia 
real 
Me-
di-
ción 
3 

Grupo 

EQus 0,929 0,912 0,919  0,969           
EQVas 77,53 75,72 76,12 76,34 79,32           
EQus      0,914 0,913 0,912 0,948 0,946 0,947 0,862 0,870 0,872 TODAS 
EQVas      75,32 75,12 74,93 77,75 77,55 77,49 79,00 84,04 81,71 TODAS 

 

39.- Contrastes de hipótesis para EQus-EQVas. Todas las participantes vs población 

general. 

 
 Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

1 La mediana de diferencias entre EQus1 y EQus-

EspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,004 Rechace la hipótesis 

nula. 

2 La mediana de diferencias entre EQus1 y EQus-

EspañaMT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,109 Conserve la hipótesis 

nula. 

3 La mediana de diferencias entre EQus1 y EQus-

EspañaM45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,081 Conserve la hipótesis 

nula. 

4 La mediana de diferencias entre EQus1 y 

EQusCyLT45.54 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,000 Rechace la hipótesis 

nula. 

5 La mediana de diferencias entre EQus1 y EQus-

EspañaEdadM1 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,076 Conserve la hipótesis 

nula. 

6 La mediana de diferencias entre EQus1 y 

EQusCyLEdadT1 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,001 Rechace la hipótesis 

nula. 

7 La mediana de diferencias entre EQus3 y EQus-

EspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,095 Conserve la hipótesis 

nula. 

8 La mediana de diferencias entre EQus3 y EQus-

EspañaMT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,604 Conserve la hipótesis 

nula. 

9 La mediana de diferencias entre EQus3 y EQus-

EspañaM45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,526 Conserve la hipótesis 

nula. 

10 La mediana de diferencias entre EQus3 y 

EQusCyLT45.54 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,001 Rechace la hipótesis 

nula. 

11 La mediana de diferencias entre EQus3 y EQus-

EspañaEdadM3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,819 Conserve la hipótesis 

nula. 

12 La mediana de diferencias entre EQus3 y 

EQusCyLEdadT3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,051 Conserve la hipótesis 

nula. 

13 La mediana de diferencias entre EQVas1 y 

EQVasEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,423 Conserve la hipótesis 

nula. 

14 La mediana de diferencias entre EQVas1 y 

EQVasEspañaMT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,152 Conserve la hipótesis 

nula. 
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15 La mediana de diferencias entre EQVas1 y 

EQVasEspañaM45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,152 Conserve la hipótesis 

nula. 

16 La mediana de diferencias entre EQVas1 y 

EQvasCyLT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,152 Conserve la hipótesis 

nula. 

17 La mediana de diferencias entre EQVas1 y 

EQVasCyL45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,456 Conserve la hipótesis 

nula. 

18 La mediana de diferencias entre EQVas1 y 

EQVasEspañaEdadM1 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,161 Conserve la hipótesis 

nula. 

19 La mediana de diferencias entre EQVas1 y 

EQVasCyLEdadT1 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,277 Conserve la hipótesis 

nula. 

20 La mediana de diferencias entre EQVas3 y 

EQVasEspañaT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,161 Conserve la hipótesis 

nula. 

21 La mediana de diferencias entre EQVas3 y 

EQVasEspañaMT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,059 Conserve la hipótesis 

nula. 

22 La mediana de diferencias entre EQVas3 y 

EQVasEspañaM45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,059 Conserve la hipótesis 

nula. 

23 La mediana de diferencias entre EQVas3 y 

EQvasCyLT es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,059 Conserve la hipótesis 

nula. 

24 La mediana de diferencias entre EQVas3 y 

EQVasCyL45.54a es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,170 Conserve la hipótesis 

nula. 

25 La mediana de diferencias entre EQVas3 y 

EQVasEspañaEdadM3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wil-

coxon para muestras relacionadas 

0,063 Conserve la hipóte-

sis nula. 

26 La mediana de diferencias entre EQVas3 y 

EQVasCyLEdadT3 es igual a 0. 

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 

para muestras relacionadas 

0,130 Conserve la hipótesis 

nula. 

Se muestran significaciones asintóticas. El nivel de significación es de 0,050. 

 

40.- T test para EQus-EQVas. Todas las participantes vs población general. 
 

 

Diferencias emparejadas 

t gl Sig. (bilat.) Media 

Desv. Des-

viación 

Desv. Error 

promedio 

95% de intervalo de con-

fianza de la diferencia 

Inferior Superior 

Par 1 EQus1 - EQusEspa-

ñaT 

-0,066083 0,112516 0,022967 -0,113595 -0,018572 -2,877 23 0,009 

Par 2 EQus1 - EQusEspa-

ñaMT 

-0,049083 0,112516 0,022967 -0,096595 -0,001572 -2,137 23 0,043 

Par 3 EQus1 - EQusEspa-

ñaM45.54a 

-0,056083 0,112516 0,022967 -0,103595 -0,008572 -2,442 23 0,023 

Par 4 EQus1 - 

EQusCyLT45.54 

-0,106083 0,112516 0,022967 -0,153595 -0,058572 -4,619 23 0,000 

Par 5 EQus1 - EQusEspa-

ñaEdadM1 

-0,051500 0,112323 0,022928 -0,098930 -0,004070 -2,246 23 0,035 
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Par 6 EQus1 - EQusCyLE-

dadT1 

-0,085250 0,109952 0,022444 -0,131679 -0,038821 -3,798 23 0,001 

Par 7 EQus3 - EQusEspa-

ñaT 

-0,056625 0,158409 0,032335 -0,123515 0,010265 -1,751 23 0,093 

Par 8 EQus3 - EQusEspa-

ñaMT 

-0,039625 0,158409 0,032335 -0,106515 0,027265 -1,225 23 0,233 

Par 9 EQus3 - EQusEspa-

ñaM45.54a 

-0,046625 0,158409 0,032335 -0,113515 0,020265 -1,442 23 0,163 

Par 

10 

EQus3 - 

EQusCyLT45.54 

-0,096625 0,158409 0,032335 -0,163515 -0,029735 -2,988 23 0,007 

Par 

11 

EQus3 - EQusEspa-

ñaEdadM3 

-0,040042 0,160749 0,032813 -0,107920 0,027837 -1,220 23 0,235 

Par 

12 

EQus3 - EQusCyLE-

dadT3 

-0,074708 0,159391 0,032536 -0,142013 -0,007403 -2,296 23 0,031 

 

Par 1 EQVas1 - EQVasEs-

pañaT 

1,47000 16,67333 3,40343 -5,57053 8,51053 0,432 23 0,670 

Par 2 EQVas1 - EQVasEs-

pañaMT 

3,28000 16,67333 3,40343 -3,76053 10,32053 0,964 23 0,345 

Par 3 EQVas1 - 

EQVasCyL45.54a 

-0,32000 16,67333 3,40343 -7,36053 6,72053 -0,094 23 0,926 

Par 4 EQVas1 - EQVasEs-

pañaM45.54a 

2,88000 16,67333 3,40343 -4,16053 9,92053 0,846 23 0,406 

Par 5 EQVas1 - EQvasCyLT 2,66000 16,67333 3,40343 -4,38053 9,70053 0,782 23 0,442 

Par 6 EQVas1 - EQVasEs-

pañaEdadM1 

3,67750 17,35284 3,54213 -3,64996 11,00496 1,038 23 0,310 

Par 7 EQVas1 - EQVasCy-

LEdadT1 

1,24542 17,03794 3,47785 -5,94907 8,43991 0,358 23 0,724 

Par 8 EQVas3 - EQVasEs-

pañaT 

4,17833 14,97093 3,05593 -2,14333 10,50000 1,367 23 0,185 

Par 9 EQVas3 - EQVasEs-

pañaMT 

5,98833 14,97093 3,05593 -0,33333 12,31000 1,960 23 0,062 

Par 

10 

EQVas3 - 

EQVasCyL45.54a 

2,38833 14,97093 3,05593 -3,93333 8,71000 0,782 23 0,442 

Par 

11 

EQVas3 - EQVasEs-

pañaM45.54a 

5,58833 14,97093 3,05593 -0,73333 11,91000 1,829 23 0,080 

Par 

12 

EQVas3 - EQvasCyLT 5,36833 14,97093 3,05593 -0,95333 11,69000 1,757 23 0,092 

Par 

13 

EQVas3 - EQVasEs-

pañaEdadM3 

6,77000 15,49743 3,16340 0,22601 13,31399 2,140 23 0,043 

Par 

14 

EQVas3 - EQVasCy-

LEdadT3 

4,21000 14,99080 3,05998 -2,12006 10,54006 1,376 23 0,182 
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41.- Valores de correlación de ambos grupos respecto a la longitud telomérica. 

 
  Correlación  G. YOGA  Correlación G. MFLNS 
Al inicio         
  C. de Pearson -0,392  0,174 
EDAD1 Sig. (bilateral) 0,165  0,631 
  C. Spearman 0,077  0,333 
  Sig. (bilateral) 0,794  0,347 

     
  C. de Pearson -0,029  -0,400 
Nivel Stress1 Sig. (bilateral) 0,921  0,252 
  C. Spearman 0,066  -0,378 
  Sig. (bilateral) 0,822  0,281 

     
  C. de Pearson 0,234  *0,730 
SF36 1 Sig. (bilateral) 0,420  0,016 
  C. Spearman 0,512  0,115 
  Sig. (bilateral) 0,061  0,751 

     
  C. de Pearson 0,125  0,250 
EQUs 1 Sig. (bilateral) 0,669  0,486 
  C. Spearman 0,281  0,188 
  Sig. (bilateral) 0,331  0,603 

     
  C. de Pearson 0,090  0,394 
EQVas1 Sig. (bilateral) 0,759  0,260 
  C. Spearman 0,052  0,198 
  Sig. (bilateral) 0,860  0,584 
A las 8 semanas         
  C. de Pearson -0,478  -0,154 
EDAD2 Sig. (bilateral) 0,084  0,671 
  C. Spearman *-0,569  -0,067 
  Sig. (bilateral) 0,034  0,855 

     
  C. de Pearson 0,154  -0,283 

Nivel Stress2 Sig. (bilateral) 0,600  0,429 
  C. Spearman 0,217  -0,200 
  Sig. (bilateral) 0,457  0,580 

     
  C. de Pearson -0,436  0,300 
SF36 2 Sig. (bilateral) 0,119  0,400 
  C. Spearman -0,488  0,079 
  Sig. (bilateral) 0,076  0,829 
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  C. de Pearson 0,026  -0,166 
EQUs2 Sig. (bilateral) 0,931  0,647 
  C. Spearman 0,049  -0,085 
  Sig. (bilateral) 0,869  0,815 

     
  C. de Pearson -0,518  0,275 
EQVas2 Sig. (bilateral) 0,058  0,442 
  C. Spearman -0,530  0,000 
  Sig. (bilateral) 0,051  1,000 
A los 6 meses         
  C. de Pearson 0,435  -0,210 
EDAD3 Sig. (bilateral) 0,120  0,561 
  C. Spearman 0,481  -0,103 
  Sig. (bilateral) 0,081  0,777 

     
  C. de Pearson -0,088  0,386 
Nivel Stress3 Sig. (bilateral) 0,766  0,270 
  C. Spearman 0,106  0,439 
  Sig. (bilateral) 0,719  0,204 

     
  C. de Pearson 0,001  -0,454 
SF36 3 Sig. (bilateral) 0,998  0,187 
  C. Spearman -0,077  -0,491 
  Sig. (bilateral) 0,794  0,150 

     
  C. de Pearson 0,255  -0,329 
EQUs 3 Sig. (bilateral) 0,380  0,353 
  C. Spearman 0,189  -0,307 
  Sig. (bilateral) 0,518  0,388 

     
  C. de Pearson 0,385  -0,252 
EQVas 3 Sig. (bilateral) 0,175  0,483 
  C. Spearman 0,224  -0,030 
  Sig. (bilateral) 0,440  0,933 
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).   
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).   
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ANEXOS 
Anexo I 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRO-
YECTOS DE INVESTIGACIÓN EN PERSONAS CON PLENA CAPACIDAD  

 
Título: "EFECTO SOBRE EL ACORTAMIENTO TELOMÉRICO, LA SALUD Y EL ENVEJECIMIENTO 
DE LA PRÁCTICA DE TÉCNICAS DE RELAJACIÓN" 

 

Introducción 
Se le ha invitado a participar en un estudio de investigación porque Ud. ha mostrado interés en mejo-
rar su salud a través de las técnicas de relajación y meditación. Por favor, tómese el tiempo que nece-
site para leer la siguiente información y consultar lo que desee. Pregúntele al/la investigador/a de este 
estudio si hay algo que no le queda claro o si desea obtener más información. 
 

Teniendo en cuenta los diversos factores que influyen sobre el envejecimiento, se han podido 
establecer, gracias a la investigación, diferentes tratamientos y actitudes que podrían influir de forma 
positiva sobre el mismo. Recientemente, diversos autores han propuesto la longitud de los telómeros 
como un importante "psicobiomarcador" que vincula el estrés y la enfermedad y han sugerido que se 
encuentra regulada, en parte, por el estrés psicológico. Las últimas investigaciones están empezando 
a demostrar que intervenciones sobre el stress constituyen una influencia positiva sobre la actividad 
de la telomerasa y la longitud de los telómeros. 

Entre las técnicas empleadas para el control del stress, la relajación y la meditación ha surgido 
de manera reciente un movimiento basado en el “Mindfulness” que ha permitido la proliferación de 
diversas investigaciones en distintos campos de la ciencia en base a dicha técnica y también en rela-
ción con el envejecimiento y la longitud telomérica. Los estudios realizados hasta el momento no han 
sido planteados sobre poblaciones de nuestro entorno ni en las condiciones habituales de la vida co-
tidiana.  

La disminución del acortamiento telomérico y el aumento de la actividad de la telomerasa 
constituyen una de las teorías fundamentales del proceso del envejecimiento. Existen actualmente 
diversas teorías sobre diferentes acciones y tratamientos cuyo fin es alargar el número de años vividos 
con calidad de vida aceptable. En este marco, la detección de una actividad que pueda constituir una 
disminución del acortamiento telomérico podría significar grandes cambios en proyectos futuros. 

La determinación de los beneficios del Mindfulness sobre la salud, el bienestar y el envejeci-
miento podría suponer una nueva herramienta con la que afrontar problemas de alta prevalencia en 
nuestras sociedades en relación con el envejecimiento. 
 
Objetivo del estudio 
El objetivo del estudio es comprobar la influencia de la administración, reproducción y aprendizaje de 
Mindfulness sobre la sobre la longitud y velocidad de acortamiento de los Telómeros y comparar su 
efecto con el de otras prácticas de relajación, en este caso, el Yoga. 
 
Garantías y seguridad 
Este estudio de investigación ha sido informado favorablemente por el Comité de Bioética de la Inves-
tigación de la Universidad de Salamanca que ha revisado el diseño y metodología del mismo, por lo 
que las intervenciones a realizar cuentan con las garantías máximas exigidas de buena práctica profe-
sional y la seguridad de que las intervenciones llevadas a cabo son acordes con la evidencia disponible 
de forma general. 
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Procedimientos 
 ¿En qué consiste el proyecto? 
Se aplican dos intervenciones basadas en la relajación y meditación reconocidas. Una de ellas incluye 
un tratamiento mediante una técnica relativamente reciente aplicada de forma habitual en investiga-
ciones de todo el mundo pero con escasas publicaciones y evidencia sobre sus efectos. De forma glo-
bal, las dos aportan efectos beneficiosos sobre la calidad de vida y la salud. 
¿Alguna de ellas es mejor que la otra? 
Las dos están aceptadas y validadas y se consideran práctica habitual, el presente estudio podría ayu-
dar a determinar las similitudes o diferencias entre ambas. 
 
Durante la realización del estudio Ud. tendrá que:  

- Si pertenece al grupo de “Relajación-Yoga”: Será valorado por el médico investigador, el cual 
le realizará una serie de cuestiones que permitirán conocer su estado de salud y calidad de 
vida. Se le realizará una primera toma de muestras de tejido, mucosa oral, mediante el ras-
pado simple de la misma*, que nos permitirá conocer datos sobre su edad biológica. Poste-
riormente deberá acudir a las sesiones de Yoga semanalmente. Durante el tiempo que dura 
el estudio el investigador se comunicará con usted de forma periódica para recoger datos 
sobre su salud, es importante que usted recuerde si ha estado enfermo en algún momento, 
o si ha precisado cambios en sus tratamientos habituales o nuevas prescripciones. Al finali-
zar el tiempo del estudio se le realizará una nueva entrevista en la que de nuevo se recoge-
rán datos sobre su salud y calidad de vida, y una nueva toma de muestras de tejido, mucosa 
oral, para obtener datos sobre su edad biológica. Finalmente se le informará de los resulta-
dos obtenidos sobre su persona y del resultado final de la investigación. 

- Si pertenece al grupo “Mindfulness”: Puede pertenecer al grupo mindfulness si voluntaria-
mente se ha apuntado a alguno de los programas basados en mindfulness que se llevan a 
cabo en su ciudad y quiere colaborar con nuestra investigación. Será valorado por el médico 
investigador, el cual le realizará una serie de cuestiones que permitirán conocer su estado de 
salud y calidad de vida. Se le realizará una primera toma de muestras de tejido, mucosa oral, 
mediante raspado simple de la misma*, que nos permitirá conocer datos sobre su edad bio-
lógica. Posteriormente deberá acudir a una charla taller sobre relajación. Durante el tiempo 
que dura el estudio deberá asistir a las sesiones del programa mindfulness al que se ha 
apuntado de manera regular. El investigador se comunicará con usted de forma periódica 
para recoger datos sobre su salud, es importante que usted recuerde si ha estado enfermo 
en algún momento, o si ha precisado cambios en sus tratamientos habituales o nuevas pres-
cripciones. Al finalizar el tiempo del estudio se le realizará una nueva entrevista en la que de 
nuevo se recogerán datos sobre su salud y calidad de vida, y una nueva toma de muestra de 
tejido, mucosa oral, para obtener datos sobre su edad biológica. Finalmente se le informará 
de los resultados obtenidos sobre su persona y del resultado final de la investigación. 
 

Principio de no maleficencia: Riesgos y molestias 
La participación en este estudio no produciría ninguna molestia, y no implica riesgo alguno para la 
salud.  
Si decide participar en el estudio, se le pedirá que firme este consentimiento, se le realizará una ex-
ploración física con toma de constantes básicas, se le realizará una entrevista con varias encuestas y 
cuestionarios y se le tomará una muestra de mucosa oral en dos ocasiones. 
La toma de muestra de mucosa oral se realizará mediante la técnica de raspado simple en la cual: El 
investigador raspa suavemente el interior de la mejilla con una pequeña espátula, bastoncillo o hisopo 
con el fin de recoger la muestra de células para su análisis. Usted experimentará una sensación de 
raspado a medida que se recojan las células de la mejilla. No se han descrito riesgos ni efectos secun-
darios en relación con esta prueba. 
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A partir de la muestra donada, se estudiará: 

- Longitud Telomérica: su medición se llevará a cabo a partir de las células epiteliales de mu-
cosa bucal aisladas de las muestras obtenidas. La medición de los telómeros será realizada 
mediante técnica de PCR con sonda Taqman. Serán procesadas en los laboratorios de la fa-
cultad de Medicina de Salamanca. 

 
A través de los datos recogidos durante el estudio se determinarán también sobre cada participante 
los siguientes factores:  

- Nivel de estrés percibido. Se medirá antes de iniciar el programa MBSR, tras finalizar las 8 
semanas del programa y en la entrevista realizada a los 4 meses tras finalizar el programa. Se 
hará mediante la Escala de Estrés Percibido (PSS), adaptación española validada. 

- Nivel de la calidad de vida relacionada con la salud. Se realizará mediante la escala EQ-5D-5L. 
Se puede valorar realizar la medición del nivel de calidad de vida relacionada con la Salud 
mediante el cuestionario SF-36. 

- Hábitos de vida. 
- Otras variables recogidas: TA, FC, episodios de patología en el periodo evaluado, peso, edad, 

sexo. 
Los mismos datos, y con los mismos espacios temporales serán recogidos en el caso de los parti-
cipantes en el grupo de Yoga. 

 
Todos los datos obtenidos sobre usted, relevantes para este estudio de investigación, se almacenarán, 
codificados. Toda la información generada en este estudio se empleará exclusivamente para los fines 
aquí especificados.  
Toda la información obtenida sobre Ud. (cuestionarios, encuestas…) se codificará, se archivará y que-
dará custodiada en las instalaciones de la Escuela de Enfermería y Fisioterapia de Salamanca, Área de 
Fisioterapia. Toda la información generada en este estudio se empleará exclusivamente para los fines 
aquí especificados.  
 
Los productos obtenidos de sus muestras se codificarán, se archivarán y quedarán custodiados con-
forme a la normativa vigente, de manera indefinida en las instalaciones del Biobanco del IBSAL. Las 
muestras obtenidas y almacenadas indefinidamente podrán ser empleadas para otras investigaciones 
según las normas indicadas a continuación y contando siempre con su consentimiento. 
 
Cesión de datos o muestras 
En caso de que sus muestras y/o sus datos sean cedidos a otros grupos de investigación, se realizará 
siempre según la legislación vigente, con sus datos codificados, y para realizar exclusivamente estudios 
relacionados con los objetivos de este trabajo, y con previa autorización del Comité de Bioética impli-
cado. En caso de que los objetivos del trabajo de investigación propuesto por otros grupos de investi-
gación sean diferentes a los del presente proyecto, se le solicitará un nuevo consentimiento. 
La aceptación del consentimiento informado le compromete a facilitar la información precisa para la 
realización del estudio. Esta incluye datos personales y datos en referencia a su tratamiento, calidad 
de vida, bienestar y salud, así como los datos obtenidos sobre su edad biológica. En cualquier caso el 
tratamiento de los datos facilitados por usted será el adecuado a la legislación vigente y nunca serán 
empleados fuera del propósito para el que fueron recogidos. Toda la información sobre sus resultados 
durante este estudio se tratará de manera estrictamente confidencial y anónima. El equipo investiga-
dor asume la responsabilidad en la protección de datos de carácter personal. 
 
Principio de autonomía y beneficios de su participación: Participación y retirada voluntarias 
Usted puede decidir libremente si desea o no tomar parte en este estudio, la participación es total-
mente voluntaria. Si decide participar, sigue teniendo la posibilidad de retirarse en cualquier momento 
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y sin tener que dar explicaciones, y sin penalización alguna ni consecuencias negativas para Ud. Su 
decisión de retirarse no le afectará para nada. Si decide participar, debe comprometerse a realizar lo 
mejor posible lo que le indique el equipo investigador. 
Si durante el estudio usted decide aplicar además otro tipo de tratamientos o medidas debe comuni-
carlo al médico investigador para que conozca este hecho por la influencia que pudiera tener en los 
resultados. 
 
Posibles beneficios 
Aunque Ud. no se beneficie directamente de su participación en este estudio, estará colaborando en 
el desarrollo del conocimiento científico sobre el envejecimiento. No obstante, el aprendizaje y la 
práctica de técnicas de relajación y meditación han demostrado amplios beneficios sobre la salud y el 
bienestar de los que usted podrá beneficiarse durante la participación en este estudio.  

 
Protección de datos y confidencialidad 
Toda la información sobre sus resultados durante este estudio se tratará de manera estrictamente 
confidencial y anónima. Los datos recogidos estarán identificados mediante un código y sólo el equipo 
investigador podrá relacionar dichos datos con Ud. El equipo investigador asume la responsabilidad 
en la protección de datos de carácter personal. 
Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicación en revistas científicas, en ningún mo-
mento se proporcionarán datos personales de los/las participantes en esta investigación. Sus datos 
personales estarán protegidos de acuerdo a lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de di-
ciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, y el RD 1720/2007 por el que se aprueba el 
Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, así como su derecho a acceder, rectificar o 
cancelar sus datos, incluidas la destrucción de las muestras recogidas, contactando con el investigador 
de este estudio, cuyos datos se especifican al final de este documento. 
Es importante que no comente las características de los procedimientos o los objetivos de este estudio 
hasta que haya concluido toda la investigación. 

 
Información sobre resultados 
Al final del estudio, si usted lo solicita, el equipo investigador le informará sobre los procedimientos, 
diseños, hipótesis, y/o los resultados globales de la investigación si están disponibles, de conformidad 
con el artículo 27 de la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica. 

 
Datos de contacto del equipo investigador: 
Nombre: José Ignacio Calvo Arenillas/Francisco Javier Castrillo Quiñones 
Teléfono: +34 65042485 
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Anexo II 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAS CON PLENA CAPACIDAD 

 

Título: "EFECTO SOBRE EL ACORTAMIENTO TELOMÉRICO, LA SALUD Y EL ENVEJECIMIENTO 
DE LA PRÁCTICA DE TÉCNICAS DE RELAJACIÓN" 

 
 
Yo (Nombre y Apellidos) ___________________________________________ 
 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He leído la hoja de información que se me ha entregado 

He hablado con el/la Investigador/a ______________________ 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

 1º Cuando quiera 

 2º Sin tener que dar explicaciones 

 3º Sin que tenga ninguna repercusión negativa 

 

Acepto voluntariamente participar en el Proyecto y autorizo el uso de toda la información 

obtenida. Entiendo que recibiré una copia firmada de este consentimiento informado. 

 

 
    

Firma del/la participante Fecha 

 

 

    

Nombre y firma del/la investigador/a Fecha 
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Anexo III 
 

DOCUMENTO DE REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Título del estudio: “Efecto sobre el acortamiento telomérico, la salud y el envejecimiento de la práctica de 
técnicas de relajación”. 
 

 

     Yo, (nombre y apellidos) ………………………………………………………………………………………………. declaro bajo mi responsa-
bilidad que (nombre del participante en el estudio) ………………………………………. 
………………………………………………………………….. ha decidido revocar su participación en el estudio titulado “Efecto so-
bre el acortamiento telomérico, la salud y el envejecimiento de la práctica de técnicas de relajación”. 
 
     Comprende que puede retirarse del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto reper-
cuta en sus cuidados médicos, y ha expresado su conformidad para revocar su participación en el estudio. 

 

Firma del paciente 

 

Nombre y apellidos: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Firma: …………………………………………………………………… Fecha: ………………………………………………………………….. 

 

Firma del profesional sanitario responsable de haber informado al paciente 

 

Nombre y apellidos: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Firma: …………………………………………………………………… Fecha: ………………………………………………………………….. 
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Anexo IV 
 

Ficha de recogida de datos 

 

 FECHA INICIO PRO-
GRAMA(dd/mm/aa) 

 

 GRUPO  

 DIRECCIÓN  

 NOMBRE  

 PROFESIÓN  

  

 FECHA DE 
NACIMIENTO 

 SEXO M  F  TELEFONO  

  

 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN (stress, enfermedad mental, trastorno ansioso-depresivo, obesidad, tabaquismo, alcoho-
lismo, enfermedad oncológica, suplementos alimenticios, exceso actividad física) 

  

 ¿HA REALIZADO ALGÚN PROGRAMA BASADO EN MEDITACIÓN O RELAJACIÓN ANTES? 

 EN CASO AFIRMATIVO, ¿CUÁL? 

  

 OTRAS PATOLOGÍAS 

  
 
 
 
 
 
 

  

 EXPLORACIÓN 
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 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO CRÓNICO 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 FECHA DE RECOGIDA    

 TENSIÓN ARTERIAL     

 FRECUENCIA CARDIACA    

 PESO (Kg)    

 ALTURA (metros)    

 IMC    

 NIVEL DE ESTRÉS PERCI-
BIDO (PSS) 

   

 NIVEL DE CALIDAD DE VIDA 
(EQ-5D-5L)-(SF36) 

   

 LONGITUD TELOMÉRICA    

 ACTIVIDAD TELOMERASA    

 EPISODIOS DE PATOLOGÍA 
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Anexo V 
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