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CONCEPTUALIZACION PREVALENCIA
Y CONSECUENCIAS DE LOS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y
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* Laansiedad puede definirse como una anticipacion de un ANSl E DAD
daino o desgracia futuros, acompafada de un sentimiento de
disforia (desagradable) y/o de sintomas somaticos de tension.

* Eldano anticipado puede ser interno o externo. Es una senal
de alerta que advierte sobre un peligro inminente y permite a
la persona que adopte las medidas necesarias para

enfrentarse a una amenaza.

 Esimportante entender la ansiedad como una sensacién o un
estado emocional normal ante determinadas situaciones y
gue constituye una respuesta habitual a diferentes situaciones
cotidianas estresantes. Asi, cierto grado de ansiedad es incluso
deseable para el manejo normal de las exigencias del dia a dia.
Tan solo cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la
capacidad adaptativa de la persona, es cuando la ansiedad se
convierte en patoldgica, provocando malestar significativo con ’
sintomas que afectan tanto al plano fisico, como al psicoldgico
y conductual (Ministerio de Sanidad y Consumo).
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ANSIEDAD

Sintomas fisicos

N X X X

AN

Vegetativos: sudoracion, sequedad de boca, mareo, inestabilidad
Neuromusculares: temblor, tension muscular, cefaleas, parestesias
Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, dolor precordial
Respiratorios: disnea

Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia, diarrea, estrefimiento, aerofagia,
meteorismo

Genitourinarios: miccion frecuente, problemas de la esfera sexual

Sintomas psicologicos y conductuales

N X X X X X

Preocupacion, aprension

Sensacion de agobio

Miedo a perder el control, a volverse loco o sensaciéon de muerte inminente
Dificultad de concentracién, quejas de pérdida de memoria

Irritabilidad, inquietud, desasosiego

Conductas de evitacion de determinadas situaciones

Inhibicidon o bloqueo psicomotor obsesiones o compulsiones

AR"ER\.,M




Criterios diagndsticos para los diferentes trastornos de ansiedad recogidos

en el DSM-5 (American Psychia- tric Association, 2013)

TApor
separacion

Miedo o ansiedad intensosy persistentes relativos al
hecho detener quesepararse deunapersona con la que
le uneunvinculo estrecho, y quese evidencia en un
minimo de tres manifestaciones clinicas centradas en
preocupacion, malestar psicoldgico subjetivo, rechazo
aquedarsolo en casa o desplazarse a otros lugares
(escuela, trabajo, etc.) y/o presenciadepesadillas o
sintomasfisicos ante laseparacidonde

esas figurasdevinculacidnosuanticipacion.

El miedo, laansiedado la evitacion
deben estar presentes un minimo de
6 meses en adultos y de4 semanas
en nifios y adolescentes.

unobjeto o situacidn especifica, quese evitan o soportana
costadeintenso miedo- ansiedad.

Mutismo Incapacidadpersistente dehablaro respondera Duracion minimade 1 mes (no
selectivo otros en unasituacion social especificaen quese aplicableal primermes en quesevaa
esperaque debe hacerse, a pesar dehacerlo sin escuela).
problemas en otrassituaciones (prototipicamente
en casay en presencia de familiares inmediatos).
Fobia Aparicion demiedooansiedadintenso Especificaciones enfunciéndeltipo
especifica ypersistente, practicamenteinmediatae invariable respecto a de estimulo fébico: Animal,

Entorno natural, Sangre- heridas-
inyecciones, Situacional, Otras.

El miedo, laansiedado la
evitacion deben estar
presentes unminimo de6
meses.
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Criterios diagndsticos para los diferentes trastornos de ansiedad recogidos
en el DSM-5

Trastorno Caracteristicas clinicas centrales Otros criterios para el diandstico (*)

TASocial Miedo oansiedadintensos queaparecen practicamentesiempreen Especificacion: Unicamenterelacionada
relaciénauna o massituacionessociales enlas quela personase con la ejecucién (en caso dequeel miedo
exponeal posible escrutinio por parte de otros. Lapersona teme fébico esté restringido a hablaro
actuar de una determinada manera o mostrarsintomasdeansiedad actuar en publico).

guepuedan servalorados negativamente por los observadores.
Elmiedo, laansiedadola evitacion
debenestar presentesunminimo de6
meses.

Trastornode Presencia de crisis de angustia inesperadasrecurrentes. Almenos
Angustia una deellasvaseguidadurante unminimo deunmesdeinquietud
o preocupacion persistente porlaaparicién denuevas crisis o sus
consecuencias, y/oporun
cambiosignificativoydesadaptativoen el comportamiento quese
relacionecon lascrisisdeangustia.

Agorafobia Miedo o ansiedad acusados que aparecen practicamente siempre El miedo, laansiedado la evitacidon
respecto a dos o massituaciones prototipicamente agorafdbicas deben estar presentesunminimo de6
(transportespublicos, lugaresabiertos, lugares cerrados, hacer meses.

colaso estaren medio de una multidud, y/o estarsolo fuerade
casa) que, ademas, se evitan activamente, requieren la presencia
de unacompafanteosesoportanacosta deintenso miedo o
ansiedad.la personatemeoevitadichassituaciones portemora
tenerdificultades parahuir orecibirayudaen caso deaparicionde
sintomassimilaresalaangustia, uotros sintomasincapacitanteso
quepudieran sermotivodevergilienza.

litacion permanente
le enfermediades reumiticas




Criterios diagndsticos para los diferentes trastornos de ansiedad recogidos

en el DSM-5

Trastorno

Caracteristicas clinicas centrales

Otros criterios para el diandstico (*)

TA

generalizada

Ansiedad y preocupacion excesivas,
persistentes yquelaspersonastienen
dificultades para controlar, sobre
diversos acontecimientos o actividades
yqueseasocian atresomassintomasde
sobreactivacion fisioldgica.

Laansiedado
preocupacion deben estar
presenteslamayoriade
diasduranteunminimo

de 6meses.

TAinducido pro sustancias
/medicacién

El cuadro clinico se caracteriza fundamentalmenteporla
presenciade crisis deangustiao ansiedady en el que existen
evidencias de quedichos sintomassedesarrollan duranteo
poco después delaintoxicacion o la abstinenciadeuna
sustanciao porla tomademedicacién capaces deproducir
dichos sintomas.

Nosedanexclusivamente durante
delirium.

TAdebido a Elcuadroclinico secaracteriza Nosedanexclusivamente
otra fundamentalmente por la presencia durante delirium.
enfermedad decrisis deangustiaoansiedad,
médica con evidencias dequeello es

consecuencia patofisioldgica

directadeotracondicionmédica.
OtrosTA Presencia de sintomas clinicamente Seponencomoejemplos

especificados

significativos caracteristicos de algun
TAqueno llegan acumplirtodos los
criteriosdiagndsticosdeningunode
esos trastornos.

las crisis deangustia
limitadasolaansiedad
generalizada queno
cumplecon elcriterio
temporaldeestarpresente

TAno
especificado

Presenciadesintomasclinicamente significativos
caracteristicos de algun TAqueno llegan acumplirtodos los
criterios diagnésticos deninguno de esos trastornos.

No se especifican las causas porlas que nosecumplenlos
criteriosdiagndsticos
porfaltadeinformacion(e.g.enurgencias).

ARPER
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PREVALENCIA DE LA ANSIEDAD

En Espaia, el estudio ESEMeD (Haro et
al., 2006), que evaluo la epidemiologia de
los trastornos mentales en una muestra
de poblacion general espanola adulta,
encontro tasas de prevalencia-afio para
TA del 6.2%, superiores a las de
trastornos depresivos (4,3%).

Asoclaclin parala
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Prevalencia-vida y prevalencia-ano de los principales trastornos mentales siguiendo los criterios de la cuarta edicién
del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV). Datos ponderados a la poblacién espanola

Prrralencia-ahe Prevaleacia-vida
Varin Mujer Todal Varon Mujer Tedal
Frevalencs Feevalenciy Frevalentia Prevaencia Preasbeacia | Prevalescia
%) I del 82% %) IG ded 83% %) IC del 83% % IC ded 85% =) I del 55% %) G del 55%
Trastomees dal estada
& Anima
Epeadio depresivo 215 1,45-2.86 5,62 4 55556 156 334450 6,24 6,107 48 1447 | 1303-1550| 1055 | 957-1154
imaycr
Diistimia 0,52 0,22-0,81 238 1,68-3.07 149 1,10-1,88 185 | 122248 5,20 432627 | 365 30e-4.24
Cualquier irasboma 233 1,61-3,04 6,25 RAT30 # 437 AT71-504 6,71 R49-7 43 15 B85 14,34-17. 36| 1147 104512 49
cied estado
e dnima
Trashornas de ansiedad
Trastorno oe ansiedad 044 0,11-0,78 1,18 0.81-1.55 0,50 0,30-0,70 1,15 | 06d-166 297 195316 | 180 145229
Fobia social 0,57 0,13-1,00 0,64 032095 00 0,33-0,87 106 |051-161 1,28 043173 | LI7 081-154
Fobia especifica 1.19 0,68-1,70 4,20 323516 360 282438 232 1.60-305 B,54 538.7E0 | 452 382.523
Trastomo de ﬁtrésm 0,25 020,48 0,94 050139 0,50 0,300, 70 1.06 0,00-2,2 2 1,71-387 | 155 118273
[pcrsiranmeat
Agoratobla 0,15 0,02-0,29 0,60 026095 0,30 0,10:0.50 047 | 008085 0.7 029-1.14 | 082 0,35-0,89
Trastomo de angustia| 0,38 0,14-0,63 0,98 060136 00 400,80 095 | 053-137 239 1L7e-302 | 170 1.32-2.09
Cualquier trastomo 2 53 1,74-3,31 761 6.41-880 mp 5,20 4,637, 57 |457-685 127 | 11,24.14.2| 930 B.41-10,37
e ansiedad
o adohol 1,38 0,78-1,99 0,05 0.000,13 ] -] 040053 638 |51&6761 0,95 051-13% | 355 251-4,19
Trastorno por 0,18 ,00-0,45 0,02 000007 0,10 000023 101 |047-154 0,17 003030 | 057 0,30-0,84
dependancia
Trastamo por abuso
cha aloohol
Cualquier trastomo 1,38 0,78-1,59 0,05 0.00-0,12 [ F==] 0A0-0.53 6,47 523771 0,96 0,52-140 | 380 295425
O COrBUrTG
cle aloohol
Cualquier rasiormao h25 4,176,313 1144 |10,02-12.85 BAB TEID 42 15&7 rE.EE-IT.d-E 22593 | 21,08-24.78| 1946 18,05-20, 82
mental

IC: inbenaal de conftanza &d CIIT (Barc). 2006, 1.26:345




CONSECUENCIAS DE LA ANSIEDAD

* Riesgo a largo plazo de padecer enfermedades cardiovasculares,
neuroldgicas y pulmonares si el trastorno de ansiedad no recibe el
tratamiento adecuado.

e A corto plazo, los efectos de los trastornos de ansiedad pueden ser
dolor de cabeza recurrente, mareos y vértigos, problemas
gastrointestinales, hipertension, insomnio, dolores musculares y
fatiga cronica, entre otros.

 Laansiedad también puede favorecer la aparicion de otros
trastornos psicoldégicos, otros tipos de trastornos de ansiedad,
menos habituales que |la ansiedad generalizada, como el trastorno
obsesivo compulsivo, el trastorno de panico o las fobias. Todo ello
con grave riesgo de afectar la vida social, laboral y familiar.
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DEPRESION

La depresion se puede describir como
el hecho de sentirse triste,
melancdlico, infeliz, abatido o
derrumbado. La mayoria de nosotros
se siente de esta manera de vez en
cuando durante periodos cortos

La depresion clinica es un trastorno
del estado animico en el cual los
sentimientos de tristeza, pérdida, ira
o frustracion interfieren con la vida
diaria durante un periodo de algunas
semanas o mas.

Asoclacidn para la
rehabilitaci nents
de enfer: miticas




Criterios diagndsticos para los diferentes trastornos depresivos recogidos

en el DSM-5

Trastorno de desregulacion destructiva del estado de animo: Se
caracteriza por el ingreso a estado de cdélera recurrente de manera
desmedida segun la situacidn; éste acceso a la célera puede darse durante
tres 0 mas veces por semana. El estado de animo entre los accesos de
colera es irritable o irascible.

Trastorno de depresion mayor: Este trastorno es caracteristico por un
estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, casi todos los
dias. Subjetivamente el individuo tiene sentimientos de “tristeza”, de
“vacio” o "desesperanza”. En cuanto a los nifos y adolescentes puede
presentarse un animo de irritabilidad. Es presente la poca importancia por
actividades ya sea de interés o de placer del individuo. Fisiolégicamente hay
una pérdida de peso observable. El sujeto presentara una falta de sueno,
fatiga o pérdida de energia. Socialmente se vera deteriorado en sus
relaciones personales, laborales u otras areas de intereés.
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Criterios diagndsticos para los diferentes trastornos depresivos recogidos
en el DSM-5

* Trastorno depresivo persistente (distimia): El trastorno depresivo persistente o
distimia es un trastorno en el cual el animo del individuo es deprimido en su
mayor parte del dia, siendo mayor los dias con el cuadro depresivo que aquellos
dias en los que no, se toma en consideracién estos sintomas durante un minimo
de dos anos. Este trastorno puede afectar a nifos y adolescentes de manera en
gue su estado de animo se encuentra irritable y la duracién a considerar es de un
ano cuando minimo. Es presente también la falta de aptito del sujeto, falta de
suefio o la hipersomnia, falta de energia, autoestima baja, dificultad para la toma
de decisiones debido también a la dificultad de concentracidén, y es recurrente
también en los individuos el sentimiento de desesperanza.

 Trastorno depresivo inducido por sustancias: Este trastorno se hace presente por
la ingesta de sustancias y se caracteriza por: 1) alteracidon de la conducta normal,
presentando un estado de dnimo deprimido, 2) con una notable falta de interés
por actividades regulares o placenteras. En el DSM-V se clasifica éste estado
depresivo segun la sustancia ingerida y la gravedad del trastorno de consumo.
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Criterios diagndsticos para los diferentes trastornos depresivos recogidos

en el DSM-5

 Trastorno disférico premenstrual: Este trastorno es presente en la
mayoria de los ciclos menstruales. El DMV-V indica para que se considere
como trastorno disforico premenstrual se debe de cumplir al menos 5
sintomas durante la ultima semana antes del inicio de la menstruacion:

v
v
v

AN N N N NN

Cambios de humor
Irritabilidad intensa que ocasiona conflictos interpersonales.

Estado de animo deprimido con sentimientos de desesperanzay
autodesprecio

Sensacion de ansiedad, tensidon y/o excitacidon o nerviosismo.

Falta de interés por las actividades regulares.

Falta de concentracion

Falta de energia.

Insomnio o Hipersomnia

Sentimiento de agobio

Dolores fisicos, con sentimientos de hinchazén o de aumento de peso.

ARPER:




Criterios diagndsticos para los diferentes trastornos depresivos recogidos
en el DSM-5

* Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica: La alteracion no se explica
mejor por algun padecimiento o trastorno mental. Sub tipos: con caracteristicas
depresivas, con episodio de tipo de depresion mayor, y con caracteristicas
mixtas.

e Otro trastorno depresivo especificado: En esta categoria son incluidas las
situaciones en las cuales los sintomas que presenta el individuo no cumplen con
todos los criterios descriptivos de los trastornos antes comentados. Sin embargo
sigue teniendo alguno (no todos) los sintomas de algun trastorno depresivo.

* Trastorno depresivo no especificado: Se hace uso de esta categorizacion cuando
el clinico opta por no especificar el motivo de incumplimiento de los criterios
descriptivos de los trastornos antes mencionados. Posiblemente por falta de
informacion para hacer un diagndstico mas certero
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PREVALENCIA DE LA DEPRESION

Entre el 8% y el 15% de las personas sufriran depresion a lo largo de su vida.

El riesgo de padecer al menos un episodio grave es el doble en mujeres que
en hombres.

La depresidn afecta en Espaia al 4-5% de la poblacién vy el riesgo de padecer
al menos un episodio grave a lo largo de la vida es mayor en mujeres que en
hombres, en una proporcion de casi el doble (16,5% vs 8,9%).

Segun datos recogidos en la 'Estrategia de Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud’, Espaia es el pais europeo con la tasa mas alta de
sintomas depresivos en poblacién de edad avanzada.

En la actualidad es una de las tres primeras causas de discapacidad en
mundo, pero en 2030, segun estimaciones de |la Organizacion Mundial de
Salud (OMS), se convertira en la primera causa.
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CONSECUENCIAS DE LA DEPRESION

* Mayor riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares (accidente cerebrovascular e infarto
agudo de miocardio), diabetes, otros trastornos
psiquiatricos y ser consumidor de drogas.

* Riesgo de suicidio 21 veces superior a la poblacion
general. La tasa de prevalencia del suicidio en Espaia
esta en el entorno del 6,5-7 por 100.000 habitantes.
Esto significa cerca de 10 muertes por suicidio cada dia,
la primera causa de muerte no natural.




N M euskadi.eus
ibilidad

=Temas ul Banco de datos de series historicas -+ Organizacion [ Servicios 4 Enlaces

n en la C.A. de Euskadi por sexo y edad (%). 2002-2013

2002 2007 2013
Hombres
15-24 8,4 7.5 10,0
25-44 10,1 2,9 13,9
45-64 13,5 12,3 16,8
65-74 11,7 9,9 14,9
==75 18,0 16,8 23,9
Mujeres
15-24 14,4 15,9 18,4
25-44 15,3 15,2 21,5
45-64 18,7 21,7 23,1
65-74 20,2 23,4 29,7
==75 22,2 27,5 32,7
Fecha 3 de Diciembre de 2013

. Departamento de Salud. Encuesta de salud
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Comorbilidad entre trastornos de ansiedad y depresidn

* Trastornos de panico, fobia social, ansiedad generalizada, y de
estrés post-traumaticos son concomitantes con trastornos de
depresion mayor entre el 50 y el 60% de pacientes (Kessler y
col., 1996; Fava y col., 2000).

* Los trastornos de ansiedad raramente se presentan
aisladamente, mas del 90% de los individuos con trastornos de
ansiedad tienen en su historial otros problemas psiquiatricos.

* El estrés, como factor inespecifico presente en toda patologia de
ansiedad y en gran parte de la afectiva, explicaria |la elevada
comorbilidad entre estas dos patologias
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ASPECTOS METODOLOGICOS
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LIMITACIONES METODOLOGICAS

* La mayoria de los estudios que han sido incluidos en las revisiones
sistematicas reclutan a los participantes desde fuera de los
servicios de salud, por lo que es dificil evaluar si la prescripcion de
ejercicio fisico en un entorno clinico (es decir, cuando un

profesional de |a salud hizo un diagndstico de la depresion) es eficaz
(Krogh 2011).

* Cuando se seleccionan unicamente los estudios en los que los
participantes se incluyeron con un diagnostico clinico de
depresion, no se encuentran pruebas de un efecto significativo del
ejercicio en estos ensayos. Por ello NICE concluye que no hay
pruebas suficientes. Por lo tanto, mientras que las directrices
publicadas recomiendan el ejercicio para |la depresion, NICE
recomienda que se realice una evaluacion adicional para comprobar
y comprender los efectos del ejercicio fisico sobre la depresion.
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LIMITACIONES METODOLOGICAS

* Disenos de grupos vs. disenos de casos n=1.

* Naturaleza subjetiva de los instrumentos de
autoinforme.

* Criterios de clasificacion de los pacientes
segun los distintos estadios de la enfermedad
y teniendo en cuenta la comorbilidad.

Asoclaclin parala
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LIMITACIONES METODOLOGICAS

Los estudios de observacién han demostrado que la depresion esta asociada con bajos
niveles de actividad fisica (Smith 2013). Sin embargo una asociacién

entre dos variables no implica necesariamente causalidad.

Hay razones y mecanismos moduladores por qué la actividad fisica y el ejercicio puede

mejorar el estado de animo, ej.:
v' El ejercicio puede facilitar la desviacidn y el control de pensamientos negativos.

v" El dominio de una nueva habilidad puede contribuir a la mejora de otras variables
psicologicas implicadas en los mecanismos de la depresion, como la autoestima.

v" El contacto social puede ser parte del mecanismo.

v'  La actividad fisica puede tener efectos fisioldgicos tales como los cambios en
endorfinas y niveles de monoamina, o reduccion de los niveles de la
la hormona del estrés cortisol.

El meta-analisis de Rethorst (2009) llegd a la conclusidn de que el ejercicio es eficaz como
tratamiento para la depresion, pero sugirido que mas resultados concluyentes
son necesarios para que el ejercicio se convierta en una forma recomendada de

tratamiento.
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ACTIVIDAD FISICA Y ANSIEDAD
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PUNTO DE PARTIDA ... INCUESTIONABLE

* La actividad fisica puede ser beneficiosa en el alivio de
los desordenes de animo y los estados de ansiedad
(Bhui y Fletcher, 2000; y Strohle, 2009).

 Desde 1984 el Instituto Nacional Americano de Salud
Mental cred una declaracion consenso del efecto de |a
actividad fisica y determino que estaba asociada
positivamente con la salud mental y el bienestar, que el
ejercicio estaba asociado a una reduccion de leve a
moderada de |a depresidon y que el ejercicio tiene
beneficios potenciales para todas las edades y para
ambos sexos.

Asoclaclin parala
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Meta-analisis acerca de las consecuencias sobre la
ansiedad, cuando se aumentan la actividad a en adultos sanos (Conn, 2010)

e Participantes: adultos sin enfermedad mental, fisica o emocional y
gue los estudios elegidos implicaran hallazgos de intervenciones
disenadas para aumentar la actividad fisica realizada por adultos
sanos sin desordenes de ansiedad.

* Intervenciones con las siguientes caracteristicas son las mas
eficaces para reducir la ansiedad en adultos sanos:

v’ ejercicio supervisado, en lugar de, ejercicio en casa

v’ ejercicio fisico de moderada o alta intensidad, en lugar de baja
intensidad

vy que los ejercicios de seguimiento se realicen en un gimnasio, en
lugar de, en casa.
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Efectos de una intervencion mediante actividad fisica durante seis meses,
con seis meses de seguimiento en la ansiedad fisica social (SPA) en personas
mayores (Mcauley et al, 2002).

e Resultados: reduccion significativa de la SPA a
0s 12 meses.

* La disminucion de la SPA con el tiempo esta
asociada significativamente con el aumento
de la aptitud fisica y el aumento de la auto-
eficacia, gracias a los ejercicios.

lacidn parala
abilitacion permanente
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Conexion entre la actividad fisica, la depresidn, la ansiedad, y la enfermedad
cardiovascular (Zoeller, 2007)

e Resultados: aumento del riesgo de enfermedad
cardiovascular asociado con la depresion y la ansiedad

* La actividad fisica regular redujo los sintomas de la
depresion y la ansiedad en los que ya sufrian de estos
trastornos cardiovasculares.

* La depresiony la ansiedad pueden aumentar el riesgo
de enfermedad cardiovascular a través de diferentes
mecanismos como la hipertension, reduccion de la
funcion vascular, la disfuncion del sistema nervioso
autonomo, el aumento de la actividad plaquetaria y
agregacion.
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ACTIVIDAD FiSICA Y DEPRESION
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EFECTIVIDAD DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN
PERSONAS CON DEPRESION

 Amplia evidencia cientifica que muestra una
significativa asociacion entre la practica de
ejercicio fisico y la mejora de la depresion
(Exercise for depression Review, 2013 - The
Cochrane Collaboration.).

* Incluso existen estudios que reflejan una mayor
efectividad del ejercicio fisico para la mejora de
la depresion en comparacion con el tratamiento
farmacolégico y la terapia psicologica.
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EFECTIVIDAD DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN
PERSONAS CON DEPRESION

* Por ello la guia NICE (National Institute for
Health and Clinical Excellence) para la
depresidn recomienda programas de ejercicio
fisico estructurados y supervisados, tres
veces a la semana (45 minutos a una hora),
durante 10 a 14 semanas, para la depresion
leve a moderada (NICE 2009).
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Qué tipo de ejercicio es eficaz en el tratamiento del desorden depresivo
mayor de grado moderado a leve y la dosis de ejercicio relacionada con la
reduccion de los sintomas (Dunn et al, 2005)

* El ejercicio aerébico a una dosis de gasto de
17.5 kcal/kg/sem. (es decir, equivalente a la
recomendada por los organismos publicos) es
efectivo para tratar el trastorno depresivo
mayor en los grados leve y moderado. A dosis
menores es equivalente al placebo. No se
encontraron diferencias entre la realizacion
durante 3 o 5 dias/semana.
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PRACTICA DE EJERCICIO FiSICO EN ESPANA
Encuesta Europea de Salud en Espana 2014 (EESE- 2014)

Tres de cada 10 personas de 15 y mas anos (31,0%) realizan
ejercicio fisico en su tiempo libre mas de dos dias a la semana.

El 14,3% realiza ejercicio fisico uno o dos dias a la semanay el
54,7% no realiza ejercicio fisico en su tiempo de ocio.

Por sexo, cinco de cada 10 hombres y cuatro de cada 10 mujeres
realizan ejercicio fisico en su tiempo de ocio.

En cuanto a la actividad fisica realizada durante los
desplazamientos, ocho de cada 10 personas de 15 y mas afos
declara caminar para desplazarse de un lugar a otro (80,6% de los
hombres y 80,2% de las mujeres). Por su parte, uno de cada 10
utiliza la bicicleta (14,8% de los hombres y 5,8% de las mujeres).
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ENFERMEDADES CRONICAS Y ALTERACIONES
PSICOLOGICAS

Los tratamientos de estas enfermedades y los sintomas que afectan
a estos pacientes originan cambios de vida en los ambitos fisico,
psicologico y social tanto para ellos como para su familia.

Estos cambios implican grandes restricciones y adversidades, ante
las cuales las personas ponen en marcha acciones para afrontarlas.
Unos consiguen encontrar una vida mas o menos satisfactoria
mientras que otros se sumen en el pesimismo y el abandono.

La presencia de ansiedad y depresidon no es, por si misma, sintoma
de trastorno mental alguno; lo que si puede ser andmalo es cuando
su intensidad y duracion es desproporcionada al estimulo que las
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PREVALENCIA'Y DE LA ANSIEDAD Y LA
DEPRESION EN ENFERMEDADES REUMATICAS

Las enfermedades reumaticas como la artritis reumatoide (AR),
espondilitis anquilosante o artritis psoriasica, cursan con dolor crdnico e
incapacidad.

Los pacientes con estas enfermedades pueden sufrir alteraciones
psicoldgicas por la incapacidad que causan.

Los trastornos psicoldgicos como la ansiedad o la depresion son comunes
entre los pacientes que sufren AR:

v un 13,4% presentan diagndstico de ansiedad y
v' un 41,5% de depresion.

En la espondilitis anquilosante:

v la ansiedad se presenta en un 25%

v yla depresion en el 15-30%.
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ENFERMEDADES CRONICAS Y ALTERACIONES
DEL APARATO LOCOMOTOR

Siendo éstos los factores limitantes mas
importantes de |la capacidad funcional. El
ejercicio fisico como herramienta para
mejorar la salud de estos pacientes en una
doble direccion: mejorar la capacidad
funcional; y establecer un funcionamiento
psicologico protector de la depresion y la
ansiedad.
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« DENOMINADOR COMUN: enfermedades inmunitarias inflamatorias
cronicas y degenerativas que atacan al tejido conjuntivo (sociedad espaiola de

Reumatologia).

ESPONDILITIS

ARTRITIS REUMATOIDE
ANQUILOSANTE

¢ Inflamacion de la columna

e La inflamacion de la vertebral y de las sacroiliacas,
membrana sinovial es la pudiendo afectar a las
responsable del dolor, de |a articulaciones periféricas.
hinchazén y de la sensacion de e Dolor lumbar, en la columna y en
rigidez principalmente por las las articulaciones, rigidez vertebral,
mafianas. pérdida de movilidad y deformidad

articular progresiva.

o e Puede acompanarse de
afectadas son las munecas, los : ) .
manifestaciones extraarticulares,

dfados de las manos y de los como inflamacion en los ojos o en
pies, los codos, los hombros, las valvulas del corazén.

las caderas, las rodillas y los

tobillos

e |Las articulaciones mas
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Prevalencia y Consecuencias

Enfermedad

Artritis
reumatoide

Artrosis de la
mano

Artrosis de la
rodilla

Artrosis de
rodilla, mano o
columna

Cervicalgia
Fibromialgia
Lumbalgia
Lupus

Osteoporosis

CCAA

Todas

Todas

Todas

Todas

Todas
Todas
Todas
Todas

Todas

Afectados (%) Minimo (%) Maximo (%)

205.766 (0.5) 78.125 (0.19) 333.046 (0.81)
2.549.245 (6.19) 2.138.078 (5.2)  2.960.413 (7.19)

4.258.725 (10.35) 3.732.585 (9.07) 4.782.469 (11.62)

6.825.398 (16.59) 6.168.160 (14.99) 7.410.033 (18.01)

6.546.431 (15.91) 5.925.171 (14.4) 7.176.695 (17.44)
945.686 (2.3)  575.638 (1.4) 1.356.857 (3.3)
6.085.293 (14.79) 4.892.905 (11.89) 7.286.682 (17.71)
73.435(0.18)  0(0) 175.236 (0.43)

1.397.973 (3.4) 1.069.038 (2.6) 1.726.912 (4.2)

ARPER
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ESCENARIOS DE LA REHABILITACION

* SESIONES PRESENCIALES GRUPALES

v Aprendizaje y entrenamiento de la condicidn fisica: movilidad articular,
tonificacion, equilibrio y actividad aerdbica

v" Adquisicion de conductas propias de un “estilo de vida saludable”:
alimentacion, descanso nocturno, ...

v" Aprendizaje y entrenamiento de habilidades psicoldgicas: control y
manejo del dolor, autorregulacion emocional, habilidades sociales, ...

v’ Talleres especificos con los profesionales del equipo de ARPER.

ESCENARIOS DE LA ACTIVIDAD DIARIA DEL PACIENTE

v’ Protocolos y rutinas durante el dia y la noche.
v’ Tutorizacidn por parte del “entrenador personal”.

v’ Registros de evaluacidn.
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CONTENIDOS DE TRABAJO PARA UN

DESARROLLO EFICAZ DE LA REHAB
ENFERMEDADES REUMAT
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Instrumentos: A

utorregistro

NOMERE: APELLIDDE:
suelio |suefio DOLOR ANCUILDSAMIENTD | DOLOR ANCGUILOSAMIENTD | DOLOR | ANGUILOSAMIENTD

Dila, SEM | FECHA HORAS | CALIDAD | SIESTA | MEDICACIGN | PESD Mafianas | Mafanas MED_Dia | MED_Dia NDCHE | NOCHE

L

il

A

]

Iy

5

1]

IDNAS DE DOLOR ESTADD ACTIMID AD

Dla/SEM | ANGUILDSAMIENTD | CANSANCIC | ANIMO | ANSIEDAD | AGUA RESPIRACICN [ POSTURA | ESTIRAMIENTDS | AERGEICA | OTRAS ACTIVIDADES

L

M

X

]
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CONCLUSIONES

El ejercicio regular parece ser eficaz en la prevencion y en el

tratamiento de la depresion y la ansiedad.

Sin embargo, no en todos los estudios se encuentran evidencias
significativas, por lo que la recomendacién de los investigadores es que
se deberian realizar mas estudios para: determinar el tipo, la cantidad
optima o la intensidad del ejercicio; asi como los mecanismos
explicativos de esta relacion.

Actualmente es habitual la incorporacion de la practica de ejercicio
fisico como parte del tratamiento de la depresion y la ansiedad, por
parte de psicélogos y psiquiatras y en la actualidad se trabaja sobre |a
posibilidad de permitir a los médicos de familia de prescribir ejercicio
como parte del tratamiento de la depresion o la ansiedad (Exercise is
Medicine in Spain http://www.exerciseismedicine.org/ ).
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