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UNIVERSIDAD DEL PAIS VASCO
Grado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte

ANO ACADEMICO 2021/2022

Actividad fisica en personas con depresidn resistente o no remitida a tratamiento

RESUMEN

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es analizar los efectos del ejercicio fisico (EF) como
estrategia complementaria del tratamiento farmacolégico de las personas con depresion

resistente a tratamiento (DRT).

Métodos: Se realizd una busqueda en la base de datos PubMed y tras emplear los criterios de
inclusion, se utilizaron un total de seis articulos cientificos escritos en inglés. Todos ellos son
estudios clinicos aleatorizados a partir del afio 2000, en los cuales personas con DRT realizan

una intervencién con un programa de EF mientras contintan con el tratamiento farmacoldgico.

Resultados: Los resultados de los estudios indican la relacién de mejoria en la enfermedad DRT
en las personas que la padecen cuando realizan EF junto a los farmacos habitualmente
administrados. Estas mejoras abarcan desde los sintomas de la enfermedad mental, tales como
la tristeza, pérdida de interés o placer y falta de autoestima, hasta la calidad de vida y la
funcionalidad psicosocial de las personas. Entre los resultados, se observa una mejoria notable

en los anteriores aspectos gracias a los programas de EF llevados a cabo en las intervenciones.

Conclusion: El EF parece ser una estrategia interesante, efectiva, con bajo coste y poco
arriesgada para las personas con DRT. Aun asi, hoy en dia no hay suficientes estudios o
informacién sobre este tema que respalden y adopten un programa de ejercicio especifico. Es

por ello por lo que existe una necesidad de seguir indagando y profundizando en este ambito.

PALABRAS CLAVE: Depresion resistente a tratamiento; Depresién mayor; Ejercicio fisico.
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1. INTRODUCCION

La depresion es la enfermedad mental mas comun en todo el mundo. Se calcula que mas de 300
millones de personas sufren depresidn, lo que equivale al 4,4% de la poblacién mundial, siendo
considerada como la principal causa de discapacidad (World Health Organization, 2017). La
depresion se caracteriza por la presencia de signos y sintomas que afectan gravemente al estado
animico y a la actividad diaria; tales como la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito y sensacién de

cansancio.

El suicidio y la depresidn estan altamente correlacionados, mas del 60% de las personas que se
suicidan padecen depresion mayor (Ribeiro et al., 2018). Distintas fuentes afirman que
estadisticamente existen mas mujeres que hombres que sufren de depresidn. Segun la
Entrevista Nacional de la Salud, en el afno 2017, en Espaia, el diagndstico de depresién en
mujeres duplicd al de los hombres- 9,2% en mujeres, frente al 4,0% en hombres (Cabezas-

Rodriguez et al., 2020).

Una de cada tres personas en los Estados Unidos padecerd minimo un episodio depresivo
durante su vida. La edad media del comienzo de la enfermedad son los 25 afios, aunque puede
darse a cualquier edad (Rakel, 1999). Sabemos bien que la depresién mayor es mas frecuente
entre las personas de bajo nivel socioeconémico y bajo nivel de educacién. Las personas sin
pareja, separadas o divorciadas y las que provienen de un entorno rural o que no tienen una
familia intacta, también tienen mayor probabilidad de sufrirla (Qureshi & Al-Bedah, 2013). Otro
factor de gran importancia es el sedentarismo. Las personas sedentarias tienden a tener
numerosas enfermedades crdnicas, en este caso también la depresion. Varios estudios han
demostrado la asociacion estadisticamente significativa entre sedentarismo y el riesgo de

desarrollar depresién mayor (Zhai et al., 2015).

Para tratar la depresidon mayor, lo mds comun y efectivo es tratarlo con farmacos antidepresivos;
siendo los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina los mas prescritos. Aun asi,
frecuentemente estos tratamientos son ineficaces; solo el 33% de las personas remiten con el
primer fdrmaco administrado, el 47% responden al tratamiento sin llegar a remitir y el 20% no
obtienen ninguna respuesta (Mura et al., 2014). Los casos no remitidos son mas complejos de

tratar, y generalmente se conocen como depresidn resistente a tratamiento (DRT).

El término DRT, no dispone de una definicidn universal aceptada. No existe consenso general en
su conceptualizacion, lo que dificulta y limita el desarrollo de las directrices de los hallazgos. Las

diferentes interpretaciones han hecho que resultados de investigaciones o revisiones
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sistematicas sean complejas para la practica clinica. La definicidn mas comun es aquella que
redne la no remisién a “dos o mdas” farmacos antidepresivos adecuadamente administrados en
un tiempo apropiado. Cabe resaltar que, en la literatura reciente, también se utiliza solamente
“uno o mas” farmacos, a los que no remite la persona en un tiempo apropiado. Por ello, es
importante aclarar de cuantos farmacos se trata, ya que existen medicamentos mejores para

cada fase (Gaynes et al., 2020).

Los costes tanto directos como indirectos aumentan significativamente entre depresion mayor
y depresién resistente a tratamiento. Las hospitalizaciones son seis veces mas costosas y
doblemente frecuentes en la DRT (Gaynes et al., 2020). El objetivo de las terapias es remitir los
sintomas o restablecer la eutimia (i.e., fase de normalidad entre episodios de depresion).
Normalmente, se cuantifica con la escala de Hamilton (HDRS) siendo la remisiéon igual o mayor
de 7 puntos (lonescu et al., 2015). En principio, la DRT es un término relativamente engafioso,
ya que las personas no es que sean “resistentes” al tratamiento, sino que la heterogeneidad de
la condicion implica que no estén recibiendo el tratamiento que se ajusta a su condicion
individual. Asi, no es que ellas no puedan responder a la medicacién antidepresiva, sino que
existe una incapacidad clinica para emparejar a las personas deprimidas con el tratamiento

especifico (lonescu et al., 2015).

Reconociendo que sélo una de cada tres personas deprimidas logra la remisidon con su primer
medicamento antidepresivo, se debe anticipar la posibilidad de requerir medidas adicionales
siempre que se inicie un tratamiento farmacolégico antidepresivo. Hay que considerar varias
opciones y adaptarlas a cada paciente. En concreto, las opciones actuales consisten en cambiar
de terapia, aumentarla, combinarla u optimizarla. Al final del cuarto nivel, el 67% de las personas

consiguen remitir (lonescu et al., 2015).

Hoy en dia, no se ha llegado a identificar la estrategia éptima para la DRT. Existen tratamientos
no farmacoldgicos que pueden ayudar, aunque no hay intervenciones que respalden estas ideas.
Entre ellos podemos identificar algunos como; psicoterapia, estimulacién cerebral profunda,

terapia musical y ejercicio fisico (EF) (Gartlehner et al., 2017).

En este sentido, se plantea la necesidad de realizar una revisién sistematica centrada en la
efectividad del EF, como programa coadyuvante para tratar la DRT. Los farmacos antidepresivos
son un tratamiento bdsico y esencial, y aunque a menudo no son totalmente eficaces, es muy
probable que el EF tenga un papel complementario en el tratamiento. Otras estrategias
farmacoldgicas complementarias o aumentativas tienen riesgo de interacciones entre

medicamentos, efectos secundarios y no suelen dar buenos resultados (Mura et al., 2014). Por
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ello, una estrategia para aplicar el EF como programa complementario se presenta como algo
seguro, sin efectos secundarios, de bajo coste y con resultados interesantes, mejorando

significativamente los sintomas de las personas (Danielsson et al., 2013).

Las ultimas recomendaciones de actividad fisica de la Organizacién Mundial de la Salud
recomiendan e incluyen a personas con enfermedad mental la necesidad de realizar al menos
150-300 minutos de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada o 75-150 minutos de
actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o una combinacién equivalente de intensidad
moderada y vigorosa a lo largo de la semana para obtener beneficios sustanciales para la salud.
También se recomienda realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad
moderada o alta que impliquen a todos los grupos musculares principales 2 o mas dias a la (Bull
et al., 2020). La practica de EF durante 45 minutos cinco dias a la semana se asocia a la mejora
de las personas con depresiéon moderada. Este efecto es independiente de la edad, el sexo, la
gravedad de la depresién y el tipo de EF. El impacto positivo del EF sobre la depresion se atribuye
principalmente a un aumento de la serotonina, la norepinefrina y las endorfinas en el cerebro.
Otros numerosos estudios apoyan los beneficios del EF aerdbico moderado sobre la depresidn
en diversas poblaciones. El EF se ha utilizado como terapia complementaria junto a los farmacos
antidepresivos frente a los sintomas depresivos, y en pacientes con depresidn y ansiedad de leve

a moderada con buenos resultados (Qureshi & Al-Bedah, 2013).

En cuanto al EF como estrategia complementaria en personas con DRT, son necesarios mas
estudios y andlisis que lo respalden y optimicen. Aun asi, se cree que hay suficiente evidencia
para recomendar el EF combinando con los farmacos antidepresivos para mejorar el trastorno

mental (Mura et al., 2014).

Hoy en dia, la pandemia ha alterado gran parte de la sociedad, y estos factores afectan también
a la salud mental. Teniendo en cuenta que la prevalencia global de los trastornos depresivos se
estimaba en torno al 3,44%, algunos resultados parecen sugerir que la proporcién de depresion
en la poblacién general es 7 veces mayor durante la pandemia de la COVID-19. Hasta un 25% de

la poblacién ha padecido sintomas depresivos en estos ultimos afos (Bueno-Notivol et al., 2021).

2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es analizar los efectos del EF como estrategia
complementaria del tratamiento farmacoldgico de las personas con DRT. Para ello, se ha

desarrollado una revision sistematica de ensayos clinicos y pruebas controladas aleatorizadas.
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3. METODOS

La actual revisién sistematica se ha realizado utilizando recomendaciones y métodos explicitos
y sistematicos propuestos por la declaracion PRISMA (en inglés “Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta-analyses”), para recopilar y sintetizar los hallazgos de estudios que
abordan la pregunta inicialmente formulada. La declaracién PRISMA, incluye 27 elementos en
su listado de verificacidn, cuyo objetivo serd facilitar la preparacién y presentacion del protocolo

para el presente trabajo (Page et al., 2021).

3.1 Identificacion y seleccidn de los estudios

La busqueda se centré en la base de datos PUDMED. Los articulos cientificos utilizados fueron
aquellos estudios clinicos aleatorizados a partir del afio 2000, que respondian a la pregunta
“PICOS” (Participant (P); Intervention (I); Comparison (C); Outcomes (O); Study design (S)) con la
maxima exactitud posible. De ésta manera, la revision sistematica presente tiene como articulos
aquellos que: P: personas adultas con diagndstico de depresion resistente o no remitida a
tratamiento farmacolégico; I: el estudio incluye intervencidon con EF o actividad fisica; C:
comparacion antes y después de la intervencidn, y/o grupo control; O: alguno de los indicadores
generales de depresién mas habituales: (HADM 17 (escala de Hamilton), BDI-Il (Beck drep
invent), GAF (global assessment of function), CGI-S (clinical global impress scal), GDS (escala
geniatrica de depresion), SF-36 (short form health survey), WSAS (work and social adjustment
scale), Q-LES-Q (quality of life enjoyment and satisfaction questionnarie), SWLS (satisfaction with
life scale), HRQoL (Health releated quality of life), IDS-C (inventory of depressive sympomatology)
y WHOQOL-Bref (World Health Organization Quality of Life Questionnarie)); S: estudios clinicos

aleatorizados.

Por otro lado, también fueron de gran utilidad otros tipos de estudios sobre la depresiéon
resistente y la actividad fisica en la depresion, con el fin de adentrarnos y profundizar en la

materia y asi determinar el objetivo de esta revisién.

3.2 Criterios de inclusion y exclusion

La selecciéon de estudios fue realizada por una persona revisora (U.R.-L.) y supervisada por otra
(S.M.-M.) siguiendo los siguientes criterios de inclusién: (1) personas adultas; (2) depresion
resistente 0 no remitida a tratamiento farmacoldgico; (3) indicadores de depresion; (4)

programa de ejercicio o actividad fisica; (5) ensayos clinicos o pruebas controladas aleatorizadas;
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(6) estudios publicados en inglés; (7) articulos cientificos, pero no libros, revistas, paginas webs
online, guias, recomendaciones o tesis. Se excluyeron aquellos textos que no contuvieran los
rasgos del PICOS o tuvieran alguno de los siguientes criterios de exclusion (Oviedo & Soria Viteri,
2015): 1) personas con depresion sin tratamiento farmacolégico, remitidas o incapacidad de
realizar EF o limitaciones significantes para ello; 2) comorbilidades psiquiatricas o sintomas
psicoticos; 3) personas que ya participen en programas de EF; 4) cambios de fadrmacos en menos
de seis semanas antes del estudio; 5) que no hubiera intervencién; y 6) participantes que no

cumplieran la adherencia requerida a la intervencion.

Cabe resaltar que el término “depresidn resistente a tratamiento” también se ha identificado

con sindbnimos como, por ejemplo, “depresiéon no remitida” (nonremitted depression).

3.3 Base de datos y estrategia de busqueda utilizada

La busqueda realizada en el sitio web PudMed tuvo lugar el 17 de noviembre de 2021, cuyo
motor de busqueda forma parte de la enorme Biblioteca Nacional de Medicina. La estrategia de
busqueda necesaria consta con los encabezamientos de materia médicos (Me SH) o palabras
clave, asociados con una sensible busqueda de términos en ensayos clinicos y pruebas
controladas aleatorizadas, que en este caso fueron (Robinson & Dickersin, 2002): (1) actividad
fisica o EF, (2) personas adultas, (3) depresion resistente a tratamiento y sus sindnimos o
distintas formas, (4) intervencién. Para la combinacion de las palabras clave, fue necesario
utilizar los operadores Booleanos, que nos facilitaron la bdsqueda general de los articulos. Entre
ellos encontramos “AND” (interseccidon), “OR” (unidn) y “NOT” (exclusién), cada uno cumple
distintas funciones. Aparte de los operadores Booleanos, en la busqueda avanza de PudMed
hubo que seleccionar las casillas “resumen” por un lado y “ensayo clinico” y “ensayo controlado
aleatorio” por el otro. Los articulos duplicados fueron desechados tras hacer la busqueda
adecuada. La estrategia usada fue la siguiente: ("treatment resistant depression" OR
"nonremitted major depressive” OR "poorly responsive depressive” OR" treatment-resistant
patients" OR "treatment-resistant major depressive” OR "major depression" OR "depressive
disorder") AND ("physical activity" OR exercise) AND adults NOT (animal OR rat). Con esta se
encontraron 322 posibles articulos relacionados con nuestras palabras clave, y tras analizarlos

todos, resultaron elegidos aquellos que cumplian los criterios de inclusion y exclusion.
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3.4 Seleccion de datos y extraccion

La extraccion de articulos fue realizada por una persona revisora (U.R.-L.) y supervisada por otra
(S.M.-M.) acorde con los titulos y resimenes adecuados. Para seleccionar y analizar cuales eran
los articulos con el criterio deseado, se utilizé6 Rayyan Inteligent Systematic Review Software,
desarrollado especificamente para acelerar la seleccidon inicial de resimenes vy titulos:
Identificacion de la publicacion, detalles del autor, nimero de participantes y sus caracteristicas

principales, protocolo de intervencién y resultados generales expuestos (Ouzzani et al., 2016).

3.5 Parametros de resultados

Los principales parametros de resultado para este estudio fueron aquellos indicadores que
cuantifican el estado de la depresidn, tanto sintomas como funcionabilidad o calidad de vida de

las personas diagnosticadas con depresidn resistente al tratamiento.

3.6 Evaluacion de calidad

Para cuantificar la calidad metodoldgica de los estudios seleccionados fue necesario utilizar la
escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (de Morton, 2009) y los niveles de Evidencia
de Oxford (Oxford centre for evidence-based medicine 2011 levels of evidence2015). La escala
de PEDro calificard los estudios desde 0 (baja calidad) hasta 11 (calidad alta) relacionado con
rigor cientifico (de Morton, 2009). Esta escala recoge 11 criterios, que valoran la validez del
intervalo y la presencia de informacidn estadisticamente replicable; el primero no esta incluido
en el total. Cada criterio es definido como “si” o “no”. La puntuacidén maxima es de 10, en caso
de que todos los criterios sean positivos. El limite que separa calidad alta de la calidad baja sera
el 6/10 (Oxford centre for evidence-based medicine 2011 levels of evidence2015). Menor que 6
indicard una calidad metodolégica baja. El primer item se definira como “si” o “no”, y del 2 al 11
se utilizara 0 (ausente) o 1 (presente). Dado que las personas evaluadoras raramente son
cegadas, y que es imposible cegar a las personas participantes y a las personas investigadoras
en intervenciones supervisadas, los items 5 y 7 fueron retirados de la escala. Por ello, el
resultado maximo de la escala modificada de PEDro de 8 items pasara a ser 7 (resultado
maximo). La clasificacidn cualitativa sera de; 6-7 =” excelente”; 5 =” bueno”; 4 =” moderado”; y
0-3 = "pobre”. Los niveles de evidencia de Oxford van de 1 a 5, siendo 1 de alta calidad y 5 de

opiniones de expertos. La persona revisora (U.R.-L) analizo la calidad de los estudios y S.M.-M.
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la supervisd posteriormente. En caso de que hubiera algun tipo de discrepancia entre ellos dos,

se revisaba hasta llegar a un consenso.

3.7 Analisis estadistico

Al tratarse de una revision sistematica, los ensayos clinicos y pruebas controladas aleatorizadas
son metodoldgicamente heterogéneas, y no hay un método disponible para evaluar

directamente el efecto relativo de una intervenciéon en comparacion con las otras.

4. RESULTADOS

Con la estrategia de busqueda utilizada se encontraron en la base de datos PubMed 322
estudios. Tras descartar los duplicados, se realizd el cribado mediante el analisis de titulos y
resumenes; concluyendo con 30 articulos elegibles. Con la lectura de texto completo se
eliminaron 24 estudios que no cumplian los requisitos adecuados. Finalmente, un total de 6
ensayos clinicos o pruebas controladas aleatorizadas fueron incluidos en esta revisidon
sistematica, todos ellos realizados entre los afios 2002 y 2017 (Tabla 1). La figura 1 muestra el
diagrama de flujo que se cred para esquematizar las pautas llevadas a cabo de la eleccién de los

estudios.
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Fig. 1. Diagrama de flujo siguiendo la declaracién PRISMA (Page et al., 2021).
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La Tabla 1 muestra las caracteristicas principales de los articulos cientificos incluidos en la
revision. En general, la poblacién que toma parte en las intervenciones son personas adultas de
distintas edades; desde los 18 hasta los 91 afos. En todas ellas utilizan dos grupos; un grupo
control y un grupo experimental. En cuanto al tiempo de duracidn de las intervenciones, todas
tienen una duracién entre 10 y 12 semanas, menos una, que tiene duracion de 8 meses (Pilu et
al., 2007). Segun el EF llevado a cabo en las intervenciones, se diferencian entre caminar en
cinta, cicloergdmetro, ejercicio concurrente e intervalos de alta intensidad (HIIT). La frecuencia
de las sesiones oscila entre cinco y dos dias por semana con una duracion entre 30-60 minutos.
Cada estudio valord a las personas participantes minimo 2 veces en distintas etapas de la
intervencién, con el fin de compararlas entre ellas y obtener datos para analizar (Tabla 1). Todos
los articulos analizados indican que las personas diagnosticadas con DRT mejoran tanto los
sintomas de la propia enfermedad, como a nivel psicosocial con el EF, como programa
coadyuvante al farmaco antidepresivo administrado. Todos los estudios observaron alguna
mejora en los pardmetros que utilizaron en las intervenciones, siendo los mas analizados la
escala HAMD17, inventario BDI, escala CGI-S, escala GAF, escala QoL (Quiality of Life),
cuestionario SF-36, escala WHOQOL-Bref, escala GDS, escala PGl (Pacient Global Impresion),
cuestionario IDS-D (Inventory of Depression Sympomatology), cuestionario Q-LES-Q y los BDNF
(Factor neurotréfico derivado del cerebro). En los casos de HAMD17, BDI, CGI-S, GDS, PGl y
BDNF, la mejoria se dara cuando la puntuacion disminuya; es decir, una puntuacién menor que
la anterior detectada significard una mejora en dicho factor. Por el contrario, la mejoria de la
depresidn en los parametros GAF, SF-36, Q-LES-Q y WHOQOL-Bref, se valora por el incremento

de sus puntuaciones.

En una intervencion con diagnostico DRT, al grupo experimental (n=19) se le indica caminar 5
dias/semana con sesiones de 30-45 minutos a 5km/h. Tras una intervencion de 12 semanas los
resultados mostraron una remision del 26% y una respuesta del 21% restante en el grupo de EF.
Se entiende por responder al tratamiento sin llegar a remitir que se han observado mejoras en
los sintomas de la enfermedad pero que no llegan a ser lo suficientemente significantes para
superar o remitir la depresién. En cambio, en el grupo control no indicaron ninguna sefial de
respuesta o mejoria. Las mediciones fueron analizadas mediante la escala de HADM17,
inventario de BDI, escala de CGI-S y escala de GAF (Mota-Pereira et al., 2011). En el caso de la
intervencién a 85 personas con depresion y muy baja respuesta al tratamiento farmacolégico,
el grupo control recibia dos charlas por semana sobre salud general (n=43) y el grupo
experimental realizaba dos sesiones de 45 minutos/semana de ejercicio concurrente (n=41). Los

parametros estudiados fueron HAMD17, GDS, CGl y PGI; con respuesta al tratamiento del 33%

10
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en el grupo control y 55% en el grupo experimental sin diferencia estadisticamente significativa
entre grupos (P=0,28) (Mather et al., 2002). Sin embargo, en otro estudio analizando las escalas
HADM17, GAF y CGl en 30 mujeres con diagndstico de DRT, se observaron mejoras significativas
(HAMD17; de 20.5+-7.1 al comienzo de la intervencién a 8.1+-5.2 al final, P< 0,0001) en el grupo
experimental (2 sesiones/semana de 60min de EF concurrente), sin cambios en el grupo control

después de ocho meses de intervencion (Pilu et al., 2007).

El estudio TREAD (TReatment with Exercise Augmentation for Depression) es una gran
intervencién (12 semanas) en esta poblacidon con DRT. Las personas participantes (~*n=120) se
dividieron en dos grupos con EF en ambos: 1) dosis baja de EF, con 4 kilocalorias/kg/semana
(KKW), y 2) dosis alta de EF, con 16KKW, realizado en sus casas particulares en cinta o bici (Greer
et al., 2016; Rethorst et al., 2017; Trivedi et al., 2011). Se analizaron las tasas de remision con
las escalas HAMD17, IDS-C, SF-36 y Q-LES-Q general. Se encontrd que ambos grupos obtuvieron
mejoras estadisticamente significativas (P<0,0001) gracias al EF. Comparando los dos grupos, se
observé que en el grupo de dosis alta de EF remitieron el 28,3% frente al 15,5% del grupo de
dosis baja, sin diferencia entre grupos (p>0,05) (Trivedi et al., 2011). En este mismo estudio, se
valoro la funcionabilidad psicosocial y la calidad de vida (HRQol) de las personas participantes.
Resulté que ambos grupos mejoraron significativamente en estos dominios, sin diferencias
estadisticamente significativas entre grupos. Las mejoras fueron reales incluso en el grupo de
dosis baja de EF (4KKW). La mejoria en los aspectos de funcionabilidad, SF-36 y Q-LES-Q se
observaron desde la sexta semana en adelante en el grupo de dosis alta, mientras que el grupo
de dosis baja necesito llegar a las doce semanas para cuantificar estos efectos positivos. Por otro
lado, no hubo mejoria en la funcionabilidad fisica ni en dolencias (Greer et al., 2016). Se analizé
la probabilidad para saber qué personas tienden a responder al tratamiento, quiénes consiguen
remitir la depresion y con cuales es ineficaz realizar EF con el fin de mejorar la enfermedad y la
calidad de sus vidas. Asi, se examinaron caracteristicas clinicas y biolégicas resultando que un
29,5% remitieron, 24,6% respondieron y 45,9% restante no respondieron al EF complementado
con los farmacos. Se buscaron qué factores podrian estar relacionados en estas tres situaciones
y se observo que, por lo general, las personas con DRT con niveles altos en BDNF y IL-1B mejoran
sintomatolégicamente y que consiguen remitir la enfermedad con el programa de EF. Por el
contrario, personas con menor capacidad cardiorrespiratoria, menor IL-6 y bajo BDNF no
muestran respuesta a la estrategia utilizada. Los resultados obtenidos no se pueden clasificar
como estadisticamente significativos, ya que el estudio cuenta con varias limitaciones, por ello

las predicciones anteriores se catalogaron Unicamente hipdtesis (Rethorst et al., 2017).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los articulos utilizados.

REFERENCIA

CARACTERISTICAS
PRINCIPALES

INTERVENCION

RESULTADOS

(Greer et al., 2016)

- Depresion mayor no
remitida. Edad 18-70
(n=106)

- 12 semanas; EF moderado (cinta, cicloergdmetro y
combinacion).

- Grupo dosis alta de EF (n=48): 16 KKW.

- Grupo dosis baja de EF (n=58): 4 KKW.

Ambos grupos mejoran significativamente el
funcionamiento psicosocial y el HQRoL (calidad de vida).
SF-36 TyQ-LEs-Q T

Diferencias no significativas entre grupos.

(Mather et al., 2002)

- Depresion con baja
respuesta a
tratamiento
farmacolégico. Edad
53-91 (n=85)

- 10 semanas + 24 de observacion.

- Grupo sin EF (n=43): tratamiento farmacoldgico habitual +
2 charlas sobre “salud” por semana, 30 mins cada una.

- Grupo EF (n=41): tratamiento farmacoldgico habitual + 2
clases por semana, 45 mins cada una (concurrente).

- Grupo sin EF respondieron positivamente el 33% (14/43).
- Grupo EF respondieron el 55% (23/43).

*respuesta= bajar un 30% el HAMD 17.

Mejoras no significativas en GDS, CGl y PGI. Con ejercicio
algo mejor.

(Mota-Pereira et al.,
2011)

- Depresion resistente
a tratamiento. Edad
18-60 (n=29)

- 12 semanas

- Grupo control (n=10): Tratamiento farmacoldgico habitual
- Grupo experimental (n=19): Tratamiento farmacoldgico
habitual + ejercicio moderado (30-45 min/dia 5km/h 5
dias/semana)

- Pre, 4, 8 y post; HADM17, BDI, CG-S Y GAF.

- Grupo control (n=10): Sin respuesta

- Grupo experimental (n=19): Mejoras en los parametros de
depresién y funcionamiento.

-HAMD174, BDI, CG-Sd, GAF 1

- Respuesta 21% (n=4)

- Remitidos 26% (n=5)

(Pilu et al., 2007)

- Depresion mayor
resistente al
tratamiento que estan
recibiendo. Mujeres;
Edad 40-60 (n=30)

- 8 meses

- Grupo control (n=20): tratamiento farmacolégico

- Grupo ejercicio (n=10): tratamiento farmacoldgico +
programa EF (2 clases de 60 mins por semana; ejercicio
concurrente con comunicaciones sociales)

- Grupo control: No mejora ningln parametro

- Grupo ejercicio: Mejora significativamente en todos los
parametros analizados:

-HAMD-17 } de 20,52 8.1

-GAF 1 de60a 75,4

-CGlddedal,9

(Rethorst et al.,
2017)

- Depresion mayor no
remitida. Edad 18-70
(n=122)

- 12 semanas; EF moderado (cinta, cicloergdmetro y
combinacién).
- Grupo dosis alta de EF: 16 KKW.

- Remitidos 36 (29.5%)
- Respuesta 30 (24.6%)
- Sin respuesta 56 (45.9%)

Unai Ramirez de la Piscina Lopez de Brifias
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- Grupo dosis baja de EF: 4 KKW. Predicciones

Analizar quienes tienden a remitir, responder o ninguna de | - Remisidn: Pacientes con niveles alto en BDNF y IL-1B >
las dos. mejorar sintomas depresivos y mayor efecto + post-
ejercicio.

- Sin respuesta: Paciente con menor capacidad
cardiorrespiratoria, menor IL-6, BDNF y menor afecto + post-

ejercicio.
- Depresion mayor no | - 12 semanas; EF moderado (cinta, cicloergémetroy - Grupo 16 KKW: remitieron el 28,3%
(Trivedi et al., 2011) | remitida a tratamiento | combinacion). - Grupo 4 KKW: remitieron el 15,5%
(ISRI). Edad 18-70 - Grupo dosis alta de EF (n=61): 16 KKW (kilocalorias por *remision= IDS-C <12; en pre tenian 33.

(n=121) kilo por semana)
- Grupo dosis baja de EF (n=60): 4 KKW.

Abreviaturas: HADM17, escala de Hamilton; BDI, Beck drep invent; CGI-S, Clinical Global Impress Scale; GAF, Global Assessment of Function; QoL, Quality of Life; SF-36, Short Form health survey;
WHOQOL-Bref, World Health Organization Quality of Life; GDS, Geriatric Depression Scale; PGI, Paciente en Mejoria Global; KKW (kilocalorias por kilo por semana); IDS-C, Inventory of Depression
Sympomatology; Q-LES-Q, Quality of Life Enjoyment and Satisfaction questionnaire; BDNF, factor neurotréfico derivado del cerebro; IL-1B, Interleucina-1beta; IL-6, Interleucina-6; 1, menor
puntuacién; T, mayor puntuacién.
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La Tabla 2 resume la escala de PEDro y los niveles de evidencia de Oxford de los articulos
cientificos incluidos en esta revisidén sistemdtica. En general, los ensayos y pruebas son de
calidad alta; tres de ellos obtienen una puntuacion maxima de siete items, lo cual sefiala calidad
“excelente”, y entre los restantes, dos estudios son calificados con seis puntos y uno con cinco,
lo que supone de “buena” calidad. Todos ellos fueron definidos anteriormente con el

cuestionario PICOS.

Tabla 2. Evaluacion de calidad metodoldgica de los articulos cientificos escogidos mediante la
escala PEDro y los niveles de evidencia de Oxford.

Calificaciones PEDro Nivel de
Referencias Evidencia
Oxford
1 2 3 4 5 6 7 8 Total
(Greer et al., 2016) S S S S S S S S 7
1b
(Mather et al., S S S S S S S S 5
2002) 1b
(Mota-Pereira et al., S S N S S S S S 6 1b
2011)
(Pilu et al., 2007) S S N N S S N S 6
2b
(Rethorst et al., S S S S S S S S 7
2017) 1b
(Trivedi et al., 2011) S S S S S S S S 7
1b

Abreviaturas: S, Si; N, No.

1: Criterio de elegibilidad fue especificado.

2: Las personas participantes fueron colocados en los grupos aleatoriamente.

3: Se ocultd cada asignacion

4: Los grupos eran similares al comienzo de la intervencion respecto a los indicadores importantes.

5: Obtener resultados del 85% de las personas participantes en al menos un indicador clave.

6: Todas las personas participantes recibieron el tratamiento o condicién de control asignado, o en caso de no ser
asi, al menos se analizé un resultado clave.

7: Comparacién estadistica de al menos un resultado clave entre los grupos.

8: El estudio proporciona un punto de medida y su variabilidad en al menos un resultado clave.

5. DISCUSION

Esta revisidon sistematica examina la evidencia en la literatura sobre el EF como programa
coadyuvante al tratamiento farmacoldgico para las personas con DRT. Se trata de una revision
sistematica realizada sobre estudios publicados a partir del afio 2000. A pesar de la evidencia
empirica que muestra una relacion positiva entre la prdctica de actividad fisica y la salud mental,
la intencién de la presente revision es analizar la tendencia de los resultados en estudios

actuales, donde la practica de EF se suma al tratamiento farmacolégico. Hay que tener en cuenta
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gue no todas las personas de las intervenciones examinadas cumplen los mismos requisitos para
asignarlos como DRT. Algunos de los casos indican que son personas con depresién que no
responden al primer antidepresivo administrado, y otros se clasifican por no responder a dos o

mas medicamentos.

Todas las intervenciones analizadas reflejan que el EF es un buen aliado para tratar esta
enfermedad mental. En general, las mejorias son visibles a partir de la decimosegunda semana.
Las intervenciones no han necesitado actividad fisica de un gran volumen, ni vigorosa en
intensidad para mejorar tanto sintomas, funcionabilidad y calidad de vida. Aun asi, se ha
comprobado que, a mayor volumen de EF se incrementa la probabilidad y la rapidez de las

mejoras (Greer et al., 2016).

Hoy en dia, el EF se utiliza como remedio para muchas patologias; en el caso de las
enfermedades mentales, es empleada para prevenir su aparicién. En este caso, vemos como el
EF puede servir como un aliado eficaz, seguro y con bajo coste para las personas con la
enfermedad mental crénica DRT. Esta revisidn sistematica sugiere la necesidad de potenciar el
EF, visibilizando una practica segura para las personas afectadas. Esto no solo ayudaria con la
enfermedad, sino que romperia el sedentarismo, lo cual afectaria directamente al aumento de
la calidad de vida y muchos beneficios mas que son ampliamente conocidos sobre el EF (Bull et
al., 2020). Es esencial seguir indagando en la relacidn aparente entre el EF y la DRT, utilizando

métodos experimentales que permitan profundizar en la misma.

5.1 Limitaciones del estudio

No todos los estudios seleccionados tuvieron un seguimiento amplio minimamente de mas de
medio afio, por lo que hay una posibilidad de que esos resultados no sean definitivos o de larga
duracion. Hay que destacar que DRT no es una enfermedad en la que se puedan registrar
cambios inmediatos, sino que se observan cambios a medio plazo. Por ello, puede que 12
semanas no sea suficiente para sentir una mejoria, y se necesite mas tiempo de tratamiento o

de observacion.

Algunos estudios encontrados son observacionales, mostrando menos nivel de evidencia
cientifica. La mayoria de los resultados de los estudios fueron recogidos a través de
cuestionarios, que tiene muchas ventajas por el hecho de poder atender a mas personas, con
costes econdmicos bajos y ser poco invasivo. Sin embargo, los cuestionarios no son los métodos
mas directos, validos y fiables que existen. Por otra parte, los programas de EF no son
individualizados y esto puede repercutir negativamente en los resultados.
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Es necesario continuar estudiando sobre los efectos del EF y la DRT; tanto los beneficios y formas
de tratamiento como el tipo, frecuencia, duracién e intensidad del EF que se lleva a cabo. Indagar
en este campo supondria mejorar la calidad de vida de los pacientes en general y ahorrar

recursos para los sistemas de salud.

6. CONCLUSION

En esta revision se han analizado estudios de intervencidon que muestran los efectos del EF en
personas con DRT cuando se implementa junto a la terapia farmacolégica habitual. Los estudios
sugieren que el EF puede ser efectivo e interesante como complemento a los farmacos para
hacer responder o remitir a un porcentaje de estas personas. Las mejorias observadas son
aquellas relacionadas con los sintomas de la enfermedad, hasta la funcionabilidad y calidad de
vida de las personas. Por ello, esta revisidn suscita la necesidad de potenciar mas estudios que
respalden el EF como estrategia complementaria de los medicamentos antidepresivos y

recomienda su aplicacion.
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