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l. JUSTIFICACION

LJUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las plantas medicinales (PM) son fuente de multitud de productos usados
diariamente. Forman parte de nuestra dieta como suplementos dietéticos o
directamente como productos alimenticios o como cosméticos, pero el papel mas
importante y principal es como medicamentos tanto, en medicina moderna como en

medicina tradicional.

La farmacologia moderna con medicamentos de sintesis es la herramienta
principal usada por los profesionales sanitarios, pero no es la Unica. La Medicina
Complementaria y Alternativa, conocida como CAM comprende varias disciplinas y,
entre ellas, podemos encontrar la Medicina Herbaria o Fitoterapia, en cuyo arsenal
fitofarmacoldgico encontramos distintas drogas con actividad demostrada.

Historicamente los productos de origen vegetal han pasado de tener un papel
hegemaonico en el arsenal terapéutico occidental a un discreto segundo plano, para
volver a tener, en las Ultimas décadas, una presencia cada vez mayor. La
Fitoterapia esta cobrando interés en la comunidad cientifica, como lo demuestra el
creciente namero de publicaciones cientificas en las dos ultimas décadas (Figura
1).
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La oferta de estos productos tanto como medicamentos como productos
dietéticos también ha aumentado y como consecuencia, los puntos de venta. El
legislador ha desarrollado leyes encaminadas a la proteccion del ciudadano,
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regulando su comercio, su catalogacion dependiendo para qué se utilicen
(medicamentos o productos dietéticos), todo en base a evitar fraudes y problemas

de salud publica.

El uso de estas PM siempre ha tenido un caracter tradicional y frecuentemente
local, ha sido trasmitido de forma oral y depositada en la memoria colectiva cada
vez mas fragil y con peligro de perderse. Fragil porque es intoxicada por “lo nuevo
y moderno”, porque se prefieren las cosas nuevas y se abandona la tradicion de
nuestros mayores. Peligro de perderse porque esta cultura solo va quedando en la
memoria y cada vez seran menos nuestros mayores. Los estudios etnobotanicos
requieren informadores que aun retengan en esta memoria colectiva qué plantas y

partes de éstas utilizan y, lo mas importante, para qué afecciones las utiliza.

En la tradicion popular a una misma PM se le suelen atribuir diferentes
propiedades que no siempre estan demostradas por la ciencia, sin embargo, a
pesar de la falta de contraste cientifico sus usos suelen ser los tradicionales.
Existen pocos estudios sobre el uso de PM por parte de la poblacion general, no
por un numero reducido de informadores cualificados, sino por una muestra
estadisticamente representativa de la poblacion de grandes &areas como la
Comunidad Valenciana (CV), independientemente de que si los entrevistados (que
hacen las veces de informadores) son entendidos o no en PM. Los estudios
publicados hasta el comienzo de nuestro trabajo se basaban principalmente en
obtener la informacion en un punto particular como puede ser una consulta meédica,
estacion de transporte, hospital... Asi, en una consulta de Atencién Primaria de
Barcelona (Baulies et al., 2014), cifrando en 59,3% el uso de PM en la poblacion y
en un 86,4% la no comunicacibn a su médico cuando estos productos son
consumidos. Reoyo et al., (2006) hacen un estudio en zonas de intercambio de
transporte (estaciones) en la Comunidad de Madrid, observando que el 45% de los
entrevistados usaban las PM. Otro estudio sobre enfermos hematoldgicos del
hospital Universitario de Jaén (Sanchez et al., 2014) puso de manifiesto el uso de
PM del 58% en una muestra de 80 pacientes. En 13 centros de la CV (Sanfélix et
al., 2001), tras consulta de utilizacion de PM, resultd un 19,6% de uso. En el
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Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor del Hospital
Universitario Doce de Octubre de Madrid, Valencia et al. (2005) detectaron
consumo de PM en el 12,76% de los pacientes estudiados. Mas tarde, este tipo de
estudios los realizan Alonso M.J. y Capdevila C. (2005) y lo hacen desde la oficina
de Farmacia centrandose en las patologias y el conocimiento por parte del médico
del tratamiento con PM.

Todos ellos preguntan por patologias en concreto o inespecificamente el uso de
PM, de ahi que los resultados sean tan dispares. Pero el principal problema
observado es el posible sesgo de seleccion, puesto que solo preguntan a un tipo
poblacién (usuarios de consultas médicas, Farmacias u hospitales) por lo que
pensamos que sus datos no son inferenciables a la poblacion general y no
podemos hacer una comparacion con nuestro estudio. Quiza el mas aproximado
seria el realizado en los intercambios de transporte de la Comunidad de Madrid,
aunque los datos fueron recogidos solo en 7 puntos de la capital, no fijados

aleatoriamente y no incluyendo mas puntos del resto de la comunidad.

INFITO (2007, 2011, 2015), ha realizado varios estudios con una metodologia
similar en todas las ocasiones (Encuesta telefénica asistida por ordenador, sistema
CATI) realizando sobre 2000 encuestas, fijando 100 a cada comunidad y el resto
las reparte entre Andalucia, Catalufia, Madrid y CV, sus resultados pasan de un
33% en 2007 a un 68% en 2015. Las cifras son también muy dispares, pudiendo
ser a causa de no distribuir aleatoriamente la muestra en funcion de la poblacion o
de la frialdad de usar un método de entrevista por ordenador, y de utilizar los
teléfonos fijos de listines publicados como medio de contacto, dejando de lado los
teléfonos mdéviles, que representan en Espafia para el afio 2009 el 93,5% de la
poblacién, con un 19% que solo tienen este medio de comunicacion (Pasadas et
al., 2011).
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Segun la Asociacion Nacional de Especialidades Farmacéuticas Publicitarias
(ANEFP), el 60% del mercado de productos a base de PM se distribuye a través de
herbolarios y el 40% a través de la farmacia. Otras estimaciones de asociaciones
del sector cifran en 35% para el canal farmacéutico y 65% para herboristerias y
grandes almacenes (Hernando, 2007). Estos datos son imposibles de defender,
bajo nuestro punto de vista, debido a que los valores disponibles sobre las ventas
en herbolarios no distinguen entre productos de variado uso y procedencia ya que,
en estos establecimientos, las plantas estan incluidas en distintas categorias segun
su autorizacion administrativa, desde alimentos, condimentos o, simplemente,
carecen de registro alguno. Ademas, en estas estimaciones, no parecen tenerse en
cuenta las ventas en tiendas de dietética ni en supermercados. Por si esto fuera
poco, en la Comunidad Valenciana son populares los mercados callejeros y los
mercados medievales donde se venden sin ningun control, ilegalmente, mezclas de

PM a granel, con las indicaciones terapéuticas mas insdlitas.

Nos llama la atencion la escasez de estudios que analizan el consumo de PM
en la poblacion general y, en concreto, el consumo simultineo de PM vy
medicamentos por la misma persona. Mas raros son todavia los que investigan la
prevalencia del uso para las distintas patologias, algunas de ellas de alta
prevalencia como Depresion y Ansiedad, causantes de un gasto sanitario muy
elevado a causa de su larga evolucion y consumo de recursos sanitarios. A fecha
de hoy, podemos afirmar que la situacion real sobre el consumo de PM en la

Comunidad Valenciana (CV) se desconoce.

Ante toda la situacion expuesta, consideramos que es importante la
aportacion de un estudio del tipo que se presenta. Una razon es participar en el
mapeado del uso de PM en Espafia, con el objetivo comin a otros trabajos:
conocer y conservar las costumbres y cultura, en este caso relacionadas con la
etnobotanica. Consideramos también interesante la seleccion del territorio de
estudio dadas sus caracteristicas turisticas y de inmigracion, especialmente las
zonas de costa, que favorecen el intercambio cultural y la interaccion entre las

costumbres afectando inevitablemente al uso de las plantas medicinales. Esto
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contrasta con las poblaciones del interior de la Comunidad, donde la interaccion
cultural es mucho menor y debida principalmente a la inmigracion Unicamente, que
siempre es inferior a la que se produce en las localidades costeras. Situacion que

debe favorecer la conservacion de la tradicion del uso de las PM autdctonas.
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. HIPOTESIS

Il. HIPOTESIS

Actualmente, las plantas medicinales se utilizan para tratar depresion y
ansiedad en el territorio de la Comunidad Valenciana, pudiéndose establecer un
perfil de consumidor diferente del perfil de usuario de PM en general. Las plantas
medicinales son utilizadas con fines terapéuticos por una gran parte de la poblacion
de la Comunidad Valenciana y solo una pequefia parte lo comunica al facultativo

médico.
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ll. OBJETIVOS

Con el fin de comprobar la hipotesis formulada, el estudio se ha disefiado

para conseguir los siguientes objetivos:

1. Conocer el uso de PM en la CV con fines terapéuticos v,
centrandonos especificamente, en las usadas en los trastornos de

ansiedad y estados de depresion.

2. Especificar los habitos de consumo de PM en la CV, el perfil del

consumidor, las especies utilizadas y la frecuencia de uso.

3. Determinar el porcentaje de poblacién de la CV con tratamiento
cronico basado en medicamentos de prescripcion que toma ademas
plantas medicinales, para el mismo problema de salud o no, con el

conocimiento del médico o sin él.

4. Comprobar la confianza del consumidor en la calidad de las PM
dependiendo de la fuente de suministro.

15
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V. PLAN DE TRABAJO

Para poder disponer de referencias previas, que nos puedan ayudar a
conseguir los objetivos que nos hemos planteado, hemos realizado una revision
bibliografica de los trabajos mas importantes publicados sobre utilizacion y
consumo de PM en Espafia. Hemos puesto un especial interés en los estudios que
revelan aquellas plantas que se usan para los trastornos depresivos y los estados
de ansiedad. Al mismo tiempo hemos realizado una busqueda de la bibliografia
etnobotanica para determinar qué plantas autdctonas y/o que podamos encontrar
en la CV, se han venido utilizando tradicionalmente en el territorio para las

patologias citadas.

Una vez realizadas las dos busquedas de bibliografia, y tras analizar los
resultados obtenidos, hemos llevado a cabo un estudio observacional transversal
para conocer las caracteristicas del uso, en la CV, de PM en general y de plantas
para patologias de los trastornos depresivos y los estados de ansiedad. Para
obtener los datos necesarios hemos realizado encuestas de forma presencial, a

personas elegidas al azar, siguiendo un cuestionario validado.

19



IV. PLAN DE TRABAJO

20



V. INTRODUCCION







V. INTRODUCCION

V.INTRODUCCION

V.1-FITOTERAPIA, IMPORTANCIA DEL USO DE PLANTAS MEDICINALES

Se define la Fitoterapia como la ciencia que estudia la utilizacion de los
productos de origen vegetal con una finalidad terapéutica, ya sea para prevenir,

atenuar o curar un estado patolégico (Cafigueral et Vila, 2001).

En el mundo, hay todo tipo de remedios basados en hierbas medicinales. La
OMS sefala que el 80% de la poblacion de paises en desarrollo resuelve sus
problemas de salud mediante la medicina alternativa (Romero-Cerecero et al.,
2004) particularmente en China, donde constituye su base farmacoterapéutica.
Otros paises de Africa, América Central y del Sur, India, Indonesia y las Islas del

Pacifico también cuentan con gran tradicién en el uso de PM.

V.2-LAS PLANTAS MEDICINALES: DEL PASADO AL PRESENTE

Las drogas que utilizaban los farmacéuticos de la antigiedad consistian
fundamentalmente en PM y preparados obtenidos a partir de ellas. No era extrafio
qgue un farmacéutico pudiera disponer de mas de 1.000 plantas diferentes. La
palabra original “droga” deriva de la vieja palabra holandesa “droog” o la francesa
“drogue” refiriéndose a las PM que el farmacéutico colgaba de las vigas para secar
(Thompson, 1929).

Las plantas y sus preparaciones se vienen utilizando para el tratamiento de
diversas enfermedades desde el comienzo de la medicina. En la cueva de El
Sidrén (Asturias), han sido encontrados restos de al menos 13 individuos datados
entre 47.000 y 50.600 afios de Homo neanderthalensis que al ser analizados por

Desorcidon Térmica acoplada a cromatografia de gases/masas (DT-GC-MS)

23
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combinado con pirolisis-cromatografia de gases-espectrometria de masas (Py-GC-
MS) hallaron la primera prueba molecular de que un individuo de esta especie
ingiri6 al menos dos tipos de plantas medicinales: milenrama (Achillea millefolium
L), y manzanilla (Matricaria chamomilla L) (Hardy et al., 2012). Debido al sabor
amargo de estas especies y a su escaso valor nutricional, este hallazgo constituye
la primera evidencia del uso de PM por un individuo neandertal. Los autores, en su
discusion, citan: “el uso variado de las plantas identificado a los ocupantes sugiere
que los neandertales de El Sidrén tenian un sofisticado conocimiento de su entorno

natural que incluye la capacidad de seleccionar y utilizar ciertas plantas”.

Los primeros registros escritos detallando el uso de hierbas en el tratamiento de
las enfermedades fueron encontrados en tablas de arcilla en Mesopotamia y en
papiro en Egipto (Papiro de Ebers). Muy posiblemente y guiados por el instinto, el
gusto y la experiencia, los primitivos humanos comenzaron a tratar las
enfermedades mediante el uso de plantas y otros productos que no formaban parte
de su dieta habitual. La Medicina Herbaria es la forma méas antigua de la atencion
de la salud que conoce la humanidad y ha sido utilizada en todas las culturas a lo

largo de la historia.

El hombre aprendid, por ensayo y error, a distinguir las plantas Utiles con
efectos beneficiosos y curativos de los toxicos o no activos, y también cuéles son
las combinaciones o métodos para obtener su maximo beneficio. Incluso en las
culturas antiguas se recogio esta informacion, transmitiéndola de forma popular y
convirtitndose en lo que conocemos como medicina tradicional. El Antiguo
testamento cita: “El Sefior hace brotar de la tierra los remedios, y el varon prudente
no los desecha” (Eclesiastés 38:4). Esta medicina evolucioné a través de siglos, en
funcion de la flora local, la cultura y la religion. Este conocimiento de los
medicamentos a base de plantas fue desarrollado gradualmente sentando asi las

bases de la medicina tradicional en todo el mundo.
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Los seres humanos vienen utilizando PM para sus dolencias o enfermedades
desde el principio de la medicina, y estas PM utilizadas fueron las drogas vegetales
a las que se les atribuy6é poderes magicos. Posteriormente, cuando aparecio y se
desarrollo el pensamiento cientifico, con los griegos y los romanos, se empezo a
abandonar este misticismo, empezaron a pensar que sus ‘poderes” se debian a
Sus componentes y en consecuencia su ‘poder” estaba relacionado con la mayor o
menor presencia de ellos. Sin duda, en este punto se plante6 el problema de la

pureza, es decir, la calidad y en consecuencia su estandarizacion y control.

Probablemente podemos asumir que tan pronto como comenz6 el comercio de
hierbas medicinales, la deteccién de adulteraciones era un aspecto importante en

la evaluacién de calidad.

La preocupacion por la calidad de los medicamentos y por establecimiento de
normas o patrones para la fabricacion no es reciente; aparece en los escritos del
emperador chino Sheang Honh aproximadamente en el afio 2500 a.C. y en el

codigo de Hammurabi (afio 2000 a.C.).

Teofrasto (Eresos, isla de Lesbos, 371-287 a. C.) describe en dos de las obras
mas importantes de la antigiiedad: “De historia Plantarum” y “De causis
Plantarum”, los factores que podrian afectar la calidad de la hierba (la edad de la
planta, el método de recoleccion, parte de la planta utilizada, la procedencia
geografica, el método de preparacion y condiciones de almacenamiento) y el uso

de métodos para evaluar la calidad organoléptica.

Pedanius Dioscérides (Anazarbus, Cilicia, en Asia Menor, 40-90 d. C.) médico y
farmacologo, escribio en el siglo | de nuestra era, uno de los textos médicos mas
influyentes “De Materia Medica”, un tratado que describe unas 600 plantas
medicinales, su preparacion, propiedades y posibles problemas de calidad, como

sustituciones, contaminantes, adulterantes y deterioro debido a la edad, las plagas
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o almacenamiento inadecuado, y dio pruebas especificas e instrucciones para su
deteccion. Aunque estos eran en su mayoria analisis organolépticos, también
describié una serie de pruebas fisico-quimicas tales como pruebas de la llama y la

solubilidad. Se considera una precursora de las modernas Farmacopeas.

En el clasico, “De Historia Natural”, Plinio el Viejo (Como, 23-79 d. C.) escribid
sobre tendencias fraudulentas y adulteraciones, de quejas contra la avaricia y la
codicia del hombre. Los andlisis organolépticos fueron los que principalmente
utilizaban para detectar déficits de calidad, pero también describe algunas pruebas
fisico-quimicas, como las reacciones acido, la viscosidad, la volatilidad y la

densidad.

Claudio Galeno (Pérgamo, 130-200 d. C.) también hizo hincapié en la
importancia de aprender a distinguir los productos de buena calidad basandose en

analisis organolépticos, potencia farmacoldgica y procedencia geografica.

En Occidente, los primeros manuales datan de la Edad Media. Considerando
que la fuente mayor de medicamentos era representada por la flora local nativa,
estos primeros compendios tenian cardcter regional, lo cual no implicé que algunos

de ellos fuesen oficializados por las universidades, ciudades y hasta paises.

Asi, el Formulario de Nicolau de Salerno, de 1280, fue adoptado en 1323 como
codigo farmacéutico de la Universidad de Paris y la Farmacopea de Velerius
Cordes fue adoptada como coédigo oficial de la ciudad de Nuremberg. En el afio
1601 el Colegio de Farmacéuticos de Valencia publicé la primera edicion de la
Farmacopea Officina Medicamentorum en la que se detallaban los preparados que
debian realizar las oficinas de farmacia valencianas, siendo la primera Farmacopea
oficial publicada en Espafa. Estos codigos farmacéuticos sirvieron de base para la
mayor parte de las Farmacopeas adoptadas en las ciudades europeas durante los

siglos XVII y XVIII. Las Farmacopeas nacionales y aquellas que fueron adoptadas
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surgieron a finales del siglo XVIII (la portuguesa en 1794, la danesa en 1772, la
rusa en 1778). Durante el siglo XIX todas las Farmacopeas regionales fueron

sustituidas por codigos farmacéuticos nacionales de obligatoria adopcion.

Sin embargo, como ya hemos dicho, las pruebas de eficacia y seguridad no se
basan en métodos cientificos, sino que derivan de la utilizacion tradicional de estas
“Hierbas Medicinales”. Por lo general, la Medicina Herbaria se ha basado en la

tradicion que puede, o0 no, estar apoyada por datos cientificos.

La creencia de que la medicina natural es mucho mas segura que los
medicamentos de sintesis ha ganado popularidad en los Ultimos afios y ha
conducido a un enorme crecimiento del uso de plantas medicinales. La informacion
sobre los productos naturales se ha generalizado y ha promovido su uso en la vida
cotidiana. Las pruebas de verificacion de la eficacia de medicamentos a base de
plantas y productos botanicos siguen siendo a menudo insuficientes y si esto se
une a que en la mayoria de los paises no existe un marco normativo legal que
regule la seguridad y la efectividad de estos productos fitosanitarios, nos

podriamos encontrar ante un problema de salud publica.

V.3-ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. VISION DE UN PROBLEMA.

En los Ultimos afios, se ha incrementado los estudios y ensayos clinicos para la
evaluacion de los efectos terapéuticos y toxicos de la actividad de medicamentos a
base de plantas (Garcia-Garcia, 2008). Los avances en la tecnologia analitica, han
llevado al descubrimiento de nuevas sustancias activas y de una cada vez mayor

lista de principios activos.

Al mismo tiempo, en las dos ultimas décadas ha aumentado a nivel mundial el

uso de medicamentos herbarios, por lo que también ha aumentado el nimero de
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informes acerca de pacientes que han sufrido efectos adversos para la salud
ocasionados por el uso de dichos medicamentos (I1zzo et Ernst, 2009). Una de las
principales causas de la aparicion de efectos adversos, al margen de sus
interacciones, es la existencia de medicamentos herbarios de mala calidad, debido
principalmente a la falta de garantia y control de calidad de los mismos, asi como al

mal uso tanto por desconocimiento como por abuso.

La resolucion WHA 31.33 de la 312 Asamblea Mundial de la Salud (WHA 31.33,
1978) sobre medicina tradicional, considera que las PM contienen sustancias de
posible valor terapéutico, pero que su empleo inadecuado puede también ejercer
efectos toxicos por lo que se recomienda que se examinen los datos cientificos
disponibles acerca de la eficacia de las PM en el tratamiento de las afecciones y
enfermedades especificas a fin de:

1. Establecer y aplicar criterios y métodos cientificos para comprobar la
inocuidad y eficacia de los productos derivados de las plantas
medicinales.

2. Establecer normas y especificaciones internacionales de identidad,
pureza y actividad de los productos derivados de las plantas medicinales,
especialmente los galénicos, y practicas de fabricacion que permitan
alcanzar estas caracteristicas.

3. Establecer métodos para el empleo inocuo y eficaz de los productos
derivados de plantas medicinales, especialmente los galénicos, con la
inclusion de etiquetas 0 prospectos con instrucciones para su empleo y
de criterios para su administracibn o su prescripcion por el personal

sanitario.

La declaracion de Alma-Ata adoptada en 1978 por la OMS (1978) preveia, entre
otras cosas, la integracion de la medicina tradicional (de utilidad demostrada) en

las politicas y normas nacionales de reglamentacién sanitaria.
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En la resolucion de la 562 Asamblea Mundial de la Salud WHA 56.31 (WHA
56.31, 2003) sobre medicina tradicional, los Estados Miembros solicitaron a la OMS
“que preste apoyo técnico, incluso con el fin de elaborar metodologia para vigilar o
garantizar la calidad, eficacia y seguridad de los productos, preparar directrices y
promover el intercambio de informacion”. Estas Directrices de la OMS sobre
buenas practicas agricolas y de recoleccién (BPAR) de PM (Xiaorui Zhang, 2003)
son las ultimas que se han publicado de una serie de directrices técnicas relativas

al control de la calidad de los medicamentos herbarios.

Las directrices proporcionan una descripcion detallada de las técnicas y
medidas que son necesarias para el cultivo y la recoleccion de forma adecuada de
PM y para el registro y la documentacion de los datos y la informacion necesarios
durante su procesado.

A pesar de estas directrices, existe aun una disparidad considerable entre los
conocimientos y su aplicacién. Por ejemplo, la capacitacion de los agricultores y de
otras personas implicadas, como los productores, manipuladores y procesadores
de las materias vegetales medicinales, es una tarea dificil. Las empresas
farmacéuticas y otras empresas se esfuerzan por cumplir los requisitos para el
control de la calidad de los medicamentos herbarios, pero no pueden obligar a los
agricultores, productores, manipuladores y procesadores a que apliquen las

buenas practicas agricolas y de recoleccion de plantas medicinales.

La capacitacion de los agricultores y de las demas personas implicadas es, por
consiguiente, una de las muchas medidas importantes que deben adoptarse para
asegurar que se aplican practicas agricolas y de recoleccion correctas, con el fin de

obtener materias vegetales medicinales de calidad alta.

Es requisito imprescindible la realizacion de ensayos farmacoldgicos que nos

lleven a conocer la composicion de la planta y también la farmacocinética y
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farmacodinamia sus principios activos. Otra parte importante es el conocimiento de
las interacciones de medicamentos fitoterapéuticos con otros medicamentos,
alimentos, alcohol, tabaco, incluso con drogas ilegales, que hacen que se produzca
un cambio de efecto tanto cuantitativo (aumento o disminucion del efecto), como
cualitativo (aparicion de un efecto no habitual). Todo ello nos lleva a una mejora de
los disefios de las pautas terapéuticas y en consecuencia a la consecucion de los

efectos deseados (Bhattaram et al., 2009).

Existen documentadas numerosas y posibles interacciones de plantas de uso
tradicional con medicamentos de sintesis del grupo terapéutico de los
antiarritmicos, anticoagulantes, antihipertensivos, sedantes, antivirales o0
antineoplasicos, entre otros como el caso del Hipérico (Hiperycum perforatum L.)
(Posadzki et al., 2013). Aunque la mayoria suelen presentar un margen terapéutico
amplio, no estan exentas de efectos adversos, interacciones y contraindicaciones.
Las formas cronicas de toxicidad como carcinogenicidad, mutagenicidad y
hepatotoxicidad pueden no detectarse y deben ser de mayor preocupacion al
evaluar la seguridad de una planta. Por lo tanto, se debe enfatizar que la “ausencia
de evidencia” de toxicidad no es lo mismo que la “evidencia de ausencia” de
toxicidad. Sin investigaciones especificas dirigidas a este punto solo es probable

identificar efectos adversos agudos o severos (Rietjens et al., 2008).

Por ultimo, hay que remarcar también que el uso tradicional de una planta
medicinal, que normalmente se realiza en forma de tisana, no constituye una
prueba valida de su eficacia terapéutica sino un punto de partida para el desarrollo

potencial de medicamentos (Cafiigueral, 2001).

V.4-ANTECEDENTES EN LA CV: USO Y TRADICION.

En muchas ocasiones, la etnomedicina de la CV puede parecer, desde el punto

de vista cientifico, como magico y exotérico, sin embargo si analizamos en detalle
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estas practicas se puede observar o entrever una logica terapéutica sorprendente.

Entre estas practicas estan especialmente extendidas las siguientes (Stibing et

Peris, 1998):

a) Novenas: con frecuencia se recomienda administrar los preparados de

origen vegetal para via interna durante nueve dias. De esta manera se

consiguen cumplir los siguientes objetivos:

Administrar el remedio durante el tiempo minimo necesario para
obtener una respuesta terapéutica que si no es efectiva permite

modificar el tratamiento y no prolongarlo.

Obtencion por parte del curador de una experiencia en el empleo de
los remedios que sera hasta cierto punto contrastable, ya que se

estandariza el tiempo de administracion.

Limitacién en el tiempo de administracién, evitando asi que el enfermo
haga un acopio del remedio. Ademas el componente magico y
religioso de la novena hace que el enfermo siga el tratamiento hasta
el final, cosa que no siempre se consigue en los tratamientos
actuales, sobre todo cuando el enfermo percibe una mejoria en la

sintomatologia.

Evitar tratamientos prolongados que en muchos casos, debido a la
toxicidad y efectos secundarios del preparado, podrian conducir a un

empeoramiento de la salud.

b) Administracion en determinadas horas y fechas: muchas veces los remedios

deben tomarse en fechas determinadas del afio y a determinadas horas del

dia (Por ejemplo la noche de San Juan). La explicacion de esta pauta

prescindiendo del componente magico es mas compleja y confusa. El

contenido en principios activos puede depender de la época del afio, que

afecta al estado fenoldgico de la planta y a la edad, y del momento del dia.

Se sabe que la concentracion de la mayor parte de metabolitos secundarios:

iridoides, aceites esenciales, saponinas, taninos, flavonoides, etc., sufre
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variaciones estacionales, la concentracién de algunos de esos metabolitos
secundarios como aceites esenciales, alcaloides, heterdsidos
cianogenéticos, iridoides, etc., varia también segun el ritmo circadiano
(Salgueiro et al., 2010). Sin embargo, las relaciones concretas entre época
de recoleccidn, utilizacion y contenido en principios activos es compleja y es
dificil pensar que el empirismo acumulado en los conocimientos de los
curadores sea suficiente para justificar estas practicas, al menos en la mayor

parte de casos.

c) Utilizacion en funcidn del hébitat bioldgico: en general se tiene en cuenta la

ecologia de la planta a la hora de su recoleccion, ya que con ello se
recolectan los especimenes mas sanos y vigorosos, que tendran mas poder
curativo. Asi se consiguen localizar poblaciones sanas y libres de parésitos y
contaminantes, que son las mas recomendables para un empleo

terapéutico. Es simplemente una cuestion de calidad.

d) Teoria de las signos: muy extendida en la etnomedicina de todas las

culturas, se basa en la creencia de que la morfologia externa o el modo de
vida de las plantas estaba intimamente relacionadas con su accion
terapéutica. La etnomedicina valenciana también hace uso de esta teoria
carente de toda justificacion racional. Por ejemplo, se considera que las
plantas que habitan en zonas pedregosas estan indicadas en el tratamiento
de las litiasis ya que tienen capacidad para romper las piedras; que el trébol
comun (Trifolium pratense L.) es Util contra las cataratas porque la mancha
blanca de sus foliolos las evoca, y que la decoccion de las raices del rosal
silvestre (Rosa canina L.) es un buen tratamiento contra la mordedura del
perro rabioso y sus consecuencias porgue sus aguijones son semejantes a

los colmillos del perro (Stibing et Peris, 1998).

El aura magica que acompafa a las PM y el propio uso tradicional, durante

afios o siglos, envuelve su utilizacion por la poblacion general de un halo de
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seguridad. No obstante, la premisa de que el uso tradicional de una planta certifica
su seguridad no es siempre verdad. Su uso en situaciones especiales como es el
caso de determinadas enfermedades, el embarazo o la lactancia pueden producir

efectos adversos.

V.5-DESCRIPCION DEL TERRITORIO OBJETO DE ESTUDIO

Nuestro territorio de estudio como hemos apuntado anteriormente es la CV.

V.5.1-Situacion y caracteristicas geograficas.

La CV se encuentra situada al sur de Europa y al este de la Peninsula Ibérica,
en la franja costera del mar Mediterraneo comprendida entre los meridianos 0° 31’
Ey1°31'W, y los paralelos 40° 47' Ny 37°50' N (Tabla 1).

Alicante | Castell6n | Valencia | C. Valenciana

Latitud norte

Extremo septentrional | 38° 53' 400 47" 400 12' 400 47"
Extremo meridional 37°50' 39° 43' 38041 37°50'
Longitud

Extremo oriental 0°14'E 0°31'E 0°01'W 0°31'E
Extremo occidental 1°05'W 0°50' W 1°31'W 1°31'W

a9 S s Tabla 1: Coordenadas de la CV. Fuente: Instituto Cartografico Valenciano.

|
Figura 2: Mapa de la CV. Fuente: Conselleria

de Agricultura, Medio Ambiente, Cambio
Climatico y Desarrollo Rural

La superficie total es de 2.325.374 ha, que representa el 4,62% del total de
Espafia. Esta constituida de norte a sur por las provincias de Castellon (667.869
ha. 28,67% del total), Valencia (1.076.204 ha, 48,16%) y Alicante (581.901 ha,
16,97 %), (Figura 2).
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El relieve de la CV est4d marcado por dos sistemas montafiosos: el sistema
Ibérico, de direccion predominante NW-SE, que domina en la provincia de
Castellon y el sistema Beético, de direccion SW-NE, que predomina en la de
Alicante. Ambas cadenas montafiosas confluyen en la provincia de Valencia
originando la mayor llanura litoral de toda la cuenca mediterranea espafola. En ella
se concentra el &rea metropolitana de Valencia, la mayor aglomeracion humana de

la CV vy la tercera de Espafa (después de Madrid y Barcelona).

La tendencia general en la distribucion de la tierra es la disminucion del terreno
cultivable, principalmente por abandono, y el aumento consiguiente de la superficie
forestal (Tabla 2).

Media 1997/2006 | 2011 2012
Tierras de cultivo 818,9 674,6 670,2
Prados y pastizales 22,6 21,5 21,2
Terreno forestal 1107,2 1169 1171
Otras superficies 377,3 460 463
Total superficie 2326 2325 2325

Tabla 2: Distribucién general de la tierra en la CV. Fuente: : Conselleria de Agricultura, Medio Ambiente, Cambio Climatico y

Desarrollo Rural.

V.5.2-RED HIDROGRAFICA

La CV presenta una estructura hidrografica de tipo mediterraneo cuya principal
caracteristica es una acusada irregularidad. La escorrentia superficial es reducida,
debido a la elevada permeabilidad de los materiales carbonatados que predominan
en la mayor parte del territorio y que son responsables de que la mayor parte de las
precipitaciones se infiltre en los acuiferos. No obstante, se producen crecidas
violentas de rios y escorrentias en ramblas y otros cursos de agua estacionales
fundamentadas en los fendmenos de gota fria que, favorecidas por la

desforestacion de las cuencas, producen grandes catastrofes humanas vy
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econdmicas. La mayoria de los rios de la CV forman parte de la cuenca

hidrografica del Jucar, exceptuando el rio Bergantes y sus afluentes en el noroeste

de Castellén (cuenca del Ebro) y el rio Segura en el sur de Alicante. Los principales

rios que atraviesan la CV son de norte a sur: el Sénia (que separa la provincias de

Castellén y Tarragona), el Mijares (Castellon), el Palancia (Castellon y Valencia), el

Jucar (Valencia), el Serpis (Valencia y Alicante), el Vinalop6 y el Segura (Alicante)
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Figura 3: Rios de la CV. Fuente: Igme.es

Todo el territorio de la CV esta influenciado por el clima Mediterraneo, igual que

el resto de la Cuenca Mediterranea, caracterizado principalmente por un periodo de

sequia estival y dos periodos de lluvia, uno en primavera y otro en otofio, este

altimo suele producir fendmenos de gota fria. En el territorio, el clima presenta una
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gran variacion entre las distintas zonas de la CV. Aspectos geograficos importantes
como la altitud, la continentalidad o la configuracion montafiosa, crean zonas
diferenciadas dentro del territorio valenciano con caracteristicas climaticas

particulares.

La temperatura media anual, en nucleos de poblacion, oscila entre los 19,6 de
Benidorm (15 msnm) y los 9,0 de Vistabella del Maestrat (1.246 msnm). Al igual
que en el resto de Espafia, la tendencia de los ultimos afios en la CV es un
aumento continuado de las temperaturas medias anuales. Solo en el periodo de
2010 a 2014, la temperatura media anual se ha visto incrementada en mas de 1°C
en las tres capitales de provincia (INE.es, 2016). Enero y febrero son los meses
mas frios del afio en las tres provincias y julio y agosto, los meses mas calidos en
todas ellas (Tabla 3).

T8 media mensual

SRS Alicante Castellon Valencia
Enero 11,5 11,1 12,5
Febrero 12 11,3 12,3
Marzo 14,7 14 15,2
Abril 16,9 16,2 16,7
Mayo 21,2 20,9 21
Junio 24 24,1 23,8
Julio 28,2 27,8 27,7
Agosto 27,8 26,3 27,1
Septiembre 23,4 22,8 23,1
Octubre 20,3 19 19,9
Noviembre 15,9 15,6 16,6
Diciembre 13,9 13,1 14,1

Tabla 3: Temperaturas medias mensuales en las 3 provincias. 2015 (Ministerio de Agricultura, Pesca, Alimentacion y Medio

Ambiente. Agencia Estatal de Meteorologia (AEMET).

Las precipitaciones medias anuales oscilan entre los 178 mm de La Mata
(Guardamar del Segura, Alicante) y los 956 mm de Pego (Alicante). La distribucion
anual de estas precipitaciones sigue el modelo mediterrdneo, con veranos e

inviernos secos y con primaveras y otofios mas lluviosos, como se ha comentado.
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Es habitual que en unos pocos dias consecutivos de otofio caiga de manera
torrencial hasta un 30 % de la lluvia acumulada en un afio. Los vientos que
provocan lluvias en la zona valenciana son, sobre todo, de componente E y NE,
aunque en el hemisferio norte y, por lo tanto en la Peninsula Ibérica, el sentido
dominante en la circulacion de las masas de aire es de W a E. Los frentes
lluviosos, que atraviesan la peninsula arrastrando la humedad del Atlantico, al
llegar a las montafias que separan Aragon y Castilla-La Mancha de la CV se
transforman en masas de aire céalido y seco. Estas masas son las responsables de
que los inviernos sean secos a diferencia de lo que ocurre en la mayor parte de la

Peninsula Ibérica.

V.5.4-VEGETACION

La vegetacion de la CV se dispone en grandes cinturones altitudinales
correspondientes a pisos bioclimaticos, estando presentes 4 tipos, cuyos nombres
y margenes de temperaturas medias anuales son: piso termomediterraneo (17-
19°C), mesomediterraneo  (13-17°C),  supramediterraneo  (8-13°C) vy
oromediterraneo (4-8°C). Los calveros de los montes mas elevados (Cerro
Calderén y Pefagolosa) muestran, en su cara norte, vegetacion propia del piso
crioromediterraneo (<4°C), en cambio en las solanas del sur de Alicante aparece
vegetacion propia del inframediterraneo (>19°C). Debido al efecto modulador que
ejerce el mar Mediterrdneo y a la elevada humedad ambiental que provoca, los
tipos de vegetacion del piso termomediterraneo penetran sin brusquedad y de
manera extensiva en el piso mesomediterraneo, que es el inmediatamente

superior.

Como el principal factor limitante para el crecimiento vegetal es la
disponibilidad de agua, es importante la distribucién de los ombroclimas, que al
igual que los termoclimas, fueron descritos por M. Costa (1983, 1986, 1999) para el
territorio de estudio. Estos autores diferencian claramente 3 ombroclimas, cuyos

nombres y margenes de precipitacion acumulada son: semiarido (200-350 mm),
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seco (350-600 mm) y subhumedo (600-1000 mm). Puntualmente existen
localizaciones de ombroclima arido (<200 mm) en el sur de Alicante, y puntos muy
localizados donde existe el ombroclima humedo (1000-1600 mm) en valles del
noreste de Alicante y del norte de Castellén, donde es importante el aporte hidrico

a través de nieblas y rocios (Figura 4).

Termoclimas ’ Ombroclimas

»

Termomediterraneo ) Semiérido

y Mesomediterraneo inferior Bl Seco tendente a semiarido
Mesomediterraneo B Seco
B Supramedierréneo ' B Subhimedo
Bl oromediterraneo

Figura 4: Termoclimas y ombroclimas de la CV (Laguna, 1998).

Con los condicionantes que imponen los pisos biocliméticos y los ombroclimas,
la vegetacion tipica de la Comunidad Valenciana es el bosque mediterrdneo,
caracterizado por vegetaciéon de hoja perenne y xerdfila, adaptada al periodo
estival de sequia. La especie climatica y dominante es la carrasca (Quercus
rotundifolia Lam.), aunque la mas abundante es el pino carrasco (Pinus halepensis
Mill.). Otras especies son: la encina (Quercus ilex L.), el quejigo (Quercus faginea
Lam.), y el alcornoque (Quercus suber L), este ultimo en enclaves reducidos con
sustrato acido. Las especies arboOreas cultivadas mas abundantes son el olivo
(Olea europaea L.), el almendro (Prunus dulcis Mill.), el algarrobo (Ceratoria siliqua
L.), el naranjo (Citrus sinensis (L.) Osbeck) y el caqui (Diospyros kaki L.). El
sotobosque dominante esta compuesto por especies lefiosas y aromaticas, como:

el romero (Rosmarinus officinalis L), el tomillo (Thymus vulgaris L), la coscoja
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(Quercus coccifera L), el lentisco (Pistacia lentiscus L), el mirto (Myrtus communis
L), el hinojo (Foeniculum vulgare Mill.), la aliaga (Ulex parviflorus Pourr.) y las jaras
(Cistus sp.pl.) entre muchas otras. En torno a los cauces y a las zonas hiumedas
son abundantes los bosques de ribera y la vegetacion palustre, formada por
arboles como el olmo (Ulmus minor Miller), los alamos y chopos (Populus alba L. y
P. nigra L.), los sauces (Salix sp. pl.), los fresnos (Fraxinus sp. pl.) y por especies
herbaceas como la cafia (Arundo donax L.) y el carrizo (Phragmites australis (Cav.)
Trin. ex Steud.), entre muchas otras (Charco et al., 2014; Mateo and Crespo,
2009).

V.5.5-ECONOMIA Y EVOLUCION DE LA POBLACION EN LA CV

Al igual que en el resto de Espafa, pero de manera mas acusada en la CV, la
poblacién ha ido aumentando de manera continuada desde los afios sesenta. A
partir del afio 2000 tiene lugar un crecimiento ain mas notable debido a la alta tasa
de inmigracién que se mantiene hasta el afio 2012, afio en que se produce un
cambio en esta tendencia debido a la destruccién de puestos de trabajo provocado
por una importante crisis econémica que motivo el retorno de gran parte de la

poblacion inmigrante a sus paises de origen. (Figura 5y 6).
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Figura 5: Evolucién de la poblacién en Espafia y en la CV 1960-2013 (Camara Comercio, 2014)
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Evolucion de la poblacién en la C. Valenciana
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Figura 6: Evolucién de la poblacién en la CV 1998-2013 (Camara Comercio, 2014).

El censo de la CV a 1 de enero de 2015 asciende a 4.980.689 personas

distribuidas en un total de 542 municipios, 135 en Castellon, 266 en Valencia, y 141

en Alicante) agrupados en 34 comarcas (8 en Castellébn, 17 en Valencia y 9 en

Alicante). Desde el afio 2.012 la poblaciéon de la CV sigue un curso descendente

(Tabla 4).
Afio Alicante Castell6n Valencia C. Valenciana Espafia %CV/E

2011 1.934.127 604.344 2.578.719 5.117.190 47.190.493 10,8
2012 1.943.910 604.564 2.580.792 5.129.266 47.265.321 10,9
2013 1.945.642 601.699 2.566.474 5.113.815 47.129.783 10,9
2014 1.868.438 587.508 2.548.898 5.004.844 46.771.341 10,7
2015 1.855.047 582.327 2.543.315 4.980.689 46.624.382 10,7
Hombres (2015) 920.920 289.720 1.250.165 2.460.805 22.890.383 10,8
Muijeres (2015) 934.127 292.607 1.293.150 2.519.884 23.733.999 10,6

Tabla 4: Cifras oficiales de poblacion: Revision del Padron Municipal 2011-2015 (Instituto Nacional de

Estadistica. Cifras Oficiales de Poblacion de los Municipios Espafioles: Revision del Padron

Incluso en los afios de fuerte aumento demografico hubo cuatro comarcas de la

CV que vieron disminuida su poblacion: las comarcas de Els Ports y L’Alt Maestrat

en Castellén y el Valle de Cofrentes-Ayora y el Rincdn de Ademuz en la provincia

de Valencia. Muy posiblemente debido a que su situacién geografica dificulta las

comunicaciones y permite temperaturas invernales extremas (Tabla 5).
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DISTRIBUCION COMARCAL DE LA POBLACION

Comarcas 3 % 13/99 (g:E;IICd;(}) Su}I)(e;gc e
Comunidad Valenciana 5.113.815 4.066.474 25,8 219,9 23.255,7
Provincia de Alicante 1.945.642 1.410.946 37,9 334,5 5.817,8
El Baix Segura 404.582 215.259 88.0 4227 957.1
El Baix Vinalopé 292.740 235.835 241 598.3 489.3
El Comtat 28.451 25815 10,2 75,6 376.4
El Vinalopé Mitja 172.332 148.367 16,2 215,8 798,6
La Marina Alta 201.440 133.457 50,9 265,3 759.4
La Marina Baixa 198.040 126.398 58,7 3421 578.9
L'Alacanti 483.175 372.884 296 7176 673.3
L'Alcoia 111.220 104.601 6.3 206.1 539.7
L'Alt Vinalopo 53.662 48.330 11,0 83,2 645,1
Provincia de Castellén 601.699 467.895 28,6 90,7 6.662,4
El Alto Mijares 4.340 4.198 3.4 6.5 667.2
El Alto Palancia 25.167 22.444 12,1 253 995.5
El Baix Maestrat 85.358 63.616 34,2 69.9 1.221,5
Els Ports 4.997 5233 -4,5 55 904.0
La Plana Alta 263.542 191.789 37.4 275.3 957.3
La Plana Baixa 194.400 157.452 23,5 321,3 605,1
L'Alcalatén 16.359 14.855 10,1 252 648.7
L'Alt Maestrat 7.536 8.308 -9,3 11,4 663,1
Provincia de Valencia 2.566.474 2.187.633 17,3 237,5 10.775,5
El Camp de Morvedre 90.045 73.366 227 332.0 271,2
El Camp de Turia 154.987 94.898 63.3 196,7 787.8
El Rincén de Ademuz 2516 2.903 -13,3 6.8 370.3
El Valle de Cofrentes-Ayora 10.424 10433 -0.1 9.1 1.141.2
La Canal de Navarrés 17.651 16.067 gl 249 709,2
La Costera 71.610 65.251 9.7 135,6 528,1
La Hoya de Bufiol 43.557 33.339 30.6 53,3 817.3
La Plana de Utiel-Requena 39.924 37.799 56 23,1 1.725.9
La Ribera Alta 222,664 198.479 12,2 229.5 970.3
La Ribera Baixa 81.816 72.349 13,1 2955 276.9
La Safor 181.031 139.222 30.0 4214 429.6
La Vall d'Albaida 91.205 81.338 12,1 126,3 7222
L'Horta Nord 225.114 177.648 26,7 1.603.4 1404
L'Horta Oest 350.244 288.879 21,2 1.873.0 187.0
L'Horta Sud 173.967 139.261 249 1.047 4 166,1
Los Serranos 17.416 16.989 2,5 12,5 1.397.4
Valéncia 792.303 739.412 7.2 5.886.4 134,6

Fuente: LV.E. e LIN.E. Nota: Padron Municipal de Habitantes a 1 de enero de 1999 y Revision del Padron municipal 1 de enero 2014

Tabla 5: Distribucion de la poblacion de la CV por comarcas. 1999 a 2014.
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La poblacion extranjera supone el 14,06% de la poblacion de la CV frente al
10,14% que supone en el total de Espafia (Estadistica del Padrén Continuo a 1 de
enero de 2015, INE.es). Si comparamos la situaciéon en Espafia con la de otras
naciones europeas, en nuestro pais los inmigrantes proceden de un numero
relativamente escaso de paises. Principalmente de América Latina, de Marruecos,
de Europa occidental y del Este de Europa, en particular de Rumania. Esta
pequefia variedad de origenes se convierte en una ventaja en el caso de la
presencia de muchas personas de una cultura cercana a la espafiola, pero también
en una desventaja en otros casos, al dificultar el proceso de integracion de

colectivos numerosos con un alto nivel de cohesién interna.

Existen dos grandes tipologias migratorias que evidencian una gran disparidad.
Por una parte, las personas procedentes de los paises andinos, la mayoria de los
africanos y los de la Europa del Este tienen todas las caracteristicas de ser
inmigrantes econdmicos: son jovenes, han llegado recientemente y realizan
trabajos poco cualificados. Por otra parte, los inmigrantes procedentes de los
paises desarrollados tienen un perfil diferente: altos niveles de educacion, trabajos
de gran cualificacion o ya estan jubilados. Los procedentes de los paises
latinoamericanos no andinos y una parte de los que vienen de Africa tienen mucho
mas en comun con los inmigrantes de los paises desarrollados que con los de
otros origenes, aunque sin tener del todo su nivel. Lo que acabamos de exponer
nos permite establecer la diferencia, tanto en Espafia como en la CV, entre

extranjeros e inmigrantes.

El perfil de la inmigracién en la CV es similar, en términos generales, al de
otras regiones de Espafia, aunque en nuestra comunidad, la proporcién de
inmigrantes provenientes de los paises desarrollados es bastante superior al
existente en el resto de comunidades autbnomas espariolas. De estas personas,
un alto porcentaje residen aqui por razones de jubilacion y de descanso. Ello tiene
implicaciones para las caracteristicas de este colectivo, asi como para el conjunto
de la poblacion inmigrante. Sus efectos se pueden ver no solo en la edad avanzada

de los inmigrantes, sino también en las estructuras de sus grupos residenciales, en
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las dimensiones de sus viviendas, en la estructura de su actividad econdémica y en
otras muchas parcelas de las caracteristicas socioeconémicas y culturales de este
colectivo (Reher et al., 2007).

La agricultura y el sector energético, que tradicionalmente han sostenido la
economia valenciana, han ido reduciendo su peso a lo largo de los afios en
beneficio de las actividades de servicios, de la misma manera que lo han hecho las
actividades industriales, aunque el sector textil y del calzado continian sosteniendo
un gran namero de puestos de trabajo. Desde mediados de los noventa hasta la
llegada de la crisis actual, la CV experiment6 un fuerte crecimiento econémico, por
encima de la media nacional y de las regiones europeas, convirtiéndose en una
region atractiva para la poblacién extranjera y con capacidad de generar empleo.
La etapa de mayor crecimiento se registré entre 1995 y 2000 y, todavia, entre 2000
y 2007 el ritmo de crecimiento siguié siendo muy elevado. Durante esta etapa
expansiva de la economia valenciana, el sector de la construccién supuso el motor
en el que la region bas6 gran parte de su crecimiento, generacion de riqueza y
empleo. El derrumbe del sector inmobiliario tuvo graves consecuencias sobre la
economia de la CV, que padeci6 con especial virulencia la destruccion de empleo.
La tasa de paro ascendio del 9,59% en 2008 al 18,76% en el afio siguiente, para
alcanzar un maximo del 28,73% en 2013 (Tabla 6). El aumento del desempleo es
especialmente dramético entre la poblacién mas joven donde la tasa de paro actual
es del 47,3% en menores de 25 afios y del 67,6% en menores de 20 afios segun la
Encuesta de Poblacién Activa (EPA) de la CV del segundo trimestre de 2016
(Tabla 6).

Tasas de paro por nacionalidad, sexo y comunidad auténoma al
primer trimestre. Ambos sexos.

2016 | 2015 | 2014 | 2013 | 2012 | 2011 | 2010 | 2009 | 2008 | 2007 | 2006
Espafia 21 23,8 259 [26,9 [24,2 |211 |19,8 [17,2 |96 [8,42 [9,03
C.Valenciana | 21,8 | 24,3 |28 28,7 1 26,8 | 23,7 22,5 [18,8 | 9,59 | 8,54 |8,84

Tabla 6: Tasas de paro 2006-2016 al primer trimestre del afio, en Espafiay en la CV
(INE.es).
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V.6-MARCO LEGAL DEL MERCADO DE LAS PLANTAS MEDICINALES.

Una de las principales causas por las que las PM se han considerado inocuas a
efectos téxicos, al mismo tiempo que ni siquiera se han considerado terapéuticas

en la medicina moderna, ha sido su ausencia de normalizacion legislativa.

Cuando la planta medicinal tiene un fin terapéutico debe ser considerada como
medicamento. Sin embargo, también es cierto que en ocasiones se emplea
Ganicamente como alimento, con el fin de suplementar la dieta, o simplemente con
fines fruitivos y en estos casos es un complemento dietético y se le aplicaria la

normativa alimentaria.

Por esta posible confusibn medicamento-alimento y por la necesidad de
normalizar una realidad, como es que las drogas vegetales poseen una actividad
farmacolégica demostrada y que si no son reguladas pueden causar problemas de
salud a los usuarios, la Unién Europea y sus Estados Miembros acometieron una

serie de reformas y leyes.

Actualmente, la normativa en vigor que regula el mercado de los medicamentos

con PM en Espafia es la siguiente:

» Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de los
Medicamentos y Productos Sanitarios.

» Real Decreto 1345/2007, de 11 de octubre, por el que se regula el
procedimiento de autorizacién, registro y condiciones de dispensacion de

los medicamentos de uso humano fabricados industrialmente.
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A esta legislacion nacional hay que afadir la Directiva 2004/24/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 31 de marzo de 2004, disposicion europea
que fue transpuesta a la Legislacion Espafiola mediante los articulos 50 a 54 del
Real Decreto 1345/2007.

La Ley 29/2006 de Garantias en su capitulo V legisla los medicamentos
especiales, entre los que se incluyen a las plantas medicinales. De tal manera, en
el articulo 51 se regula el marco de comercializacion de los productos a base de

plantas medicinales:

= Articulo 51.1: cualquier planta, mezcla de plantas o preparados
obtenidos a partir de ellas por técnicas galénicas, que se presente con
utilidad terapéutica, diagnéstica o preventiva, se considerara como
medicamento, pudiendo comercializarse por tanto como medicamento
industrial, férmula magistral o preparado oficinal.

»= Articulo 51.2: el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad tendra
la competencia para elaborar un listado de plantas cuya venta libre al
publico estard restringida o prohibida debido a su toxicidad.

= Articulo 51.3: establece que se podran vender libremente al publico,
aquellas PM que se ofrezcan sin referencia a propiedades terapéuticas,
diagndsticas o preventivas. Un aspecto incluido también en este punto es

la prohibicion expresa de la venta ambulante de estas plantas.

En 2004 la Orden SCO/190/2004, de 28 de enero, establecio una lista de
plantas cuya venta al publico quedaba prohibida o restringida por razén de su
toxicidad. La Orden incluia un total de 197 especies y, por razones de seguridad,
su utilizacion quedaba restringida a la fabricacion de medicamentos, cepas
homeopaticas y a investigacion. Por tanto, la venta libre de estas plantas al publico

guedaba prohibida (salvo con fines ornamentales, industriales o cosméticos).
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Sin embargo, esta Orden fue anulada por Sentencia de la Audiencia Nacional

(Sala de lo Contencioso-Administrativo, Seccion 4 ) de 27 de junio de 2005, y por

tanto no es de aplicacion al mercado de plantas medicinales.

Aunque posteriormente la Ley 29/2006 corrige esta circunstancia en su articulo

51.2, esta nueva lista no se ha desarrollado hasta la fecha.

Esta Ley sigue considerando a las PM como medicamentos y complementos

dietéticos, pero no en funcion de la especie o taxon, sino en funcién de su

utilizacion:

Medicamento de Plantas Medicinales, cuando presenten con
indicaciones terapéuticas, diagndsticas o0 preventivas. Al ser
medicamentos deben cumplir la legislacién que afecta a éstos, por lo
gue su comercializacion sélo se puede llevar a cabo tras la
autorizacion por la autoridad sanitaria competente, la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), una vez
gue se haya demostrado su eficacia, seguridad y calidad. Como
medicamentos que son, serdn de dispensacion exclusiva en Oficina
de Farmacia (OF).

Producto de Plantas de venta libre, cuando no hagan referencia a
propiedades terapéuticas, diagndsticas o preventivas. En este caso,
estos productos podran comercializarse como complementos
dietéticos o bajo cualquier otra denominacion que el fabricante

considere, pero nunca de forma ambulante.

Si atendemos a las PM como medicamentos, la industria farmacéutica se

enfrenta a un gran problema que es, el poder cumplir las grandes exigencias de

eficacia, seguridad y calidad que se les requiere a éstos como medicamentos.
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La necesidad de presentar ensayos clinicos se convierte en la mayoria de
ocasiones en algo irrealizable en la practica por la misma naturaleza de las PM
debido a las variaciones en la composicién cualitativa y cuantitativa que pueden
presentar, y que va a variar en funcion de multitud de factores dificiimente
controlables, como climéticos, edafologicos, fenoldgicos, tiempo y periodo de
recoleccion, de almacenamiento e incluso de fabricacion. En el caso de un
medicamento de sintesis, en los ensayos clinicos se administra una dosis
perfectamente establecida a una serie de pacientes, se comprueban los

parametros farmacodinamicos y se observan sus efectos farmacologicos y toxicos.

Esto solo se puede realizar, en el caso de PM, si utilizamos extractos
estandarizados. De hecho, en gran parte de los ensayos clinicos realizados con
productos de plantas medicinales, no se utiliza la planta como tal, sino preparados
0 extractos con concentraciones de principios activos estandarizados. Esto
conlleva el problema de que los resultados obtenidos no solo no se pueden
extrapolar a la planta misma, sino ni siquiera a otro producto estandarizado,

extracto o cualquier presentacion que no sea la utilizada en el estudio.

Los extractos estandarizados lo son, normalmente, al principio supuestamente
mas activo. En los estudios de actividad terapéutica consideran a los compuestos
minoritarios como inertes y esto es un error. De hecho, el extracto es un complejo
qguimico donde actuaran, todos sus componentes, en sus distintas vias y dianas
terapéuticas, con una accién principal o dominante que sera mas 0 menos

modulada por el resto de los componentes.

Todo esto hace muy dificil el registro de PM como medicamentos. Esta
dificultad, sobre todo, en aquellas plantas usadas tradicionalmente, esta recogida
en la Directiva 2004/24/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 31 de marzo
de 2004. Esta Directiva posibilita dos tipos de medicamentos de plantas

medicinales:
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1) Medicamentos a base de Plantas. Aquel constituido exclusivamente
por PM o sus preparados, solos o en combinacion.

2) Medicamentos tradicionales a base de Plantas. Aquel medicamento a
base de plantas que cumpla con los siguientes requisitos:

» Estar destinado al tratamiento de una indicacién que no requiera
control del paciente por parte del médico a efectos de diagndéstico,
prescripcion o seguimiento del proceso.

= Tener una posologia determinada, estando destinados a su uso
oral, externo o por inhalacion.

= Haber demostrado un uso tradicional durante un periodo
determinado de tiempo, considerando como tal una utilizacion
durante 30 afios, de los que al menos durante 15 afios debera
haberse utilizado en la Comunidad Europea.

= Carecer de efectos nocivos en las condiciones de uso
establecidas.

» Poder deducir su eficacia por la experiencia durante una larga

tradicion.

De esta forma, solo con presentar estudios bibliograficos o informes de expertos
que avalen la eficacia y seguridad tras su utilizacion tradicional, en lugar de datos
de ensayos clinicos seria suficiente para su registro. Como requisito, estos
medicamentos deberan llevar en su etiquetado, prospecto y en la publicidad
destinada al publico, que tienen la consideracién de medicamentos tradicionales a
base de plantas (MTP). Todos los productos a base de plantas que existen
actualmente en el mercado tenian tiempo para su adaptacion hasta el 30 de Abril
del 2011.

La Directiva establece ademas la creacién a nivel Europeo de un Comité de
Medicamentos de PM “Committee on Herbal Medicinal Products” (HMPC),
dependiente de la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) que comenzo a
funcionar en septiembre de 2004. Este Comité esta formado por un miembro titular

y un suplente de cada Estado Miembro, y tiene como funcién principal conseguir la
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armonizacion de los procedimientos de autorizacion de medicamentos con PM en

Europa.

Entre las funciones de este Comité se incluyen la elaboracién de un listado de
PM para uso humano que pudieran ser empleadas en la fabricacién de
medicamentos tradicionales de plantas, asi como la elaboracién de monografias de
plantas de uso tradicional, que seran tenidas en cuenta por los Estados Miembros
para la autorizacion de registros de medicamentos tradicionales de plantas

presentados por los fabricantes.

Esta Directiva Europea fue transpuesta a la Legislacion Espafiola mediante el
Real Decreto 1345/2007, de 11 de octubre, por el que se regula el procedimiento
de autorizacion, registro y condiciones de dispensacion de los medicamentos de
uso humano fabricados industrialmente, modificando los articulos 50 a 54 respecto
a la definicibn del medicamento tradicional de plantas y a las condiciones de

registro.

Por lo tanto, después del 30 de abril de 2011 desaparece el tipo de registro de
"medicamento a base de planta medicinal” (con las siglas PM en cartonaje y
prospecto) pero no los productos a base de plantas medicinales. En este momento

existen tres modalidades para los preparados a base de plantas:

1) Especialidad Farmacéutica a los que se les exige pruebas clinicas y en
Su prospecto incorporan indicaciones terapéuticas.

2) Medicamento Tradicional a base de Plantas (MTP), que deben de
demostrar, por seguridad, un uso tradicional de 30 afios (al menos 15 en
la Comunidad Europea). Solo pueden incluir alegaciones de salud:
“utilizado tradicionalmente para...".

3) Complementos alimentarios, que no podran incluir indicaciones ni

alegaciones de salud.
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Los usos populares de las drogas vegetales, son muy diversos y no todos
cientificamente comprobados. Esto hace que en los herbolarios, aunque sepan su
nombre y usos populares, ignoren por lo general, los usos cientificamente
demostrados. Este hecho es susceptible de desencadenar algun tipo de error a la
hora de vender o indicar algun producto y puede ser ain méas problemético cuando
el consumidor de estas drogas también lo es de medicacién moderna de sintesis

concomitante.

Si esto lo unimos a que las drogas vegetales, por la necesidad de ser
producidas en la naturaleza, se ven expuestas a diversas agresiones Yy
contaminantes (Kosalec et al., 2009), un estricto control de calidad es necesario,
especialmente como paso previo para la produccién de medicamentos a base de

plantas medicinales.

Las PM deben presentarse totalmente libres de mohos o insectos, incluyendo
sus excrementos, contaminantes visibles, tales como arena y piedras; también de
materias extrafias venenosas y nocivas, residuos quimicos, contaminantes
microbiolégicos, que pueden producir toxinas. También se encuentran entre los
posibles contaminantes de las otras hierbas medicinales, medicamentos y

radioactividad. Este hecho debera tenerse en cuenta (Tabla 7).

Tipo de adulterante | Ejemplos
Medicamentos de | Agentes analgésicos y antiinflamatorios (por ejemplo aminofenazona, indometacina, fenilbutazona),

sintesis benzodiacepinas, corticoides, sulfonilureas, diuréticos, hormonas tiroideas...
Botanicos Atropa belladona, Digitalis sp, Colchicum , Rauwolfia serpentina...
Fumigantes Oxido de etileno, bromuro de metilo, fosfina...

Metales pesados Arsénico, cadmio, plomo, mercurio. ..

Microorganismos Escherichia coli (algunas cepas), Pseudomonas aeruginosa, Salmonella, Shigella, Staphylococcus
aureus. ..

Toxinas microbianas | afiatoxinas, endotoxinas bacterianas. ..

Pesticidas Carbamatos y herbicidas, plaguicidas clorados (por ejemplo, Aldrin, Dieldrin, heptacloro, DDT, DDE,
HCB, HCH), fungicidas ditiocarbamatos, fosfatos organicos, herbicidas de triazina...
Tabla 7. Adulterantes potenciales que deben ser tenidos en cuenta en el control de calidad de las hierbas medicinales.

(Fuente: Aronson, 2006).
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V.7-DEPRESION Y ANSIEDAD

Depresion y Ansiedad son dos de las enfermedades mas prevalentes en las
sociedades desarrolladas. Su diagnostico y tratamiento, sobre todo en sus fases
iniciales, sera la base del éxito para su remision y curacion. El diagnostico de estas
patologias requiere la intervencion de un especialista médico, pero en su
tratamiento no solo precisa de éstos, sino que es importante la intervencion de
otros profesionales sanitarios como farmacéuticos (consejo y seguimiento
farmacoterapéutico), psicélogos (terapia psicosocial), sin olvidarse del apoyo
familiar y del entorno social.

Cuando hablamos de depresion y ansiedad, debemos tener en cuenta que no
nos referimos a dos patologias concretas y distintas, sino a una serie de sintomas
dificiles de encasillar y distinguir lo que dificulta un diagnostico diferencial. Esta
problematica se agudiza, aun mas, en pacientes con enfermedades crénicas donde
la comorbilidad con problemas de salud mental todavia es mas acusada (Katon,
2007).

Segun Espada (1997), existen tres modelos conceptuales principales que

intentan explicar la relacion entre ansiedad y depresion:

1. Modelo unitario en el que se considera que ambos trastornos difieren
cuantitativamente.

2. Modelo pluralista en el que sefala que la diferencia entre ansiedad y
depresion es solo cualitativa.

3. Modelo mixto que se inclina por la existencia de un sindrome independiente
ansiedad-depresion, que se diferencia de la presentacion "pura” de ambos

trastornos.
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El autor concluye que: "Los dilemas, a la hora distinguir entre ansiedad y

depresion, pueden ser producto de la simplificacién a la que se esta llegando, al

tomar como libros de cabecera las clasificaciones diagnésticas al uso CIE-10
(OMS, 1992) y DSM-IV(American Psychiatric Association, 1995), cada vez mas

empefiadas en presentar los trastornos psicopatoldégicos como aquéllos que se

definen por una serie de descripciones (demasiado constrefiidas), perdiendo de

vista los origenes de la psicopatologia y la riqueza que ésta encierra”.

Tomando como referencia a Sanz (1993) y segun la teoria de Beck (Beck et

Clark, 1988), las diferencias cognitivas entre ansiedad y depresién, serian (Tabla

8):

DEPRESION

ANSIEDAD

Diferencias en Proposiciones Cognitivas

Contenido relacionado con pérdidas dentro del dominio
personal y con una visién negativa del yo, del mundo y del
futuro.

Contenido relacionado con amenazas fisicas o psicolégicas
al dominio personal y con un sentido incrementado de
vulnerabilidad.

Diferencias en Operaciones Cognitivas

Selectividad con un procesamiento realzado de la
informacién negativa autorreferente y una minimizacion del
material positivo.

La atencién autofocalizada puede reducir el interés de los
estimulos externos.

Selectividad en el procesamiento de indicios de amenaza
con una estimacion exagerada de la vulnerabilidad.

La atencién autofocalizada refleja los intentos por ganar el
control sobre los estimulos externos e internos.

Diferencias en Productos Cognitivos

Las valoraciones negativas son globales, exclusivas y
frecuentes.

Las valoraciones negativas son absolutas y conclusivas.

Los sucesos negativos estan orientados hacia el pasado y se
ven como predeterminados.

Pensamientos que implican pérdidas y fallos.

Los pensamientos automaticos usualmente toman la forma
de autoafirmaciones negativas.

Las valoraciones negativas son selectivas y especificas a
situaciones de miedo.

Las valoraciones negativas son de naturaleza tentativa.

Se anticipan posibles sucesos negativos en el futuro (el
fenémeno del "qué ocurriria si")

Pensamientos que implican amenazas y peligros.
Los pensamientos automaticos a menudo toman la forma de

preguntas acerca del peligro presente y de las posibilidades
futuras.

Tabla 8. Diferencias Cognitivas entre Ansiedad y Depresién (Tomado con modificaciones de Beck y Clark, 1988).Fuente:
Sanz, 1993
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V.7.1-DEFINICION DE DEPRESION

“La depresion es, en primer lugar, un sintoma, esto es, una manifestacion que
se presenta con caracter exclusivo o casi exclusivo, pero que a veces simplemente
acompafa a otros sintomas sin relacion directa con él. En segundo lugar, la
depresion es un sindrome, en el que lo nuclear, la base, es la tristeza, pero que se
enlaza con otros sintomas de manera casi o0 muy frecuentemente constante, de
manera que al conjunto puede suponérsele una relacién estrecha y, en igual
medida, pueda ser objeto de un estudio especifico. Y, en tercer lugar, depresion es
una enfermedad cuya manifestacion habitual (no la Unica) es el sindrome depresivo
(y dentro de él, su sintoma habitual: la tristeza) y sobre el cual puede indagarse con
referencia a aspectos concretos, esto es, su etiologia, patogenia, curso, evolucién,

resolucion y tratamiento” (Castilla del Pino, 1981).

La depresion hace referencia a una amplia gama de problemas de salud mental
caracterizados por la ausencia de afectividad positiva (una pérdida de interés o de
la capacidad de disfrutar en actividades que normalmente eran placenteras), bajo
estado de animo y una serie de sintomas emocionales, cognitivos, fisicos y de
conducta asociados. No existe un claro punto de corte entre lo que se consideran
distintos grados de humor o estado de animo y un estado depresivo desde el punto
de vista clinico y en consecuencia hay que considerar que los trastornos
depresivos aparecen cuando sus sintomas aparecen de una forma prolongada en

el tiempo y de forma severa mejor (Lewinsohn, 2000).

La depresibn mayor es un sindrome o agrupacion de sintomas donde
predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad,
sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida),
también estan presentes, en mayor o menor grado, sintomas de tipo cognitivo,
actos o fendmenos relacionados con la voluntad o incluso somatico, por lo que se
puede hablar de una afectacion global de la vida psiquica, y especialmente en la

parte afectiva. La valoracion, discriminacion y alcance de la gravedad de estos
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cambios patolégicos respecto de los cambios normales de conducta ordinaria, la
persistencia de la clinica de estos y de otros sintomas, el grado de deterioro social
y funcional que acompafia al sujeto sera la base del diagndstico y posterior
tratamiento (Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la Depresion Mayor en el Adulto,
2008).

Para la OMS (2011), un episodio de depresion moderada-grave viene definido
por un estado de animo deprimido, pérdida de interés y de placer, y bajo nivel de
energia, lo que conduce a una disminucion en la actividad durante por lo menos
dos semanas, siempre y cuando todo ello no esté relacionado con un duelo
reciente u otra pérdida importante en los ultimos dos meses, ni sean debidos a los
efectos de una sustancia (drogas, medicamentos) o de una enfermedad médica

(hipotiroidismo, etc.).

V.7.2-EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION

La depresidn se puede presentar en todas las personas y a cualquier edad.

Tomando como fuente a La OMS, la depresién afecta a unos 121 millones de
personas en el mundo, de los que menos del 25% tienen acceso a tratamientos
efectivos y advierte que una de cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro
depresivo en su vida, aumentando este niamero si concurren otros factores como
otras enfermedades o situaciones de estrés. En el peor de los casos, y no poco
frecuente, la depresion puede conducir al suicidio estimandose en el mundo la

pérdida de alrededor de casi un millén de vidas cada afio.

La depresion es una enfermedad grave que se presenta con una prevalencia
superior a la de la hipertensién en el &mbito de la atencién primaria, y que tiene un

impacto social sobre la funcionalidad fisica superior al de enfermedades como la
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propia hipertension, la diabetes, la artritis o el dolor de espalda. La depresion se
asocia con una morbilidad significativa y una elevada mortalidad por suicidio,

presentandose a menudo de forma cronica y recurrente.

Esta patologia es la principal causa de discapacidad medida por Afios de Vida
Perdidos por Discapacidad (APD) y el cuarto factor de morbilidad por los Afos de
Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) en el afio 2000. Esta medida de pérdida
de la salud combina informacion tanto del impacto de la muerte prematura como de
la discapacidad y otros problemas de salud no mortales provocados por la
enfermedad, permitiendo estimar la carga global de las enfermedades. Para el afio
2020, si las actuales tendencias de la transicibn demografica y epidemioldgica se
mantienen, la carga de depresion aumentard al 5,7% de la carga total de
morbilidad, convirtiéndose en la segunda causa de AVAD perdidos. En el mundo,
s6lo sera superada en AVAD perdidos para ambos sexos por la cardiopatia
isquémica y, en el 2030 pasara a ser la primera (WHO, 2008). En las regiones
desarrolladas, la depresion sera para estas fechas la primera causa de carga de
morbilidad (Murray et Lopez, 1997).

En la Union Europea, el coste de problemas de salud mental se estima que
entre el 3% y el 4% del producto nacional bruto. Una caracteristica importante de la
salud mental es que los trastornos mentales comienzan a menudo a una edad
relativamente joven y la mortalidad por estas enfermedades es relativamente baja.
Esto significa que las personas pueden vivir mucho tiempo con una mala salud
mental, incrementando asi, los costes indirectos por la pérdida de productividad o

bajas laborales (European Commission, 2004).

En los estudios internacionales, la prevalencia de los trastornos depresivos se
sitia entre el 5-10% en poblacion adulta (siendo del 10% al 15% en mujeres y del
5% al 12% en hombres). Aumenta en el grupo de pacientes con alguna patologia
fisica y en personas mayores alcanza un 15%. Asimismo, el 15% de la poblacién

padece depresion en algun momento de su vida. La edad mas frecuente a la que
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se presenta oscila entre los 35-45 afos. El suicidio ocurre en un 3-4% de las
depresiones mayores.

En el estudio de prevalencia de los trastornos mentales realizado en Espafia,
Estudio ESEMeD-Espafia (Haro et al., 2006), el trastorno méas frecuente es el
episodio depresivo mayor, con un 3,9% de prevalencia-afio y un 10,5% de
prevalencia-vida. Destaca también en tercer lugar la distimia (baja autoestima y
estado de animo melancdlico) tanto en prevalencia-afio (1,49%, detras de la fobia
especifica con el 4,5%) como en prevalencia-vida (3,65% detras de la fobia social
con el 3,6%). Existen diferencias significativas entre ambos sexos, tanto en la
prevalencia-vida como en la prevalencia-afio (Tabla 9).

France

The Netherands

: ) - Tabla 9. Porcentaje de la poblacion con trastorno de estado de
Belgium h—_‘ : ; animo una vez en su vida y en los Ultimos 12 meses en seis

paises de la UE (Fuente: Estudio ESEMeD)

Spain

Italy

Germany

W 12 month
[ Lifetirme

La prevalencia en Espafia, segun datos ofrecidos por el Instituto Nacional de
Estadistica, para la depresion en mayores de 15 afios y diagnosticados por un
médico en 2014 (Encuesta Europea de Salud en Espafia, 2014), arroja una
prevalencia de 6,89%, cifra que llega a duplicarse para los mayores de 65 afos,
triplicandose en mujeres y mucho mas acusada cuando el nivel de estudios es
menor (Tabla 10).
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Ambos sexos Hombres Mujeres

P. Total Depresion Prevalencia P. Total Depresion | Prevalencia P. Total Depresion | Prevalencia
Edad (miles) (miles) % (miles) (miles) % (miles) (miles) %
Total 38.959,70| 2.683,10 6,89% | 19.005,40( 744,30 3,92% | 19.954,30 | 1.938,90 9,72%
15-24 4.470,30 55,80 1,25% | 2.282,40 13,00 0,57%| 2.187,90 42,80 1,96%
25-34 5.991,90 185,80 3,10% | 2.998,00 66,30 2,22% | 2.993,90 119,50 3,99%
35-44 7.822,30 361,90 4,63% | 3.978,70| 128,00 3,22% | 3.843,50 233,90 6,09%
45-54 7.039,90 501,90 7,14% | 3.523,70( 169,10 4,80% | 3.516,20 332,80 9,48%
55-64 5.414,90 561,10 10,37% | 2.647,50| 145,00 549%| 2.767,40| 416,10 15,04%
65-74 4.255,20 482,30 11,34% | 1.994,30| 108,00 542%| 2.260,90| 374,30 16,56%
75-84 2.855,10 393,30 13,78% | 1.189,30 87,60 7,37%| 1.665,80| 305,70 18,37%
+84 1.110,10 141,10 12,80% 391,50 27,30 7,03% 718,50 113,80 15,92%

Tabla 10. Encuesta Europea de Salud en Espafia 2014. Problemas o enfermedades crénicas o de larga evolucién
diagnosticados por un médico segun sexo y grupo de edad. Poblacién de 15 y mas afios. Fuente: www.ine.es.
Elaboracion propia

En la Comunidad Valenciana, la prevalencia de la depresion es algo mayor en
todos los campos: de un 7,83% para mayores de 15 afos, siendo de 4,78% para

hombres y de 10,74% para mujeres.

En Espafia, los costes sanitarios de la depresidon son elevados. En pacientes sin
remision tratados durante un afio, el nimero de visitas/afio, llega a 14,4 y con una
duraciéon media de dias de baja laboral de 38,5. Los costes sanitarios tanto directos
como indirectos llega a mas de 3.000 € por cada paciente y afo, pudiendo
sobrepasar los 10.000 € en muchas ocasiones (Sicras-Mainar et al., 2010). Otros
estudios realizados en Europa (cuatro en Reino Unido, uno en Suecia y uno en
Espafia) llegan a cifrar la carga econdémica total en pacientes con depresion y afio
desde 1.171 a 16.581 € del afo 2003 (Paykel et al., 2005). Un analisis del estudio
ODIN situ6 a Espafia como uno de los paises en los que los pacientes hacian un
menor uso de servicios, y sin embargo, en el que habia el mayor porcentaje de

consumo de psicofarmacos (McCracken, 2006).

Porcentualmente en Espafia, la depresion es la segunda causa de baja laboral

y la primera en bajas prolongadas en términos absolutos.
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El suicidio hace que la depresién sea un problema de salud publica muy
importante y en gran medida prevenible, que se traduce en casi un millon de

victimas al afio, ademas de unos costes econémicos muy elevados.

En Espafa, el nimero de suicidios consumados se ha duplicado desde 1.980
pasando de 1.652 en 1980 (1.237 hombres y 415 mujeres) a 3.910 en 2014 (2.938
hombres y 972 mujeres). La tasa de mortalidad por suicidio, ese ultimo afio, fue de
8,417/100.000 habitantes (12,863/100.000 en los hombres y 4,116/100.000 en las
mujeres) (INE, 2014).

A pesar de la elevada prevalencia tanto de los sintomas depresivos como de los
episodios de depresion mayor en pacientes de todas las edades, se considera que
la depresion es una enfermedad infradiagnosticada e infratratada, especialmente

en atencion primaria.

La depresion es infradiagnosticada, en parte porque aproximadamente la mitad
de los pacientes con enfermedades psiquiatricas diagnosticables acuden al médico
de primaria manifestando sintomas somaticos tales como alteraciones del suefio,
dolor de cabeza, molestias gastrointestinales, fatiga o pérdida de peso, en lugar de

depresion o confusién emocional.

Si bien las causas de la depresion no son conocidas, diferentes factores
podrian intervenir en su génesis, como determinados factores genéticos, vivencias
de la infancia y adversidades psicosociales actuales (contexto social y aspectos de
la personalidad). También podrian jugar un papel importante como factores de
riesgo en el desarrollo de una depresion, dificultades en las relaciones sociales, el
género, el estatus socio-econémico o disfunciones cognitivas, aunque lo mas
probable sea una interaccion de factores biolégicos, psicolégicos y sociales
(Geddes et al., 2006).
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V.7.3-DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION

Los problemas a los que se enfrenta un profesional médico a la hora del
diagndstico de un trastorno depresivo se deben a la poca especificidad de los datos
observados en el sujeto: alteraciones del suefio, hipocondria, expresion facial triste
(incluso angustiada), deterioro de la apariencia, aspecto e higiene personal, lentitud
en los actos cotidianos, tono de voz débil (incluso dificiilmente perceptible),
disminucién de la atencion, afecciones somaticas inespecificas y la persistencia en

pensamientos negativos.

La edad de inicio de la depresion mayor, aunque varia en diferentes estudios,
puede establecerse entre los 30 y 40 afios, y alcanza un pico maximo de incidencia
entre los 18-44 (Regier et al., 1988). La presentacioén de la enfermedad puede ser
distinta con la edad, y asi, los jovenes muestran sintomas fundamentalmente
relacionados con el comportamiento, mientras que los ancianos tienen con mayor

frecuencia sintomas somaticos.

Existen diversos instrumentos diagnosticos como la escala de autoevaluacién
MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) (Ferrando et al., 1998) que
permiten identificar aquellos individuos que presentan sintomas depresivos y
posibilitan que el clinico especialista lleve a cabo una entrevista diagnéstica. Estos
instrumentos deberian de ser utilizados habitualmente por el profesional médico de

Atencion Primaria.

Las escalas de evaluacion y diagndéstico de la depresion son herramientas
utiles en la ayuda del diagndstico de los trastornos depresivos, sobre todo aquellas
gue no necesitan de un especial entrenamiento y que ademas presentan una alta
especificidad, eficiencia y fiabilidad. Estas no excluyen de la entrevista clinica.

Entre la amplia variedad citamos las siguientes:
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= Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS) validada por Ramos y
Cordero (1986).

= Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg, GHQ-28 validado por
Lobo (1986).

= Escala Geridtrica abreviada de la Depresion de Yesavage reducida,
adaptada por Marti (2000).

= Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS) validada por
Lobo (2002).

» Escala Autoaplicada para la medida de la Depresion de Zung validada
por Conde y Sanchez (1969)

» Inventario de Depresion de Beck (BDI) adaptada por Sanz (2003)

= Patient Health Questionnaire (PHQ-9), validado por Diez-Quevedo
(2001).

Los sintomas depresivos son susceptibles de valoracion y ordenamiento segun
criterios diagnosticos operativos, y los mas utilizados, tanto en la clinica como en
los estudios de investigacion, son las clasificaciones CIE-10 y DSM-V. Su
importancia radica en la utilizacién de criterios diagndsticos homogéneos entre los

diferentes profesionales.

Solo el 28,7% de los psiquiatras no encuentra ninguna dificultad para
diagnosticar sin problemas un estado depresivo y solo el 9,5% en médicos de
medicina general. Es curioso que estos profesionales utilicen muy poco las escalas
psicométricas y los cuestionarios de diagnostico, basandose de una forma
mayoritaria en su apreciacion de la sintomatologia del paciente y en la entrevista

(Gabinete de Estudios Sociolégicos Bernard Krief, 1997).

V.7.4-TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

El tratamiento de los trastornos depresivos es tan complejo como su
diagnostico. El principal problema viene derivado de que la depresion es una

entidad clinica definida exclusivamente por sus sintomas.
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La forma mas predominante de abordar la terapia antidepresiva es a través de
la farmacologia y como hemos referenciado, aunque en Espafia la utilizacién de
servicios de Atencion Primaria es bajo comparado con otros paises de su entorno,

el consumo de psicofarmacos es muy alto (McCracken, 2006).

V.7.4.1-TERAPIA FARMACOLOGICA

Tomando como base las guias de Practica Clinica sobre el Manejo de la
Depresion Mayor (Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la Depresion Mayor en el
Adulto, 2008; Garcia-Herrera, 2011), la terapia de la depresién consta de varias
fases que dependeran de la sintomatologia, aparicion de sintomas y persistencia

de éstos:

» Fase aguda: tratamiento de los sintomas del episodio de depresion
mayor.

» Fase de continuacion: esta fase se debe prolongar entre 6 y 9 meses
de la desaparicion de los sintomas depresivos. Si se abandona el
tratamiento una vez han remitido la sintomatologia, existe una alta
probabilidad de recaida entre las 4 y 6 semanas.

» Fase de mantenimiento o de prevencidon de recaidas: la probabilidad
de recaer en un estado depresivo tras la fase anterior es de un 50%
antes de 2 afos y habra que diferenciar si se trata de un nuevo episodio
0 es consecuencia de episodio anterior:

-Si se determina que se trata de un nuevo episodio se mantiene el
tratamiento, como minimo, hasta 6 meses después de la
recuperacion y se retirara el tratamiento de forma gradual a partir
de este momento, continuando con revisiones mensuales para

comprobar su evolucion por un tiempo minimo de 6 meses.

-En el caso de que previamente se haya padecido algun episodio

depresivo anterior, sobre todo en los Ultimos 5 afios, y en pacientes
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con recaidas, se debe de evaluar la conveniencia de instaurar un
tratamiento de mantenimiento e incluso indefinido. De esta forma

se evitaran la gravedad de las recurrencia.

Los farmacos actualmente disponibles como antidepresivos se agrupan de la

forma siguiente (Tabla 11):

Uso no aconsejado

Farmacos Perfil Perfil terapéutico Efectos Secundarios
farmacolégico
Indicaciones
Triciclicos Bloqueo de la TDM grave, TDM leve, Sequedad de boca, Pacientes que no toleren la
recaptacion de la moderado Transtorno visién, borrosa, sedacion diurna, la retencién
imipramina recaptacion dual de angustia estrefiimiento, urinaria y el estrefiimiento
de 5TH/NA retencién urinaria, Pacientes con sobrepeso.
TOC sedacidn, hipotension Alto riesgo de suicidio
Efecto secundario ortostatica, mareos,
Dolor crénico Aumento de peso, Cardiopatas
Accion en toxicidad en
receptores H1, M1 Fibromialgia sobredosis, confusion Mdltiples medicaciones
y alfal (sobre todo en concomitantes
Migrafia ancianos)
Demencia
IMAOS IMAO Clasicos: Usar como farmaco de Hipotensién Pacientes poco cumplidores
Fenelcina 'y segunda linea ortostatica, insomnio,
Tranilcipromina disfuncién sexual, Pacientes no muy motivados
Pacientes con buen interacciones para controlar sus dietas y
Inhibidor selectivo cumplimiento alimentarias, otras medicaciones
reversible de la interacciones
MAO-A: Depresion atipica, farmacoldgicas Hipnoticos de primera linea,
Moclobemida depresion refractaria, pacientes agitados
depresion con ataques
Inhibidor no de pénico asociados
selectivo
reversible de la
MAO Linezolida
Inhibidor selectivo
irreversible de la
MAO-B: Selegilina
ISRS Efecto terapéutico: Depresion Accién de la Disfuncién sexual, nduseas,
serotonina en diarrea, cefalea, disfuncion
Fluoxetina Inhibicién selectiva TOC receptores 5HT sexual o problemas de
de la bomba de diversos: agitacion, relacion importantes en los
recaptacion de Trastorno de angustia acatisia, ansiedad, que la disfuncion sexual
5HT atagues de panico podria ser problemaética.
Bulimia nerviosa
Efectos Resistencia secundaria al
secundarios: tratamiento (pérdida de
eficacia en el tratamiento a
Estimulacion de largo plazo), mioclonias
los receptores nocturnas. Pacientes con
5HT2y 5HT3 insomnio y agitacién
importantes y constantes
ISRN Efecto terapéutico: A dosis medias a Dosis bajas: Nauseas, | En pacientes con: agitacion,
elevadas, indicada en agitacion, disfuncion ansiedad, insomnio, pérdida
Accion pacientes
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mas inhibicion de
la recaptacion de
5HT

Efectos
secundarios:

Bloqueo excesivo
de 5TH2

Otros efectos:

se deben al
metabolito
mCPP,agonista de
los receptores
5TH2A/2C

disfuncion sexual
inducida previamente
por un ISRS

Intolerancia a los
ISRS

En pacientes que tras
haber respondido a
los ISRS, empeoren

Palinopsia (vision de
lineas; raro)

Efectos secundarios
debidos a la formacién
del mCPP: un 4% de
personas carecen de
la enzima 2D6. Si la
2D6 esta ausente o
inhibida

Venlafaxina farmacolégica hospitalizados sexual, insomnio de peso, disfuncién sexual.
sobre 5HT, melancélicos,
5HT+NA 6 gravemente Dosis medias a Falta de cumplimiento con la
5HT+NA+DA, en depresivos y en elevadas: administracion de dos
funcién de la dosis | pacientes refractarios | hipertension, insomnio veces/dia
a otros AD grave, agitacion grave,
Efectos nauseas importantes, HTA de dificil control
secundarios: A dosis bajas accion cefaleas
similar a un ISRS
Farmacologia a
dosis bajas Pacientes con
idéntica a la de los Depresion atipica,
ISRS retardados,
hipersomnes, con
En dosis aumento de peso
intermedias y
elevadas
mediados por las
acciones
proadrenérgicas
NaSSA Efecto terapéutico: Depresién asociada Antagonismo H1: En pacientes con:
con: ansiedad, sedacién, incremento hipersomnia, retardo motor,
Mirtazapina Bloqueo de los agitacion, insomnio, de peso sobrepeso
receptores alfa2 efectos inducidos por
(] ISRS (disfuncion
neurotransmision sexual, nauseas,
NA y 5HT) alteraciones Gl),
panico, pérdida de
Estimulacién peso.
5HT1A con
bloqueo Empeoramiento tras
simultaneo de responder a los ISRS
5HT2, 5HT3
Efectos
secundarios:
Antagonismo de
los H1
SARI Efecto terapéutico: Depresién asociada Blogueo 5HT2: Pacientes sin 2D6
con: ansiedad,
Trazodona Potente agitacion, insomnio. Somnolencia Pacientes con depresion,
antagonismo del hipersomnes, regresivos,
receptor 5HT2 En casos de

retardados.

Falta de cumplimiento de la
administracion de dos veces
al dia.

Pacientes con trastornos
tras programa de

escalamiento de dosis hasta

alcanzar una dosis 6ptima
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receptores alfa2

depresiones graves y

miccion, taquicardia

NARI Inhibicién selectiva Depresiones Sequedad de boca, Debe evitarse el uso
de la recaptacion asociadas con: cefaleas, concomitante de reboxetina
Reboxetina de NA anergia, falta de estrefiimiento, e inhibidores de la MAO,
motivacion, inhibicién hipotensioén, dado el riesgo potencial
Blogueo psicomotora, dificultades para la

(efecto tiraminoide) como

consecuencia de sus
mecanismos de accién

melancdlicas (como
alternativa a los ADT)

Tabla 11: Antidepresivos: perfil farmacolégico, terapéutico y efectos adversos.

Fuente: Flérez J. Farmacologia humana 62 ed. Barcelona. Elsevier-Mason. 2013

El principal efecto psicotropico de estos farmacos es su capacidad para
recuperar el estado de animo (humor) del paciente deprimido, aunque este efecto
no se ponga de manifiesto de forma inmediata (a partir de las 4-6 semanas). Los
farmacos antidepresivos son la primera linea en el tratamiento de la depresion.
Existe una fuerte evidencia cientifica en que el empleo de estos farmacos mejoran
la depresiéon moderada y grave, pero no existen datos de calidad acerca del

beneficio-riesgo del tratamiento farmacologico de la depresion leve (NICE, 2010).

Los antidepresivos triciclicos (ADT), como grupo, son tan eficaces como los
inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS) en el tratamiento de la
depresion mayor. Sin embargo, presentan peor tolerabilidad y mayor niamero de
efectos adversos, que causa un abandono prematuro superior del tratamiento por
parte de los pacientes en relacion con los ISRS (Cipriani, 2007). Los antidepresivos
IMAO se utilizan generalmente cuando falla el tratamiento con ISRS u otros
antidepresivos.

La Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion Mayor en el Adulto

recomienda lo siguiente:

e “Los ISRS como farmacos de primera eleccion en el tratamiento de la
depresion mayor.

e En caso de que un farmaco ISRS no sea bien tolerado debido a la
aparicion de efectos adversos, debera cambiarse por otro farmaco del

mismo grupo.
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e Los pacientes que reciban tratamiento con cualquier antidepresivo
triciclico y no lo toleren, se les debera prescribir un ISRS.

e Los ADT son una alternativa a los ISRS si el paciente no ha tolerado
al menos dos farmacos de ese grupo o es alérgico a los mismos.

e Los nuevos farmacos podrian utilizarse en caso de intolerancia a los
ISRS, guiandose por el perfil de sus efectos adversos.

o Perfiles concretos de pacientes podrian aconsejar diferentes
farmacos, guiandose mas por los efectos adversos que por su
eficacia.

e La venlafaxina debe considerarse un tratamiento de segunda linea en
pacientes con depresion mayor.

e Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo, el profesional sanitario
debera informar adecuadamente al paciente de los beneficios que se
esperan alcanzar, de los efectos secundarios frecuentes, infrecuentes
y personalizados que pudieran surgir, tanto a corto como a largo
plazo y especialmente de la duracion del tratamiento.

e Se recomienda informar especialmente del posible retraso del efecto

terapéutico de los antidepresivos”.

V.7.4.2-TERAPIA NO FARMACOLOGICA

Existen distintas terapias no farmacologicas usadas en los trastornos
depresivos, siempre guiadas por un especialista y que requieren tanto la
implicacibn de este como la aceptaciéon del paciente. El éxito de todas ellas

dependera del grado de implicacién de ambos.

La terapia cognitivo-conductual (TCC), desarrollada por Beck (Beck, 1979) es la
mas estudiada. La intervencion se centra en la modificacion de conductas
disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados a situaciones

especificas y actitudes desadaptativas relacionadas con la depresion.
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La terapia Interpersonal (TIP) desarrollada originalmente por Klerman G. (1984),
aborda principalmente las relaciones interpersonales actuales y se centra en el

contexto social inmediato del paciente.

La terapia electroconvulsiva (TEC) se utiliza en episodios depresivos graves,

con o sin sintomas psicoticos y en depresiones resistentes (Bockting, 2005).

La autoayuda es un término ambiguo que incluye la autoayuda como tal y la

autoayuda guiada.

Otras terapias como acupuntura, ejercicio fisico, grupos de ayuda mutua,
terapia de pareja, etc. tienen poca o0 ninguna evidencia y en cualquier caso, solo se

deben aplicar en casos de depresion leve.

V.7.4.3-FITOTERAPIA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

El Hypericum perforatum L. o Hipérico es la Unica PM con evidencia cientifica
suficiente como para ser incluido en Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la
Depresién Mayor en el Adulto (2008). Su eficacia viene avalada por varias
revisiones de la biblioteca Cochrane (Linde et al., 2008) y por su ultimo meta-
analisis (Linde, 2015). Su mecanismo de accion no esta totalmente establecido.
Los extractos de Hipérico contienen al menos diez constituyentes
farmacoldgicamente activos (hipericina, flavonoides, xantonas y biflavonoides) que
podrian actuar de diferentes formas: inhibiendo de forma débil la MAO-A y B,
inhibiendo la receptacion selectiva de serotonina y reduciendo la expresion de la

interleukina.
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La bibliografia cita como antidepresivos otras PM (Sarris, 2011) tales como:

e Echium amoenum Fich.
e Lavandula sp.pl.

e Panax ginseng C.A. Mey.
e Albizia julibrissin Durazz.
e Crocus sativus L.

e Bacopa monnieri L.

e Ginkgo biloba L.

e Melissa officinalis L.

En el caso de los trastornos depresivos, la Fitoterapia se utiliza principalmente
para aliviar los sintomas de la depresion leve, en caso de sintomas mayores se
hace necesario un tratamiento farmacoldgico pautado y controlado por facultativos
especialistas. Aunque se puede realizar un listado de PM atendiendo a Castillo et
Moreno (2015), la planta mas utilizada es el Hipérico y como hemos comentado
anteriormente es la Unica con evidencia cientifica en humanos. No obstante, nos ha
parecido interesante citar las especies que se tratan en fuentes seguras, ademas
hay que sefialar que Lavandula sp.pl., Crocus sativus L. y Melissa officinalis L.

crecen y/o se cultivan en el territorio de estudio de esta tesis.

La EMA (2012) le reconoce a las especies de Lavanda propiedades
tranquilizantes y ansioliticas, e indicandolas en casos de estrés, agotamiento e

insomnio pero no nombra los trastornos depresivos.

En cuanto al Crocus sativus L., aunque no se recoge ni en las monografias de
la ESCOP ni de la EMA, si existen estudios aleatorizados a doble ciego realizados
en pacientes ambulatorios con depresion moderada que constatan que el efecto

antidepresivo del azafran es significativamente superior al placebo.
En el caso de Melissa officinalis L., al igual que ocurre con las especies de

Lavandula la EMA (2013) la considera util para aliviar los sintomas de estrés y para

facilitar el suefio, no cita su uso en trastornos depresivos.
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V.7.5-ESTADOS DE ANSIEDAD.

La ansiedad puede definirse como una anticipaciéon de un dafio o desgracia
futuros, acompafiada de un sentimiento de disforia (desagradable) y/o de sintomas
somaticos de tension. El objetivo del dafio anticipado puede ser interno o externo.

La ansiedad est& presente en todos los seres humanos y constituye una sefial
de alerta que advierte sobre un peligro inminente y permite a la persona que
adopte las medidas necesarias para enfrentarse a las amenazas cotidianas por lo
que es un mecanismo de defensa. Si es de caracter leve, es una funcidén adaptativa

que mejora nuestro rendimiento, razon por la que se considera fisioldgica.

La ansiedad se convierte en patolégica cuando es desproporcionada para la
situacion y demasiado prolongada. La manifestacion clinica de los trastornos de
ansiedad son los mismos que los de la ansiedad fisiol6gica pero se manifiestan con

una forma mas acusada en cuanto a duracién y gravedad.

V.7.6-EPIDEMIOLOGIA DE LA ANSIEDAD

La prevalencia en Espafia y con datos ofrecidos por el Instituto Nacional de
Estadistica para la ansiedad cronica en mayores de 15 afios y diagnosticados por
un médico en 2014 (Encuesta Europea de Salud en Espafia, 2014) (Tabla 12),
arroja una prevalencia de 6,85%, cifra que aumenta con la edad alcanzando un
pico a partir de los 55 afos, donde casi se duplica (10,46%). Por sexos, los
hombres son tres veces menos prevalentes (3,97%) que las mujeres (9,59%) las
cuales también duplican su cifra a partir de los 55 afios (5,53% para hombres y

15,18 en mujeres).
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Ambos sexos Hombres Mujeres
Ansiedad crénica Ansiedad crénica Ansiedad crénica
P Total. | Ansiedad | Prevalencia| P. Total | Ansiedad | Prevalencia| P. Total | Ansiedad | Prevalencia
(miles) (miles) % (miles) (miles) % (miles) (miles) %
Afos 38.959,70| 2.665,1 6,85] 19.005,40 753,4 3,97(19.954,30| 1.911,7 9,59
15a24 4.470,30 101,6 2,27 2.282,40 35,8 1,57 2.187,90 65,8 3,01
25a34 5.991,90 247.,4 4,13 2.998,00 93,7 3,12 | 2.993,90 153,7 5,13
35a44 7.822,30 445,6 5,70 3.978,70 177,5 4,47 3.843,50 268,0 6,98
45 a 54 7.039,90 541,5 7,69 3.523,70 156,1 4,43] 3.516,20 385,3 10,96
55 a 64 5.414,90 566,0 10,46 | 2.647,50 146,2 553| 2.767,40 419,8 15,18
65 a 74 4.255,20 413,1 9,71 1.994,30 69,3 3,47 | 2.260,90 343,8 15,21
75 a 84 2.855,10 260,6 9,14 1.189,30 51,9 4,37 | 1.665,80 208,7 12,55
85yméas| 1.110,10 89,4 8,11 391,50 22,9 5,95 718,50 66,5 9,27

Tabla 12. Encuesta Europea de Salud en Espafia 2014. Problemas o enfermedades crénicas o de larga evolucién
diagnosticados por un médico segun sexo y grupo de edad. Poblacién de 15 y mas afios. Fuente: ine.es. Elaboracién propia.

Dos estudios recientes realizados en Espafia: El estudio LIGANDO (Caballero
et al., 2009) y el estudio GADAP (Garcia-Campayo et al., 2012) sobre prevalencia y
carga de las enfermedades mentales en la salud de las personas muestran cifras

preocupantes.

En el estudio LIGANDO se estudia la prevalencia nacional en consultas de
salud mental. De los trastornos mentales, el motivo mas frecuente de consulta
psiquiatrica fueron los estados de depresion (26,7%) seguidos de trastornos de
ansiedad (18,2%) y entre estos ultimos, los sintomas propios de la ansiedad sélo
suponen dos tercios de las consultas. Por sexos, la prevalencia es
significativamente mayor en mujeres que en hombres hasta los 55 afios y por

edades, es mayor en la franja de 25 a 34 afos.

El estudio GADAP recogi6 datos relacionados con todas las areas funcionales
afectadas por el trastorno de ansiedad generalizada: las enfermedades médicas y
comoérbilidad psiquiatrica, prevalencia e intensidad del insomnio y sintomas
depresivos. Ademas, el estudio se completd con datos relativos a la utilizacion de
los recursos de salud y la productividad. En el estudio solo se incluyeron pacientes

con una puntuacién de ansiedad =7 segun escala diagnéstica GAD-7 (Spitzer,
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2006). El 40% de los encuestados presento una ansiedad severa que fue el
segundo motivo de consulta en Atencién Primaria. La mayoria (96,9%) padecia
procesos comorbidos, presentando dolor en el 83,9% y de entre los psiquiatricos,
los mas frecuentes fueron fobia social (37%) y depresion (19,1%). Mas de la mitad
de los pacientes (56,9%) manifestaban entre 30 y 60 minutos de latencia en el
inicio del sueflo mientras la media de las horas de suefio por noche en las 4

semanas previas fue de 5,4 horas.

En la Comunidad Valenciana, y al igual que el caso de la depresion, la ansiedad
cronica tiene una prevalencia mayor que el resto de Espafia (9,57% para mayores
de 16 afos), siendo de 5,23% para hombres y de 13,83% para mujeres y solo los
costes por incapacidad temporal, en el afio 2009, ascendieron a mas de 7000
millones de euros. Supuso la causa del 14,98% de dias de ausencia al trabajo solo
por detrds de las enfermedades del sistema osteomuscular (29,83%) que son las

que mas dias de baja causaron (Andani Cervera et al., 2012).

La contribucion de los factores genéticos a padecer la enfermedad supone el
48%, atribuyéndose el 52% restante a factores ambientales individuales. El
trastorno de ansiedad generalizada se ha estimado que tiene una heredabilidad de
alrededor de 32%. Hasta ahora, lo