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RESUMEN

El Trastorno Depresivo es la enfermedad mental més frecuente actualmente, en los
ultimos afios se ha demostrado que los menores pueden presentarla. Se contemplan
nuevos tratamientos para la prevencion o mejora de los sintomas depresivos, como es el
ejercicio fisico, pero no hay suficiente literatura al respecto enfocada a este grupo

poblacional.

Se ha desarrollado una estructura de propuesta y un ejemplo de la misma para comprobar
si el ejercicio puede prevenir o mejorar los sintomas de la depresion, pero los resultados

de ésta al no llevarse a cabo, por ahora no son cuantificables.

Se quiere destacar la proyeccion de ésta ante sus beneficios entre el ejercicio y la salud,
ya que existen posibles lineas futuras tanto en el ambito depresivo como en otras

patologias.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRAC

Depressive disorder is the most frequent mental illness at present, and in recent years it
has been shown that boys and girls can present it. New treatments are contemplated for
the prevention or improvement of depressive symptoms, such as physical exercise, but

there is not enough literature on this subject focused on this population group.

A proposal has been developed to assess whether exercise can prevent or improve
symptoms of depression, but the results of this proposal are not measurable at this time

as they couldn't be carried out.

We want to highlight the projection of this proposal before its benefits between exercise
and health, since there are possible future lines of investigation both in the depressive

field and in other pathologies.
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1.INTRODUCCION

1.1.  JUSTIFICACION

(Qué sabemos de la depresion infantil? ;Es el ejercicio fisico una herramienta para el

tratamiento de la depresion infantil? ;Y para su prevencion?

El presente Trabajo de Fin de Grado quiere dar respuesta a todas esas preguntas a partir
de una revision bibliografica sobre la relacion que existe entre la depresion y el ejercicio

fisico, vinculado al concepto de entender por qué se produce la depresion.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que més de 300 millones de personas
en todo el mundo se ven afectadas por la depresion, trastorno mental frecuente,
caracterizado por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de
culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y

falta de concentracion.

Respecto a Espafia, la OMS lo considera el cuarto pais de Europa con mas casos de
depresion, por detrds de Alemania, Italia y Francia, con mas de 2 millones de personas,
lo que supone el 5,3% de la poblacion. En relacién con la poblacion infantil, cabria
destacar respecto a los ultimos afios un incremento considerable. No obstante, la OMS

estima que en 2019 un 2% de los nifios de 6 a 12 afios sufre depresion.

En la actualidad, se sabe que el ejercicio fisico se emplea para combatir enfermedades
fisioldgicas “Alteracion o desviacion del estado fisiologico en una o varias partes del
cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos
caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos previsible” (OMS). Sin embargo, no se
ha prestado gran consideracion respecto a la eficacia ante enfermedades mentales. Si bien
es cierto, varios estudios han sugerido potenciar la realizacion regular de ejercicio fisico,
no solo para mejorar la calidad de vida, sino para reducir la probabilidad de padecer

depresion en algun momento de la vida. (Almagro Valverde y cols., 2011, p.377-392).

Atendiendo a estas consideraciones, McAuley y cols. (2002) constataron en numerosos
estudios a partir de diferentes campos profesionales, entre ellos la psicologia, que la

practica de la actividad fisica produce beneficios sobre la salud psicologica.



De la misma manera, Romo, Barriopedro, Salazar y Mufioz (2015) y Juanes y cols. (2015)
constatan que, pese a que existen muchos estudios sobre la relacion entre el ejercicio
fisico y la reduccién de vulnerabilidad a padecer ciertas enfermedades mentales, como la
depresion, el sedentarismo, sigue siendo uno de los grandes problemas de salud en la
sociedad de hoy en dia, ya que no se sabe a ciencia cierta si la depresion causa

sedentarismo, o si el sedentarismo es el causante de la depresion.

Existen varios estudios (Branco y cols., 2005; Olmedilla-Zafra y Ortega-Toro, 2008;
Candel, Olmedilla y Blas, 2008; Arruza, Arribas, Gil De Montes, Irazusta, Romero y
Cecchini, 2008) que, demostraron la influencia entre la depresion y la realizacion de algiin
tipo de actividad fisica. El estudio de North, McCullagh y Tran (1990), establece que la
practica habitual de ejercicio fisico tiene una relacion directa con la disminucion de la
depresion sin importar el sexo o nivel de depresion, observan mas mejoras en pacientes
diagnosticados que en los sanos o no diagnosticados. El Instituto Nacional Americano de
la salud mental asegur6 que el ejercicio fisico reduce la ansiedad, disminuye la depresion,
mejorando el bienestar emocional y aumentando la energia, en pacientes mayores de 14

afios (citado en Ramirez, 2004)

Respecto a qué tipo de ejercicio fisico es el mas adecuado, Branco y cols. (2015); Campos
Salazar y Moncada Jiménez (2012), entre otros, muestran la actividad vigorosa como la
mas efectiva para reducir los sintomas depresivos, siempre teniendo en cuenta diferentes
variables (frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio) (Herrera y cols., 2008; Pérez-Navero

y Tejero Herndndez, 2018).

Indico, asimismo, la cantidad de investigaciones que existen sobre la correlacion entre
ejercicio fisico y depresion infantil son escasos e insuficiente las conclusiones derivadas
ante el estudio de la eficacia de un tipo de ejercicio o propuesta para la mejora de la
sintomatologia (Larun L y cols., 2010). Uno de los pocos autores que ha demostrado que
el ejercicio fisico no solo mejora la depresion en adultos, sino también en edades infanto-
juveniles es Tonje Zahl, el cual, en 2016, junto con su equipo realizé un seguimiento de
cuatro afios a cientos de nifios para correlacionar la actividad fisica con la depresion,
pudiendo llegar a la conclusion de que los beneficios que se producen en adultos,

igualmente se producen de manera similar en edades infantiles.



Sobre las bases de las ideas expuestas, la eleccion de este tema se debe a la escasa
informacion y la necesidad de plantear un programa de intervencion basado en el ejercicio
fisico, como posible mejora o prevencion de la depresion infantil, asi como ya existe en
adolescentes y adultos, ayuda en el tratamiento en edades infanto-juveniles, ya que el
ejercicio fisico debe considerarse como una prometedora intervencion complementaria
futura contra los problemas de salud mental en estos grupos de edad. (Wegner M y cols.,

2019)

Con esta finalidad, se plantea una propuesta de intervencion asociada al ejercicio fisico
para complementar el tratamiento en la depresion infantil, asi como de prevenirla en caso

de sospecha.

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivos generales:

e Disefar una propuesta de intervencion basada en el ejercicio fisico orientada
a la prevencion y mejora de los sintomas en nifios o nifias que tengan o puedan
presentar depresion infantil.

e Proporcionar a las familias afectadas un conjunto de sugerencias para mejorar

la depresion infantil basadas en el ejercicio fisico.

1.2.2. Objetivos especificos:

e Analizar el marco tedrico de referencia al estudio de la depresion en relacion
con el ejercicio fisico.

e Analizar el marco tedrico de referencia al estudio de la depresion infantil en
relacion con el ejercicio fisico.

e Analizar los estudios de intervencion basados en el ejercicio fisico en adultos
con la depresion infantil.

e Determinar los elementos basicos para realizar una propuesta de intervencion

para prevenir y mejorar la depresion infantil a través del ejercicio fisico.



1.3. ESTRUCTURA DEL TRABAJO

La estructura del presente trabajo consta de seis capitulos, entre los cuales podemos
distinguir la introduccion, el marco tedrico, el disefio de la propuesta, las conclusiones, la

bibliografia y finalmente los anexos.

El primer capitulo corresponde a la Introduccion, se desarrolla la explicacion del tema
propuesto, aportando datos estadisticos y justificando la finalidad de este trabajo con el

proposito de llegar a los objetivos de dicha produccion.

En el segundo capitulo (Marco tedrico) podemos ver de forma global el concepto de
depresion y de ejercicio fisico, asi como los diferentes tratamientos actuales frente la
depresion, posteriormente ya centrados en la edad diana, el concepto de depresion infantil
relacionado con el ejercicio fisico y como es posible utilizarlo como tratamiento para la

misma.

A continuacion, se encuentra el tercer capitulo (Disefio de la propuesta), donde
encontramos los elementos estructurales y los componentes claves para desarrollar una
propuesta basada en el ejercicio fisico, y una posible propuesta para poder aplicar dicho

ejercicio a la depresion.

Seguido por el cuarto capitulo (Conclusiones), en el cual encontramos un desarrollo de
las conclusiones a las que se ha llegado tras el desarrollo de este trabajo, asi como una

reflexion de éstas.

En el quinto capitulo se muestra la Bibliografia en una lista englobando todas las
referencias bibliograficas, articulos académicos, revistas, paginas web..., que han sido

utilizadas para la elaboracion del documento.

Por ultimo, se encuentra el sexto capitulo (Anexos), donde se presentan los diferentes

materiales utilizados en todo el presente trabajo.



1.4. RELACION CON LAS COMPETENCIAS DE TiTULO

El presente Trabajo de Fin de Grado se relaciona con la aplicacion de las competencias
adquiridas durante la titulacion de Maestro en Educacion Primaria con menciéon en

Educacion Especial por la Universidad de Valladolid.

A continuacion, se especificard las relaciones existentes entre las competencias generales
desarrolladas durante esta titulacion y dicho trabajo:

1. “Que los estudiantes hayan demostrado poseer y comprender
conocimientos en un drea de estudio —la Educacion- que parte de la base de
la educacion secundaria general, y se suele encontrar a un nivel que, si bien
se apoya en libros de texto avanzados, incluye también algunos aspectos que

implican conocimientos procedentes de la vanguardia de su campo de
estudio”.

He podido utilizar la terminologia educativa aprendida durante todo el grado, asi como
aprender otras que no conocia hasta este momento. A su vez, he profundizado sobre el
abordaje vinculado a la depresion, tanto en adultos como en infantes y el ejercicio fisico

en el &mbito psicologico, escolar y no escolar.

2. “Que los estudiantes sepan aplicar sus conocimientos a su trabajo o
vocacion de una forma profesional y posean las competencias que
suelen demostrarse por medio de la elaboracion y defensa de
argumentos y la resolucion de problemas dentro de su area de
estudio —la Educacion”.

En todo este tiempo, de manera critica he podido reflexionar sobre la importancia del
ejercicio fisico, no solo en el ambito fisico, sino también mental, un tema que con el paso

del tiempo estd tomando mas importancia.

3. “Que los estudiantes tengan la capacidad de reunir e interpretar datos
esenciales (normalmente dentro de su area de estudio) para emitir juicios
que incluyan una reflexion sobre temas esenciales de indole social,
cientifica o ética’.

He utilizado fuentes de informacion primarias y secundarias, incluyendo las referencias

bibliograficas en la redaccion de este trabajo, como justificacion del contenido.



4. “Que los estudiantes puedan transmitir informacion, ideas, problemas y
soluciones a un publico tanto especializado como no especializado ™.

Con la elaboracion y la defensa de este trabajo he tratado de transmitir las ideas, los
problemas y las soluciones que ido aprendiendo y me han ido apareciendo a lo largo de

todo este tiempo.

5. “Que los estudiantes hayan desarrollado aquellas habilidades de
aprendizaje necesarias para emprender estudios posteriores con un alto
grado de autonomia”.

El tema elegido para este trabajo es, para mi, un tema innovador ya que a lo largo de la
titulaciéon no nos hemos centrado en las diferentes estrategias de mejora, sino en los
conocimientos tedricos. Debido a esto he sido capaz de actualizar mis conocimientos.
Quiero destacar la puesta en practica de la capacidad para iniciarme en la investigacion

educativa.

6. “Que los estudiantes desarrollen un compromiso ético en su
configuracion como profesionales, compromiso que debe potenciar la idea
de educacion integral, con actitudes criticas y responsables; garantizando
la igualdad efectiva de mujeres y hombres, la igualdad de oportunidades,

la accesibilidad universal de las personas con discapacidad y los valores
propios de una cultura de la paz y de los valores democraticos”.

El presente trabajo me ha ofrecido la oportunidad de analizar y reflexionar sobre la
necesidad de eliminar cualquier tabu sobre la depresion en infantes, asi como no concluir

meramente el hecho de ser exclusivamente un problema de adultos.
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2. MARCO TEORICO
2.1. DEPRESION

2.1.1. Concepto

En la Antigua Grecia, Hipdcrates describio el estado de tristeza como melancolia (bilis
negra), estado caracterizado por repulsion a los alimentos, insomnio, inmovilidad,
desesperanza e irritabilidad. La explicacion etiologica a este hecho se basaba en la
influencia del planeta Saturno sobre el higado, el cual, secretaba la bilis negra. (Salin-

Pascual, 2003)

La primera vez que se describe la depresion lo hace Robert Burton (1577-1640) en el
libro “Anatomia de la Melancolia” publicado en 1621. En 1725, el britanico sir Richar

Blackmore rebautiz6 el nombre con el vigente término.

A dia de hoy, la depresion se entiende como una enfermedad grave que afecta al estado
de 4nimo, a la forma de actuar y en los pensamientos. Cambia la manera en que la persona
siente, piensa y actda, sin poder entender porque le pasa, ni poder evitarlo. Esto no es
causado por debilidad o por inmadurez psicoldgica, sino que coexisten varios factores
(bioldgico, psicologico y ambiental) que combinados entre si dan lugar a esta patologia.

(Martin Escudero, 2007)

La depresion presenta diversos sintomas (Ver tabla 1), siendo los mas frecuentes la

sensacion de tristeza continua o la pérdida de interés constante por el placer de la vida.

Tabla 1: Sintomas generales trastorno depresivo

- Sentimiento constante de tristeza

- Sentimientos excesivos de culpabilidad o inutilidad

- Pensamientos vinculados a la muerte

- Alteraciones del suefio (insomnio o hipersomnia)

- Alteraciones alimenticias (pérdidas o aumento de peso)
- Motricidad afectada (fatiga y falta de energia)

- Desinterés por actividades previamente satisfactorias

- Falta de motivacion

- Disminucién capacidad de concentracion
- Disminucién de toma de decisiones

- Aislamiento social
- Deterioro en relaciones sociales

Fuente: Elaboracion propia a partir de (APA, 2014)
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Seglin se expone en el “Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales”
(DSM-V), publicado por la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA,2014) los rasgos

comunes de todos los trastornos depresivos son:

- Animo triste
- Vacio o irritabilidad

- Cambios somaticos y cognitivos afectando a la capacidad funcional del individuo.

Es necesario contemplar lo que diferencia a los distintos trastornos depresivos, siendo la

duracion, la presentacion temporal o la etiologia las diferencias mas significativas.

2.1.2. Epidemiologia

Los trastornos mentales tienen una prevalencia muy elevada en el mundo, siendo la

depresion la enfermedad més comin e importante. (Patifio, Arango y Zuleta, 2013).

Es dificil estimar la prevalencia de los trastornos mentales, pero segtin la OMS entre 300-
500 millones de personas se ven afectadas por la depresion en todo el mundo, lo que
supone mas de un 5% de la poblacién mundial, siendo la cuarta causa de discapacidad a
nivel mundial y en 2030 la primera causa de discapacidad en jovenes y adultos. Chinchilla
Moreno en 2008 estim6 que aproximadamente un 20-25% de la poblacion padecera al

menos una vez en su vida depresion.

En Espafia hay mas de dos millones de personas que padecen depresion (OMS, 2018),
estos datos podrian estar aumentando segiin un estudio de la Universidad Complutense

de Madrid debido al confinamiento que esta produciendo el covid-19 en nuestro pais.

Las estadisticas indican que es uno de los trastornos mas frecuentes que afecta, en mayor
medida, a las mujeres (Wu & Anthony, 2000), siendo esta proporcion 3-1,5 (DSM-
V,2014).

2.1.3. Etiologia

Ante situaciones dificiles de afrontar como por ejemplo la muerte de un ser querido, la
pérdida del trabajo o la ruptura de una relacion entre otras, aparecen sentimientos de
tristeza o pena como respuesta. Ante estos hechos, a menudo se suele indicar que una

persona se encuentra en depresion, tradicionalmente se expresa como “deprimido”.
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Por ello, es necesario diferenciar la tristeza de la depresion. Al comparar estas evidencias,
podemos diferenciarlos en que los sentimientos de tristeza con el tiempo se alivian,

mientras que el trastorno de la depresion puede durar meses, o incluso afios (APA, 2014).

Otro aspecto a considerar son los posibles factores que facilita la presencia de la depresion

pueden ser: bioquimicos, genéticos, personalidad y factores ambientales (ver tabla 2).

Tabla 2: Factores de la depresion

Descenso en neurotransmisores del cerebro (serotonina,
norepinefrina y dopamina)

- Norepinefrina: descenso de energia, interés para
hacer actividades habituales e incluso divertirse.

- Serotonina: disminucién relacionada con la
posibilidad de suicidarse, regulacién del apetito y
de la sexualidad.

- Dopamina: regulacion del movimiento fino y
experimentar placer.

En la mujer los factores hormonales (ciclo menstrual,
embarazo, aborto...) podrian contribuir a la depresion.

La depresion puede ser hereditaria:
Familiares de primer grado (hermanos, padres, abuelos)
alta probabilidad

La baja autoestima produce vulnerabilidad hace
depresion debido al estrés y al pesimismo.

Personas en situaciones de violencia, abuso o pobreza
son mas vulnerables a la enfermedad.

Fuente: Elaboracion propia a partir de (Martin-Escudero, 2007)

2.14. Tipos

En cuanto a la diversidad de trastornos depresivos como podemos observar en otras
enfermedades, segun el DSM-V, existen diversos tipos de trastornos depresivos los cuales

interfieren en la vida social, laboral y ocio:

- Trastorno de desregulacion destructiva del estado de animo: manifiesta

irritabilidad cronica, grave y persistente. Ataques de colera verbales o
conductuales durante un afio, tres veces por semana en dos ambientes diferentes.
Primer diagnostico entre 6 y 18 afios. Es el mas comun entre los nifios, no tanto

en adultos. Se suele confundir con el trastorno bipolar.
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Trastorno de depresion mayor: combinacion de sintomas (pérdida de interés y

placer, cambio de apetito, cambio de suefio, fatiga...) que interfiere en la vida
diaria, ocurriendo todos los dias durante al menos dos semanas.

Trastorno depresivo persistente (distimia): animo deprimido la mayor parte del

dia, durante la mayor parte de los dias, durante al menos dos afios. En nifios y
adolescentes, durante un ano.

Trastorno disférico premenstrual: labilidad (cambios de estado de &nimo), disforia

(tristeza) y ansiedad durante la fase premenstrual del ciclo, remitiendo al inicio de
la menstruacion.

Trastorno depresivo inducido por sustancia o medicamento: sintomas de un

trastorno depresivo (dnimo deprimido, disminucion del interés...) producidos por
una sustancia (droga o medicamento).

Trastorno depresivo debido a otra afeccién médica: periodo importante de animo

deprimido o disminucion del interés o placer por actividades relacionado con los
efectos fisiologicos directos de otra afeccion médica (basados en la etiologia).

Otro trastorno depresivo especificado: se encuentran los trastornos que

predominan sintomas caracteristicos de un trastorno depresivo causando malestar
en lo social, laboral y ocio, y no es posible clasificarlo en ningin trastorno

depresivo segiin el DSM-V. Algunos son:

o Depresion breve recurrente: estado de &nimo deprimido y al menos
cuatro sintomas de depresion durante 2-13 dias por lo menos una vez al
mes (no asociado al ciclo menstrual) durante minimo 12 meses
consecutivos.

o Episodio depresivo de corta duracion (4-13 dias): afecto deprimido y
al menos cuatro sintomas de depresion mayor durante mas de cuatro dias,
pero menos de 14.

o Episodio de depresivo con sintomas insuficientes: afecto deprimido y
al menos cuatro sintomas de la depresion mayor durante al menos dos

s€manas.
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Al mismo tiempo, ademas de describir anteriormente los tipos expuestos por el DSM-V

se pueden clasificar segiin su gravedad:

- Leve: dos sintomas
- Moderado: tres sintomas
- Moderado-severo: cuatro o cinco sintomas

- Qrave: cuatro o cinco sintomas y con agitacion motora

2.1.5. Comorbilidad

Segiin lo revisado en la literatura, diversas publicaciones han indicado que la
comorbilidad en la depresion es frecuente, uno de ellos es el realizado en los Estados
Unidos de América (Kessler y cols., 1994). Esta elevada frecuencia se debe a que
cualquier enfermedad infecciosa, cardiovascular, neurologica, diabetes o cancer puede
presentarse algin tipo de depresion. Esta comorbilidad depresiva no es identificada y

tratada en servicios psiquiatricos (Manoel, Tarsitani y de Paula, 2016).

Segun el DSM-V algunos de los trastornos con los que existe relacion son los
relacionados con sustancias, trastorno del pénico, obsesivo-compulsivo, anorexia

nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno limite de la personalidad.
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2.2. DEPRESION INFANTIL

2.2.2. Concepto

De las evidencias anteriores se ha manifestado que los nifios no sufren depresion,

indicando exclusivamente estar tristes, pero en el afio 1975 el National Institute of Mental

Health y con la publicacion en 1980 del DSM-III se acepta la existencia de la depresion

infantil.

Todos tenemos unas ideas pre-concebidas sobre la depresion infantil y su existencia,

Muse en 1990 demuestra que son eso, pre-concebidas (ver tabla 3).

Tabla 3: Mitos depresion infantil

Los nifios no se deprimen

Entre el 4%-8% de los jovenes estan
significativamente deprimidos

Los nifios no se suicidan

En EEUU (1985) 278 nifios menos de
15 afios se suicidaron

La infancia es un periodo de la vida libre de
problemas y preocupaciones

Los nifios experimentan  estrés,
ansiedad y problemas emocionales en
niveles comparables a los adultos

Los nifios no tienen el concepto de lo que es la
muerte

A la edad de siete afios, la mayoria de
los nifios tienen un concepto mas o
menos realista de lo que es la muerte

La depresion es una excusa utilizada por los
débiles

Nadie escoge estar deprimido

Algunos nifios son, simplemente, mas

propensos a sufrir accidentes

Accidentes frecuentes pueden indicar
depresion, deseos suicidas o problemas
médicos

La depresion es solo una fase en la vida de los
nifios. Mejora con el tiempo

La depresion no tratada tiende a hacerse
recurrente en la vida de la persona

Hablar de suicidio es s6lo una manera de llamar
la atencion o de manipular a los otros

Los nifios que amenazan con suicidarse
estan deprimidos

Los nifios no necesitan ir al psicélogo o al
psiquiatra

La psiquiatria infantil es la especialidad
médica mas demandad en los EEUU

Los nifios no son afectados profundamente por
lo que les sucede.

Los traumas durante el periodo de
desarrollo anterior a la vida adulta
suelen tener consecuencias mas serias
para la persona que los que ocurren
después de alcanzar la madurez.

Fuente: Muse, 1990 citado en Guerrero Pablo, 2000

Dentro de este marco, se realizo un analisis bibliométrico mostrando como en los ultimos

afios, fundamentalmente desde 2006 existe una mayor productividad de estudios sobre la
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depresion infantil debido a la existencia de una gran demanda (Herrera, Eduar y

Nuiiez,2009).

Como se ha dicho previamente es entre los afos 70 y 80 cuando se afianza el concepto
de depresion infantil, pero en los afos anteriores diferentes autores observan diferentes

reacciones en los nifios (Revista Profesionales de la Ensefianza, 2010)

- Abraham (1912) relaciona las pérdidas de objetos en periodos tempranos del
desarrollo con mecanismos depresivos.

- Ana Freud, Spitz, Burlingham estudian los efectos de separacion materna en nifios
en edad preescolar.

- Spitz denomina depresion analitica al sindrome que afecta al bebé cuando esta
separado de la madre después de 6 meses de vida, caracterizado por: tristeza,

llantos, trastornos del suefo, apatia...

La depresion infantil se puede definir como un trastorno que se inicia en las etapas del
desarrollo afectando a nifios o adolescentes el cual produce un estado de &nimo de tristeza
incluso irritable, sin ganas de jugar o de relacionares con sus iguales y en el rendimiento

escolar. (Del Barrio, 2002 citado en Del Barrio, 2007).

Muchos de los sintomas que se dan en la depresion en adultos, son semejantes en la
depresion infantil, como, por ejemplo: cambios de sueio, baja autoestima, apetito
variable, disforia.. ., todos estos sintomas los podemos clasificar segtn la afectacion (Ver
tabla 1). No obstante, también presentan algunos caracteristicos: desobediencia,
problemas conductuales, rabietas e irritabilidad mas que tristeza (Del Barrio, 2007). A su
vez, la tipologia explicada previamente para adultos, como es depresion mayor, distimia

o desregulacion destructiva del estado de &nimo también se da en infantes.

Los sintomas de un nifio de 6 afios no son los mismos de uno que este en la adolescencia,
debido a que estos se encuentran en un continuo cambio, en la siguiente tabla podemos

observar mas claramente esta diferenciacion:
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Tabla 4: Sintomas en depresion infanto-juvenil en funcioén de la edad

Preescolar Escolar Adolescencia
(< 6 anos) (6-12 anos) (13-18 afos)
Mas irritabilidad, Tristeza e
rabietas y ) Irritabilidad
Tristeza )
conductas manifestada en mal
destructivas humor e ira
Pérdida de apetito o
Problemas con
) peso/comer en
comidas )
exceso u obesidad
Menos juego con o )
) Aburrimiento Pasotismo
amigos
Pesadillas, terrores
nocturnos, Trastornos del Insomnio/
resistencia en ir a sueflo Hipersomnia
la cama
Menos actividad Agitacion
fisica /Hipomotibilidad

Problemas de
concentracion y
dificultades de

aprendizaje

Problemas de
aprendizaje e

indecision

Creerse tonto,
preocupacion por

castigo y fracaso

Baja autoestima,
autodesprecio,

autocritica

Preocupacion por la
imagen corporal,
baja autoestima,

autodesprecio

Autolesiones

Pensamientos de
muerte, ideas de
suicidio y
sentimiento de

soledad

Ideacion y planes
suicidas,
sentimientos de

inferioridad

Fuente: apuntes Psicopatologia de la infancia y la adolescencia. UVA

De las evidencias anteriores, se observa durante la infancia un predominio de las
manifestaciones psicofisiologicas y motoras, mostrando con el paso de los afios que van

adquiriendo més trascendencia las manifestaciones cognitivas.
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Si bien es cierto, constan diferentes sintomas que no son mencionados en la tabla anterior,
que pueden presentarse: dificultades en relaciones interpersonales, socializacion
disminuida, cambios en el rendimiento escolar, cambios en la actitud hacia la escuela,

quejas somaticas. ..

Atendiendo a estas consideraciones, en ocasiones estos sintomas no se pueden identificar,
ya que los nifios tienen problemas para reconocer y expresar sus sentimientos o sus
fuentes de problemas, por eso es importante observar si el/la menor padece alguno de los

sintomas descritos previamente.

En la actualidad la deteccion precoz en la poblacion infantil se estd dando prioridad, ya

que se conoce que estd asociada a la depresion en adultos. (Najman y cols., 2008).

2.2.3. Epidemiologia

Diversos estudios muestran que el 20% de los nifios y adolescentes sufre de alguna
enfermedad mental. Segin un informe de la OMS (2003) la depresidon aparece como la
principal enfermedad mental. (Gomez, 2005; OMS, 2003, citado en Stefano y cols.,
2006).

La prevalencia de la depresion infantil en Espafia es bastante ambigua, desde 1988 con el
primer estudio realizado por Polaino, con un 1,8% de los menores con depresion mayor
y un 6,4% con distimia (Guia de practica Clinica sobre la Depresion en la Infancia y
Adolescencia, 2018), hasta la oscilacion entre el 5 y el 13% de la poblacion menor. (Del
Barrio, 2015, citado por Orgilés, Samper, Fernandez-Martinez y Espada, 2017). En este
ultimo estudio también se comenta que la prevalencia aumenta respecto a la edad, es

decir, en la adolescencia sera mayor.

Fleming (1990) demostré que la prevalencia de la depresion infantil en escolar es
levemente superior en nifios, pero en edad adolecente la prevalencia cambiaba a 2:1,

siendo mayor en el sexo femenino, esto se puede deber a los cambios hormonales.

2.2.4. Etiologia y factores de proteccion

La depresion en la infancia y la adolescencia es un trastorno con multiples factores de

riesgo los cuales tenemos que contemplar para conocer la etiopatologia del trastorno:
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(Guia de Practica Clinica de los trastornos depresivos, 2009 y Guias de Practica Clinica
en el SNS, 2018)

- Bioldgicos: existe una heredabilidad en sintomas depresivos en parientes de
primer grado de nifios (Strober, 1995, citado en de Practica Clinica de los
trastornos depresivos, 2009), también depende del sexo, edad, problemas cronicos
de salud y la falta de neurotransmisores explicados anteriormente.

- Psicolégicos: trastornos psiquicos, orientacion sexual, temperamento. ..

- Familiares: cuanto mas pequefio se es, mas se depende del ambiente familiar, por
tanto, si existe algiin familiar con un trastorno mental, algin conflicto en
relaciones familiares (separaciones), estilos educativos, muerte de alguin miembro
de la familia, rechazo, maltratos o abuso, afecta considerablemente al menor.

- Social: el principal entorno en el que el menor se desenvuelve es el colegio, donde
puede tener problemas escolares, dificultades en las relaciones con iguales,
bullying, método educativo. Las bajas condiciones econdmicas o las relaciones en

la calle con sustancias pueden afectar también negativamente.

Segun la Guia Practica del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad (2018)
existen unos factores de proteccion contra la depresion infantil: buen sentido del humor,
relaciones de amistad, buenas relaciones familiares, pequefios logros personales, practica
de algtn deporte o actividad fisica, participacion en clubes escolares o poseer creencias

religiosas.

2.2.5. Diagnostico y evaluacion de la depresion infantil

Aunando a la situacion que engloba la depresion infantil, con la finalidad de conseguir
un diagnostico valido y fiable, los psic6logos son los especialistas encargados de realizar

los diagndsticos.

De igual manera, la dificultad del diagndstico se acentia ya que como se ha dicho
previamente existe una diversidad enorme de sintomas segun la etapa evolutiva por la
que atraviesa el menor, y la existencia de la falta de unidad en la utilizacion del término
depresion. Por lo tanto, los padres suponen que sus hijos e hijas no pueden padecer
depresion o los propios menores no saben diferenciar entre tristeza y depresion. Por ello

se hace necesario utilizar diversos instrumentos de evaluacion: utilizacion de los criterios
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de adultos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), publicada por la
OMS y el DSM-V (ver Anexos I y II), observacion, entrevistas estructuradas para los

menores, padres, tutores y/o profesores, y cuestionarios dependiendo de la edad.
Algunos de estos cuestionarios son:

- Children’s Depression Inventory (CDI), creado por Kovacs (1992), es el mas
utilizado para evaluar la depresion infantil entre los 7 y los 17 afios edad. Consta
de 27 items de facil lectura, con tres opciones de respuesta. Se mide el estado
emocional, autoestima, anhedonia y desesperanza en las tltimas dos semanas (ver
Anexo III). Cuenta con dos versiones, una corta y otra larga donde se considera
que la informacion adicional aportada por padres y profesores en entrevistas es
importante. Su puntuacion es de O(respuesta A)-2(respuesta C) puntos, estando el
corte en 19 puntos, a partir de esa puntuacion el menor presenta depresion.

- CEDI (Rodriguez y Cardoze, 1977-1982) el cual se puede aplicar de 5-10 afos y
de 11-16 afios (ver Anexo IV).

Para realizar un buen abordaje en relacion a la entrevista con el menor y entorno del

paciente, se deben tener en cuenta algunos aspectos basicos mostrados a continuacion:

- Relaciones familiares, sociales, educativas y actividades de ocio del paciente.
- Exploracion psicopatologica completa, valorando sintomas y comorbilidad.
- Antecedentes fisicos, psiquicos, personales y familiares.

- Valoracién de riesgo de conductas lesivas.

Por otro lado, destacar la importancia del diagnostico diferencial y no confundir los
sintomas propios de edades del desarrollo, como puede ser los altibajos, con malestar

interno y sufrimiento personal.

2.2.6. Comorbilidad

Hoy en dia, el fendmeno de la comorbilidad est4 ya recogido en el DSM-V, segun el
trastorno depresivo que se manifieste, en donde, la irritabilidad puede llegar a sustituir a

la anhedonia en poblacion infantil y juvenil.
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Mas de la mitad de los menores que padecen depresion infantil presentan algun otro

trastorno psiquico (Angold,1993 & Biederman, 1995).

Segun Birmaher (1996) y Garber (2006) los diagnosticos comorbidos mas habituales en
edad escolar son trastorno distimico, trastornos de ansiedad, trastornos de conducta y

TDAH.

Por todo ello, es importante atender esta comorbilidad para poder evitar una confusion

diagnostica y atacar directamente el problema depresivo.

2.2.7. Tratamientos de la depresion infantil

Los tratamientos que se utilizan actualmente en los nifios y nifias son los mismos que los
utilizados en adultos. Segun Kurt (2002) este tratamiento, al igual que en adultos tiene
que ser individualizado, adaptarse a cada caso en particular, adaptandose a la fase del
desarrollo donde se encuentre el menor, por tanto, no hay un tratamiento especifico, sino
la combinacion de varios tratamientos existentes, para la mejora de los sintomas. En este
caso, al tratarse de menores, se involucrar a los padres de manera activa, que aprendan a
aceptar la enfermedad y a no rechazar conductas que sus hijos van a expresar. Los mas
utilizados son el tratamiento psicologico y el farmacoldgico, siendo la relacion entre
ambos la mas eficaz hasta el momento. La eficacia a corto plazo es similar, pero a largo
plazo el tratamiento psicologico tiene mayor eficacia (Malterer, Mckay y Wampold, 2008

citado en Antébn-Menarguez, Garcia- Marin, Garcia-Benito, 2016).

- Tratamiento farmacoldgico: utilizacion de fdrmacos como la fluoxetina para

regular los déficits de neurotransmisores en nifios mayores de 8§ afios, estos nifios
tendran que ser controlados para evitar efectos secundarios. Por si solo, este
tratamiento no es muy utilizado. Existen diferentes periodos de tratamiento, segiin
el nimero de episodios que se tenga, el primero entre 6 y 12 meses de tratamiento,
en el segundo episodio durante 2-3 afios. (Gasto, 2007)

- Tratamiento psicoldgico: donde se ensefa a hacer frente a los problemas de la vida

pasados y presentes que estén asociados al episodio depresivo, tanto al menor
como a los padres. Algunas de las técnicas mas utilizadas son la cognitivo-
conductual, se basa en el entrenamiento de habilidades sociales, resolucion de
problemas, entrenamiento en relajacion modificando sus pensamientos y

actitudes. Suelen ser sesiones de 12 a 20 sesiones. Un ejemplo es el Programa
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PASCET de Weisz, Thurber, Sweeney, Porffit y Leganoux en 1997 junto con
terapia psicodinamica, basada en el juego, ya que segiin Melanie Klein (1932) es

la via de acceso al material inconsciente de todo nifio entre 3 y 12 afios.

Si estos trastornos nos son tratados a tiempo y de la forma adecuada pueden generar:
dificultades en las habilidades sociales, inadecuado desarrollo afectivo y cognitivo,
alteracion de los vinculos entre padres-hijos, tendencia a experimentar acontecimientos
vitales negativos, riesgo de abuso de sustancias... Por todo ello y para prevenir la
depresion en edad adulta es necesario una prevencion de la depresion ya que como se ha
dicho previamente existe una relacion entre la depresion infantil y la adulta (Najman y

cols., 2008).
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2.3. EJERCICIO FiSICO

2.3.1. Conceptos

Hay que diferenciar entre actividad fisica, ejercicio fisico o deporte, ya que todos los
conceptos estan relacionados y habitualmente se tiende a confundirlos, aunque en este
documento se utilicen actividad fisica y ejercicio fisico como sindnimos para facilitar la

lectura del documento.

La actividad fisica se puede definir como cualquier movimiento corporal producido por
los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia (OMS, 2018), algunos

ejemplos pueden ser: correr, caminar, subir escaleras, nadar, bailar...

Por otro lado, el ejercicio fisico es un tipo especifico de actividad fisica, que consiste en
realizar movimientos organizados, estructurados y repetitivos que tiene como objetivo

mejorar o mantener algiin aspecto del estado fisico, resistencia cardiovascular, fuerza o

coordinacién (OMS, 2018).
Existen dos grandes tipos de ejercicio fisico:

- Ejercicio cardiovascular o aerébico (con oxigeno): tipo de actividad fisica que
utiliza grupos musculares grandes, mantenida de forma continua y de naturaleza
ritmica. Correr, ir en bicicleta o caminar son algunos ejemplos. Se utiliza el
oxigeno para quemar grasas y azucares.

- Ejercicio de fuerza o resistencia muscular: se realizan contracciones musculares
en contra de una determinada resistencia, requiere de descansos debido a los
movimientos repetitivos realizados por grupos musculares especificos. Algin

ejemplo es ejercicio con pesas o balones medicinales.

Por tltimo, el deporte se define como la actividad fisica ordenada en ligas de competicion

individual o en grupo. (Nigg, 2003 mencionado en Garita, 2006)
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2.3.2. Ejercicio fisico en edad escolar

En la edad escolar casi toda la actividad fisica que se desarrolla es ludica, es decir, juego
espontaneo, ya sea en Educacion Fisica (EF), en el recreo o en el parque, en muy pocas

ocasiones en clase de EF se crean ejercicios aerobicos con un fin mayor.

Los nifios y las nifias deben ser estimulados a moverse todos los dias, para crear habitos
de vida saludable y evitar la inactividad y el sedentarismo producida por la tecnologia de
hoy en dia, ya que un habito o estilo de vida instaurado en edades tempranas suele ser
dificil de modificarlo en la edad adulta. Segtin la Encuesta Europea de Salud de 2014 un
36% de las personas entre 15 y 85 afios se considera sedentaria (Pérez y cols., 2018), por

lo que Espafia es uno de los paises europeos mas inactivos fisicamente hablando.

Por todo ello, parte de su tiempo libre lo tendrian que dedicar al deporte, juegos u otra
actividad corporal, debido a que, segin el Cuestionario de Actitudes, Motivaciones e
Intereses hacia las Actividades Fisico-Deportivas (Pavon y cols., 2003) existen 6 motivos
de dicha participacion: motivos de competicion, capacidades personales, aventura,

hedonismo y relacion social, forma fisica e imagen personal y salud médica.

2.3.3. Beneficios del ejercicio fisico

Diversos estudios confirman los beneficios de la practica de ejercicio fisico con la salud
fisica (Siscovick, Laporte y Newman, 1985; Kendrick, 1987; Morgan y O Connor, 1988;
Powell, 1988; Bouchard, Shephard, Stephens, Sutton y Mc Pherson, 1990; Malina y
Bouchard, 1991; Sallis y Patrick, 1994; Morrow y Jackson, 1999, todos ellos citados en
Revista Wanceulen E.F Digital n°5, 2009).

Mercer (1989), Sanchez Baifiuelos (1996) y MacAuley y cols. (2002) entre otros
consideran los beneficios del ejercicio fisico desde una triple perspectiva: fisioldgica,

psicologica y social.

Segun la OMS (2018) los beneficios en la salud fisica mas mencionados son los
producidos en el sistema cardiovascular, prevencioén y recuperacion de enfermedades

cardiovasculares, reduccion de presion arterial y el mas comun, la obesidad.

En relacion con los efectos producidos de caracter psicologico, cabe destacar la

prevencion y tratamiento de inestabilidades psicoldgicas (estrés, depresion, ansiedad),
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aumentar el autocontrol y autosuficiencia, distraccion, motivacion, evasion de los
sentimientos, relajacion, aumenta el rendimiento académico, la estabilidad emocional,

mejora la autoestima y el humor.

Por tultimo, destacar los beneficios en el ambito social: logros sociales, movilidad,

promocion social y sociabilidad, citados en Sanchez Bafiuelos (1996).

No solo existen beneficios, también existen una serie de riesgos (lesiones musculares,
alteraciones por calor, fatiga...), por eso es necesario a la hora de hacer una programacion
asegurarse de obtener un maximo beneficio con el minimo riesgo. En la tabla 5, podemos

observar estos beneficios y estos riesgos de forma mas clara:

Tabla 5: Beneficios y riesgos en el ejercicio fisico

Mejor  funcionamiento  de | Trastornos leves

sistemas corporales | Lesiones musculo-
(cardiorespiratorio, musculo | esqueléticas

esquelético...) Posibles impactos con
Recuperacion de lesiones y | objetos

accidentes Muerte subita por ejercicio
Prevencion y tratamiento de
enfermedades cronicas

Regulador de funciones

corporales como apetito y suefio.

Remedio contra la prevencion y
tratamiento de  alteraciones
psicologicas como depresion o
ansiedad.

Relajacion

Distraccion, diversion, sentirse
vital

Obsesion por el ejercicio
Dependencia al ejercicio

Problemas  psicologicos
derivados de
competitividad
Irritabilidad

Anorexia

Sensacion de bienestar | Baja autoestima
psicologico

Seguridad

Sociabilizar Malas compaiiias

Movilidad social
Rendimiento académico

Fuente: Elaboracion propia a partir de Devis y cols. (2000), citado en la Revista
Wanceulen (2009)
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2.4. ASPECTOS GENERALES EN UN PROGRAMA DE
EJERCICIO FISICO

Para poder recomendar a una persona una rutina de actividad fisica de manera
individualizada y controlada es necesario tener en cuenta varias caracteristicas (Matute-

Llorente y cols., citado en Casajis y Vicente-Rodriguez, 2011)

2.4.1. Motivacion

Uno de los aspectos mds importante en toda actividad es la motivacion, definida como la
intensidad y direccion del comportamiento, regulador de energia y emocioén para cumplir
un objetivo (Valdés, 1996 citado en Garita, 2006). En todo programa de ejercicio fisico
hay que basarse en lo que al paciente le motiva, intentar buscar esas actividades o esas
cosas que le hacen seguir, y adaptarlas al paciente, por eso también es necesario una

individualizacion.
2.4.2. Tipo de programa

El programa puede diferenciarse en la intervencion del profesional en: no supervisado,

con seguimiento y supervisado.

- No supervisado: la persona practica ejercicio fisico sin la supervision directa de

ningun profesional, pero si con las indicaciones previas necesarias, incluyendo el
ejercicio en sus costumbres y hdbitos de vida.

- Con seguimiento: practica de ejercicio sin que nadie le guie deportivamente, pero

si un profesional supervisa la progresion del programa, con fin de conseguir la
meta establecida al inicio del mismo.
- Supervisado: se dirige y se supervisa directamente la actividad realizada por la

persona.

2.4.3. Partes del ejercicio

Toda sesion de ejercicio fisico debe estructurarse en tres etapas: calentamiento, parte

principal del ejercicio y vuelta a la calma.

- Calentamiento: etapa en la que se prepara al organismo para soportar el ejercicio
posterior, realizando ejercicios musculares y articulaciones de muy baja

intensidad, durante 5-10 minutos.
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- Parte principal del ejercicio: desarrollar el tipo de ejercicio, duracion e intensidad

disefiadas en el plan.

- Vuelta a la calma: etapa en la que se reduce gradualmente el ejercicio hasta el

reposo.

2.4.4. Tipo de ejercicio

Aerdbico: actividad que utilice oxigeno, eleva tu frecuencia cardiaca y te deje levemente

sin aliento (correr, nadar, montar en bici...)

De fuerza (resistencia): movimiento de los musculos en contra de alguna resistencia,
tonificando la parte del cuerpo trabajada (ejercicios de pesas, levantamiento de tu propio
peso...)

De flexibilidad: es la capacidad de una articulacion para moverse en el rango de

movimiento que le corresponda (yoga, pilates, estiramientos...)

2.4.5. Intensidad

Refleja la velocidad a la que se realiza la actividad o la magnitud de esfuerzo requerido
para realizarlo. Principalmente existe intensidad moderada, en la que se puede mantener
una conversacion (caminar, jardineria, bailar...) e intensidad vigorosa, donde no se puede
mantener una conversacion, debido a que provoca una respiracion rapida (aerobics,

natacion, bicicleta rapida...)

2.4.6. Duracion y frecuencia

Estan en funcién de la intensidad y fundamentalmente del nivel de condicidn fisica de los
pacientes, se refieren al tiempo diario de dicha actividad y al numero de sesiones

semanales que se necesitan durante un periodo de tiempo establecido (temporalizacion).

Es por todo ello, que la OMS (2018) indica que, para la mejora fisica, social, psicoldgica
y emocional de los nifios y nifias entre 5 y 17 afios, el ejercicio fisico deberia ser
practicado un minimo de 60 minutos diarios practicando alguna actividad fisica,
mayoritariamente aerobica, de intensidad moderada o vigorosa, un minimo de tres veces
semanales, reduciendo asi el tiempo empleado en actividades de sedentarismo, como los

moviles o internet.

28



2.5. DEPRESION INFANTIL Y EJERCICIO FiSICO

Como se ha dicho previamente no existe un tratamiento especifico para prevenir o
mejorar los sintomas depresivos producidos por un trastorno depresivo, en los ultimos
afios se han introducido nuevas terapias, que combinando con las existentes hasta el

momento producen mejores beneficios.

Uno de estos casos es la musicoterapia, que utiliza musica como elemento motivador y
como desarrollo de la autoestima, ya sea de manera pasiva (escuchdndola) o activa
(interactuando), ya que podemos reconocer canciones que nos parecen alegres, asociando

nuestro estado de animo a una melodia (Villacorta, 1974).

Otro de estos tratamientos de prevencion y mejora de la depresion es el ejercicio fisico,
muchos estudios se han centrado en el andlisis de la relacion entre actividad fisica y
depresion llegando a la conclusion de que la actividad fisica se relaciona de manera
positiva con la salud mental (O'Neal, H., Dunn, A.L. y Martinsen, E.W., 2000; Paluska y
Schwenk, 2000; Craft y Perna, 2004; Teychenne, M., Ball, K. y J. Salmon., 2008, citados
en Almagro, 2011). A continuacion, se detallaran algunos estudios afirmando los

beneficios psicologicos y sociales.

En el estudio de Arruza y cols. (2008) participaron 1008 personas de Gipuzkoa de 18
afios en adelante, a los que se sometieron a cuestionarios sobre duracion de la actividad
fisico-deportiva, estado de 4nimo o estado fisico, llegando a la conclusion de que la
participacion en actividades fisico-deportivas incrementa la forma fisica y el estado de
bienestar debido a las sustancias liberadas (endorfinas) que actian sobre el cerebro

produciendo una sensacion de bienestar, reduccion de la ansiedad, la depresion y el estrés.

Patifio, V., y Cardona, A. (2007) afirmaron gracias a la seleccion de 100 jubilados y la
participacion en actividades fisicas durante abril y mayo del 2005 que las personas
sedentarias pueden tener un nivel de depresion mas agudo, lo que afirma el estudio de
Martinez (2003) que los jubilados que no realizaban actividades fisicas la depresion era

mayor.

McAuley, Marquez, Jerome, Blissmer y Katula (2002) realizaron un ensayo de ejercicio
controlado durante 6 meses a adultos entre 60y 75 afios, con falta de participacion regular

en ejercicio. Se realizd varios grupos de ejercicio: el ejercicio aerdbico (caminatas) se
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desarroll6 tres veces por semana, aumentando su intensidad a los 3 meses, el tiempo se
alterd, desde los 10-15 minutos por sesion, hasta los 40 minutos. Grupo de estiramientos,
el cual incluye ejercicios de fortalecimiento, con 8-12 repeticiones por grupo muscular,
es decir, durante 20-30 segundos, con un total de 40 minutos. En ambos grupos 10
minutos de calentamiento y enfriamiento. Se llegd a la conclusion de que dirigir la

actividad fisica es un método prometedor y efectivo para la salud mental.

Otro estudio previo a estos es el de Moore (1996), en el que 156 pacientes mayores de 50
afios fueron asignados aleatoriamente a un programa de ejercicio aerdbico, antidepresivos
o combinacién de ambos durante 16 semanas. Después de los tratamientos, pudo
comprobarse que un programa de entrenamiento fisico puede considerarse alternativa a
los antidepresivos, aunque si es cierto que estos facilitan la respuesta terapéutica mas
rapida a corto plazo. Por otro lado, como el ejercicio se realizdo de manera grupal los

participantes tuvieron un efecto beneficioso de manera social.

Varios autores han estudiado que tipo de ejercicio es mas beneficioso, considerando la
actividad fisica aerdbica como una alternativa al tratamiento y prevencion de los sintomas
depresivos en ancianos (Moore, 1999). Cruz-Sanchez y cols. (2011) utilizaron datos de
la Encuesta Nacional de Salud de Espafia, procedentes de un estudio del Ministerio de
Sanidad y Politica Social, donde entre los afios 2006 y 2007 fueron entrevistadas 29.478
personas mayores de 16 afios, donde a partir de la pregunta “Habitualmente, ;realiza
algun tipo de actividad fisica como caminar, hacer algun deporte, gimnasia...?” se
estudiaba la actividad fisica en el tiempo libre, si la respuesta era positiva, se les realizaba
el cuestionario para saber el tipo de actividad que realizaban (ligera, moderada o
vigorosa). Este estudio llega a la conclusion de que aquellas personas que realizan
actividad fisica en el tiempo libre tenian menos indicadores negativos de salud mental y

que la actividad vigorosa era la que mas indicadores negativos eliminaba de la vida diaria.

Antunes, Stella, Santos, Bueno y Mello (2005) estudiaron que la temporalizacion
necesaria para que el ejercicio aerobico sea capaz de reducir los sintomas depresivos en
ancianos es de 6 meses. En Schievano y cols. (2012) se cita a Deslandes, Moraes, Adams,
Pompeyo, Silveira, Mouta, Arcoverde, Ribeiro, Cagy, Misericordia, Laks y Coutinho
(2010) los cuales se refieren a la frecuencia necesaria, siendo esta de dos veces por

semana, mejorando asi los sintomas depresivos y mejorando la autoestima, evadiendo por
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un momento los pensamientos negativos del paciente.

En relacion a las edades dianas que nos interesan, la cantidad de estudios no es tan amplia
como en adultos, cabe destacar el estudio de Pantoja y Polanco (2018), los cuales
realizaron a 998 escolares entre 11 y 14 afios el CDI y PERSEO (programa piloto escolar
de referencia para la salud y el ejercicio contra la obesidad) de manera an6nima, llegando
a la conclusion de que la actividad fisica en el tiempo libre disminuye las probabilidades
de manifestar algiin sintoma depresivo, llevando al individuo a estados positivos de
animo, obteniendo los mismos resultados que en la literatura para adultos. En el mismo
articulo se comenta que es necesario que en los centros escolares se creen programas de

intervencion alternativos al tratamiento farmacéutico para contrarrestar los sintomas.

Lauren, Nordheim, Ekeland, Hagen y Heian (2006) hablan de una revision de estudios
desde 1966 a 2005 con nifios y jovenes entre 0 y 20 afos, incluyendo ejercicios aerobicos
como caminar o correr (Berger, 1988; Hilyer 1982), y uno de esos estudios incluye

levantamiento de pesas (Goodrich, 1984).

La noruega Zahl en 2016, realizé con 799 nifos y nifias, teniendo 6 afos, 8 afos y 10
afios. Los nifios usaban un acelerometro atado a sus cinturas durante 7 dias, utilizaron
PAPA (en 6 afios), CAPA (8 y 10 afos) ambos para evaluacion psiquidtrica siguiendo el
DSM-IV. Se obtuvo datos demostrados que los sintomas depresivos desde la infancia
pueden continuar en edad adulta, prediciendo la actividad fisica vigorosa como mejora

de estos sintomas futuros en este rango de edad.

A modo de resumen quiero afiadir que el ejercicio fisico ayuda a mejorar el bienestar
psicologico y el estado de anima de manera general. Se puede afirmar que la actividad
fisica mejora la calidad de vida, produciendo beneficios tanto en la salud fisica, como en

la salud psicoldgica independientemente de la edad y del sexo (Olmedilla y Ortega 2009).
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3. DISENO DE LA PROPUESTA

Las propuestas de un tipo concreto de ejercicio fisico, con su duracidn, frecuencia e
intensidad en nifios con depresion o prevencion de la misma son escasos, pero es bien
sabido que el ejercicio fisico no solo afecta a la salud fisica, también afecta a nivel
emocional, disminuyendo asi los sintomas depresivos (Mullor, 2017). Por otro lado, se
sabe que los nifios también padecen depresion y que estos sintomas que se tienen en la
infancia, se pueden continuar en la adolescencia y en la edad adulta. (Najman y cols.,

2008; Olmedilla y Ortega, 2009).

A dia de hoy, la Educacion Fisica, deportes federados y actividades extraescolares son
los tnicos momentos en que los nifios hacen algtn tipo de ejercicio fisico guiado por un
especialista, pero es importante que desde edades infantes desarrollen habitos en
actividad fisica, ya que todos los nifios no estan apuntados a deportes o a alguna actividad
extraescolar donde la actividad fisica sea la base. Por eso es importante tener en cuenta
el ejercicio fisico desde edades tempranas, para aumentar un estilo de vida activo en

edades posteriores (Merino, 2008)

Por todo ello, considero que es importante disefiar una propuesta de intervencién como
posible mejora de sintomas depresivos en infantes, para todos aquellos nifios o nifias que
padezcan algin sintoma basdndose en el DSM-V o prevencion de sintomas futuros
gracias a desarrollar habitos en actividad fisica, por todo ello es importante la
identificacion de unos componentes claves y de unos elementos estructurales para

desarrollar una propuesta (ver Figura 1).

Componenetes Elementos

Propuesta
claves estructurales

especifica

e Profesionales - Objetivos
e Participantes - Metodologia
e Contexto - Temporalizacion
e Aspectos del programa - Sesiones
- Recursos
- Evaluacion

Figura 1: Elaboracion propuesta. Elaboracion propia
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3.3.

COMPONENTES CLAVES A TENER EN CUENTA

Como se ha dicho previamente, para realizar una propuesta basada en el ejercicio fisico

es necesario saber las caracteristicas especificas y actividades de agrado del alumno, para

ello se tendra en cuenta diversos items.

3.3.1. Profesionales

Para poder realizar una propuesta basada en el ejercicio fisico es necesario la

participacion de los siguientes profesionales:

Terapeuta: puede ser un psicélogo, pedagogo o psicopedagogo.

o Llevar a cabo las entrevistas con padres, alumnos y maestro para conocer

mas al nifio o nifa (sus gustos, sus fortalezas, sus debilidades, su dia a dia,
sus aficiones, el barrio, relaciones sociales...) para poder incluirlas y
adaptar el propio programa.

Encargado de pasar la prueba CDI, auto-valorar los sintomas depresivos
teniendo en cuenta los criterios del DSM-V, con esto queremos conseguir
saber si posee algun sintoma depresivo o no, para adaptar el programa a
dichos resultados.

Es el encargado de mantener en contacto con las familias durante todo el

programa para seguir de cerca el aspecto psicoldgico

Personal médico: el encargado de realizar una evaluacion médica completa a
aquellos que vayan a participar en el programa. La evaluacion tiene que ser tanto
fisica como entrevista, donde se tiene que conocer los antecedentes médicos y
medicacion que tome el paciente (Martin, 2007)

Entrenador deportivo:

o Elencargado de realizar Test de Marcha para evaluar el ejercicio aerdbico

(dar el mayor niimero de vueltas a un circuito establecido durante 6
minutos) y el Chair Stand Test para evaluar la fuerza (levantarse y sentarse
en una silla el mayor nimero de veces durante 30 segundos) (Ver Anexo
VID).

El encargado de disefiar que tipo de ejercicios le viene mejor a cada

paciente y de disefar las sesiones junto con el terapeuta.
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e Profesorado del centro: ya que son los que aparte de su familia estdn dia a dia
con los alumnos, el cual puede darnos bastante informacion sobre el paciente en
diferentes aspectos.

e Monitores: en las sesiones que se realizan en el centro escolar serd el encargado

de realizar las actividades.

Para concluir, es necesario destacar que todos los profesionales estaran coordinados y al
tanto del desarrollo del alumno desde perspectivas diferentes, donde tendran que ser

puestas en comun para conseguir los objetivos.

3.3.2. Participantes

No hay un tipo de participante concreto, ya que dicha propuesta esta destinada para todos
aquellos nifios o nifias que se sospeche de algiin sintoma de depresion infantil o para
aquellos que sus familias o ellos mismos deseen que participen previniendo asi los

sintomas depresivos en edad escolar y en edades posteriores (Zahl, 2016).

Es muy importante la participacion de las familias, se realizard una intervencion social
debido a que el peso del trabajo serd realizado por ellas, ya que son los primeros
interesados en sus propios hijos o hijas, es por tanto que los familiares también son

participes y clave de dicho programa. (Guia SNS, 2018).

Se va a tener en cuenta que los alumnos no superen los 12 afios de edad, ya que se tendra
en cuenta los criterios escolarizados de un centro educativo. Serd de agradecer si el
certificado médico lo traen, ya que es necesario que este firmado por un profesional

médico.

3.3.3. Contexto

A la hora de escoger un centro donde se realice la propuesta se tendrd en cuenta las

necesidades que realmente tiene esa clase o ese centro.

Se tendra que elegir qué tipo de programa se quiere seguir, como Matute-Llorente y cols.,
citado en Casajis y Vicente-Rodriguez (2011) especifican: no supervisado, con
seguimiento o supervisado. Dependiendo de qué tipo de programa se utilice se realizard

en un centro deportivo, en el mismo centro escolar o en las propias viviendas.
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3.3.4. Aspectos del programa

Se tendra que tener en cuenta los diferentes aspectos que tiene que tener un programa

basado en el ejercicio fisico segiin Matute-Llorente y cols., citado en Casajus y Vicente-

Rodriguez (2011) adaptdndose a cada caso en concreto ya que cada programa sera

individualizado.

Motivacion: se basaran siempre que sea posible en los gustos del paciente para
aumentar dichas ganas de realizar la sesion del dia, pero siempre se tendrd que
buscar la manera de motivar al paciente.

Tipo de programa: se debera elegir entre no supervisado, con seguimiento o
supervisado por el especialista.

Partes del ejercicio: se debera de respetar las etapas del ejercicio (calentamiento,
parte principal del ejercicio y vuelta a la calma)

Tipo de ejercicio: cualquier ejercicio es bienvenido pero los de mayor beneficio
son aerobico, de fuerza, de flexibilidad y pelota, junto con el baile (Gerber, 2014).
Intensidad: puede ser moderada o vigorosa, aunque se ha demostrado que cuanto
mayor sea la intensidad en la actividad propuesta menos sintomas depresivos, es
decir la intensidad es inversamente proporcional a los sintomas depresivos
(Loprinzi, 2013).

Duracion y frecuencia: si se realiza actividad fisica durante 20 minutos, 3 veces
por semana los sintomas depresivos, estrés y calidad de suefio se ven reducidos

segun Gerber (2014)
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3.4. ELEMENTOS ESTRUCTURALES A TENER EN CUENTA

Veamos a continuacion los elementos necesarios para mantener una concordancia y
estructura entre todas las partes. Se dividiran en: objetivos, metodologia, temporalizacion,

sesiones, recursos y evaluacion.

3.4.1. Objetivos

Segun la revision bibliografica de Almagro (2011) y de la propia, los estudios sugieren
que la actividad fisica puede ser utilizada como protector en la depresion, aunque se sigue
utilizando para combatir enfermedades fisiologicas, sin embargo, con una practica
adecuada, adaptada al a persona, regular y con la suficiente intensidad hara que la calidad
de la vida mejore, no solo a nivel fisico, sino también psicoldégico, pudiendo reducir la
probabilidad de padecer una depresion en afios venideros, sin tener en cuenta la edad y el

sexo (Olmedilla y Ortega, 2009)

El fin principal serd siempre mejorar el estado de animo, para ello los objetivos tendran
que ir de lo mas sencillo a mas complejo y ser individualizados para cada alumno, segiin

sus necesidades y sus motivaciones.

3.4.2. Metodologia

En todo momento se tendrd en cuenta las caracteristicas, habilidades y salud del alumno,
para conseguir los objetivos establecidos. La metodologia ira variando a lo largo del
programa dependiendo de las necesidades del alumno, aunque se recomienda que sea

activa en todo momento para que el paciente sea participe en todo momento de su avance.

Por otro lado, se tendra en cuenta el papel motivacional no solo de los profesionales, sino

también de los familiares, pudiéndose potenciar con musica en las sesiones (Koch, 2007).

Todo el ejercicio fisico tendra que ir enfocado en generar una sensacion de salud y de
bienestar positivo, basandose en el circuito de retroalimentacion de Sanchez Bafiuelos
(1996), evitando que las actitudes negativas provoquen ausencia en la practica de

ejercicio fisico.
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, Actitudes

Sensacion de positivas hacia
bienestar la practica de
actividad fisica

Practica del
ejercicio fisico

Figura 2: Circuito de Retroalimentacion de Sdnchez Banuelos (1996)

Se recomienda la utilizacién de algunas técnicas de Sime, para incrementar los efectos
antidepresivos de la actividad fisica (Salgero, Molinero y Marquez, aparece en Casajus,

2011)

Al tratar con menores, es necesario un consentimiento por parte de padres y nifios de

participar en el programa (Anexo V).

3.4.3. Temporalizacion

Al igual que en Campos (2003), Antunes, Stella, Santos, Bueno y Mello (2005) y
McAuley, Marquez, Jerome, Blissmer y Katula (2002) es aconsejable que el periodo se
lleve a cabo durante minimo 6 meses, para poder obtener una mayor probabilidad de

beneficio que realizdndolo a corto plazo.

Hay que tener en cuenta la condicion fisica y psiquica de cada paciente, por eso no hay
que olvidar que es preciso que cada programa sea individual, adaptandose en todo

momento a las necesidades y los recursos disponibles.

3.4.4. Sesiones

Se tendréd en cuenta los diferentes partes de un programa basado en el ejercicio fisico,

dividido en calentamiento, parte principal y vuelta a la calma segin Matute-Llorente y

37



cols., citado en Casajus y Vicente-Rodriguez (2011).

La duracion de cada sesion se basara segun la OMS (2018) indica: “el ejercicio fisico
deberia ser practicado un minimo de 60 minutos diarios practicando alguna actividad
fisica, mayoritariamente aerobica, de intensidad moderada o vigorosa, un minimo de tres
veces semanales”. Se recomienda que en los primeros meses sean dos sesiones semanales

para ir aumentando progresivamente. (Martin,2007).

Hay que empezar progresivamente, es decir, las sesiones iniciales mas suaves,
aumentando la dificultad cada vez mas. Es necesario que se pueda realizar tiempos de

descanso entre unos ejercicios y otros (Marin, 2007).

Se tendra en cuenta a Jiménez Gutiérrez, quien dice que “por norma general la
progresion en la carga del entrenamiento deberia realizarse en primer lugar aumentando

la frecuencia de entrenamiento, tras ello la duracion y por ultimo la intensidad”

En relacion a los ejercicios de fuerza, Martin (2007) nos sugiere que se empiece con
cargas pequefias y se vayan incorporando mas peso poco a poco, siempre con previo

calentamiento.

3.4.5. Recursos

Los materiales que se utilizardn en dicho programa variaran dependiendo los ejercicios
propuestos al nifio y de las necesidades del mismo. Es necesario diferenciar de recursos

materiales y recursos humanos.

No hay que olvidar los recursos personales, como son los psicologos, el terapeuta y los

monitores que intervengan en cada una de las sesiones.

Uno de los mas importantes es el papel de las familias, tanto en el centro escolar como en
el dia a dia en el programa, facilitando en todo momento la informacion necesaria que se
necesite, manteniendo el contacto tanto para ver la evoluciéon como para ver las

dificultades (Zahl, 2016).

38



3.4.6. Evaluacion

No hay una evaluacion fija para este tipo de programas, ya que dependemos mucho de

otros factores como la farmacologia, la familia o el propio paciente.

Para evitar todos los inconvenientes que podemos encontrarnos, se tendran que realizar
varias evaluaciones a lo largo de todo el programa, y la repercusion inmediata de la sesion
realizada ese dia, donde tendra que expresar, si ha sentido el bienestar o la satisfaccion

posterior a realizar el ejercicio.

Por todo ello es dificil realizar una evaluacion a corto plazo, es necesario saber si después
de los 6 meses establecidos para cada programa, es el propio nifio o nifia que dice que
quiere mas ejercicio fisico, ya sea por estar con sus compaiieros, por estar con la familia
o por hacer ejercicio, entonces habriamos conseguido que quiera mantener un hébito

fisico.
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3.5. PROPUESTA ESPECIFICA

La siguiente propuesta estd basada en un programa basado en el ejercicio como actividad
preventiva de la depresion infantil, la cual se basa en los componentes claves y los

elementos estructurales desarrollados anteriormente.

La propuesta esta dirigida para aquellos alumnos que padezcan depresion infantil, para
aquellos que quieran prevenir posibles sintomas depresivos futuros o para aquellos que
quieran alejar del sedentarismo. En todo momento la familia serd participe del programa,

y tendran la protestad de apuntar al programa a sus hijos con o sin depresion.

3.5.1. Objetivos

3.5.1.1. Objetivo principal

- Mejorar el estado emocional de los nifios y nifias a través del ejercicio fisico.

3.5.1.2. Objetivos especificos

- Tomar conciencia de su propio cuerpo.

- Oftrecer las herramientas necesarias para poder incorporar a su vida diaria el
ejercicio fisico.

- Mejorar la condicion fisica.

- Motivar a los pacientes a coger un habito de ejercicio fisico.

- Implicar a los padres como principal recurso humano.

- Prevenir el sedentarismo.

3.5.2. Participantes

La propuesta se llevara a cabo para todos aquellos nifios y nifias del CEIP Gonzalo de

Berceo de 10 afios, ya que se sospecha de un caso de depresion infantil.

3.5.3. Contexto

Se realizara en el centro educativo CEIP Gonzalo de Berceo situado en el barrio de La
Rondilla (Valladolid), un barrio nacido en los afios 60 debido a la expansion industrial

que vivi6 Valladolid en esos anos.

Por otro lado, se optara por un programa con seguimiento por ello, la propuesta se llevara
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a cabo en dos sitios diferentes, las primeras sesiones se llevaran a cabo en el centro escolar
de manera extraescolar y la mayoria del programa seré llevado por los propios infantes,

con ayuda de sus familiares mas cercanos y un seguimiento por parte del especialista.

Se elige el centro escolar ya que es un punto de encuentro y de acceso para todos los nifios
y familiares, a su vez los especialistas tienen fécil acceso a las aulas en las primeras

sesiones del programa.

3.5.4. Metodologia

La ensefanza se basard en una metodologia activa, en la que el paciente en todo momento
es participe de su aprendizaje y avance en los diferentes tipos del ejercicio. Tras el anélisis
de la actividad fisica, se procedera a realizar el programa individualizado, teniendo en
cuenta las caracteristicas, habilidades y salud del alumno para conseguir los objetivos

descritos previamente.

Por otro lado, se va a utilizar la musicoterapia aplicada al ejercicio fisico (Koch, 2007),
aplicando el circuito de retroalimentacion de Sanchez Banuelos (1996), donde si la
practica de ejercicio fisico genera una mayor sensacion de salud y bienestar, contribuye
a formar actitudes positivas (fomentada por la musica) hacia la actividad fisica,

consiguiendo los héabitos buscados.

Para que un nifio o nifia pueda participar en el programa lo mas importante es que ella
misma quiera participar, por eso es muy importante la motivacion, por lo que es necesario
una entrevista tanto con el paciente como los padres para averiguar aquellas actividades,
aspectos o cosas que le llaman mas la atencién (los piratas, los robots, los dinosaurios,
patinar...) y poder utilizarlas en su programa individualizado. Por otro lado, al ser
menores de edad los padres pueden obligarles a que participen, pero en todo momento se
evitara esta situacion. En cualquier caso, se tendrd que realizar un consentimiento por

parte de padres y nifios de participar en el programa, a modo de contrato. (ver Anexo V).

Se quiere introducir el ejercicio fisico, por tanto, se tendrd en cuenta la socializacion,
como otra fuente de mejoria en trastornos depresivos y en motivacion para el ejercicio
fisico, ya que hacer ejercicio solo a veces cuesta mas que si lo haces en compaiiia, y a su

vez se aprovecha que socializar en la depresion siempre ayuda.
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El programa individualizado tendré en cuenta la duracion, la frecuencia, la intensidad y
tipo de ejercicio, diversos estudios expuestos previamente hablan de este tema, pero no
estd muy claro lo que se necesita, segiin Martin (2007), el mejor ejercicio es el aerdbico
de més de 20 minutos, a intensidad moderada a vigorosa, de tres a cinco veces por semana
y durante al menos seis meses seguidos. Se realizaran los calentamientos previos y el
ejercicio de vuelta a la cama necesario. El Departamento de la Salud de EEUU asegura
que al menos 60 minutos de actividad diaria garantiza una buena salud en nifios y
adolescentes. Se empezard con una frecuencia, duracion e intensidad de menos a mas,
para asegurarse su mayor eficacia como indica la OMS (60 minutos diarios, tres veces

por semana, actividad aerdbica, intensidad de moderada a vigorosa)

Para todo esto, se utilizara la propuesta de algunas técnicas de Sime, para incrementar los

efectos antidepresivos de la actividad fisica:

- Animar a que procuren realizar el ejercicio fisico con otras personas.
- Utilizar recompensas extrinsecas al principio del programa.
- Advertir de los beneficios a corto y a largo plazo.

- Considerar la diversion como un aspecto clave.

3.5.5. Temporalizacion

Todo el programa se llevara minimo para 6 meses, teniendo en cuenta siempre la
condicion fisica y psiquica del alumno, si es necesario alargarlo, se alargaria, empezando
de nuevo el diagnostico para ver en qué ha cambiado. Podemos dividir la temporalizacion

en varias etapas:

- Etapa 1: En las primeras semanas se realizardn las entrevistas a todos aquellos
pacientes que quieren participar o que se quiera incluir. En esta etapa se realizaran
los cuestionarios necesarios y se propondra el plan individualizado, explicando
tanto a la familia como al nifio o nifia los ejercicios. Previamente se tendra que
llevar el informe médico y el contrato por parte de las familias para la
participacion en el mismo.

- Etapa 2: En la segunda semana se realizaran actividades en el propio centro
escolar en horario de tarde, con previo aviso al centro, para conocer personalmente
a los nifios y nifas, padres y madres, para que se conozcan entre ellos y para poder

explicar aquellas actividades que se vayan a realizar.
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- Etapa 3: Lamayoria del programa lo realizara cada paciente de manera individual,
con seguimiento del profesional, con ayuda de la familia, exceptuando un dia al
mes que si es posible se reuniran con otras personas para realizar la actividad
juntos, de ahi muy importante las sesiones de la segunda semana, para poder
relacionarse y conocer. Siempre que se quiera se podra realizar las sesiones con
otras personas, todo lo que beneficie al paciente, es bienvenido.

- Etapa 4: La tltima semana se realizard también en el centro escolar para realizar
la evaluacion final y ver los cambios producidos y si fuese necesario aumentar el

tiempo.

En la etapa 3, tanto la intensidad, la duracion y la frecuencia ird aumentando con el paso
del tiempo. Utilizando el estudio de McAuley, Marquez, Jerome, Blissmer y Katula
(2002) estaremos 3 meses con 2 veces a la semana (duracion del ejercicio principal
durante 15-20 min), los tres ultimos meses aumentaremos a 3 dias por semana (ejercicio
principal con hasta 40 minutos). Empezamos con 2 sesiones, puesto que los nifios tienen
educacion fisica o algiin deporte extraescolar, donde se realiza ejercicio fisico guiado y
habitualmente los fines de semana se van al parque, donde quieran o no hacen actividad

fisica, aumentando progresivamente las sesiones, cuando se vayan acostumbrando.

Se puede aplicar para cualquier época del afio, pero supongamos que empezamos en

noviembre, por tanto, el organigrama quedaria de la siguiente manera (ver Anexo VI).

3.5.6. Recursos

Los materiales que se utilizardn en dicho programa variaran dependiendo los ejercicios

propuestos al nifio y de las necesidades del mismo.

Algunos de ellos serian:

- Bicicleta - Material de reproduccion
- Balones - Aros

- Colchonetas - Mochila

- Esterillas - Cuerda

No hay que olvidar los recursos personales, como son los psicologos, el terapeuta y los

monitores que intervengan en cada una de las sesiones y las familias, las encargadas de
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motivar al nifio o nifia dia a dia y manteniendo el contacto, sera el nexo entre el

especialista y el paciente.

3.5.7. Actividades

No hay que olvidar que las actividades diarias (ir al cole, ayudar a poner la mesa, ir donde
los abuelos...) son actividades fisicas en si. Lo mas importantes es que cada programa se
adaptard a cada paciente, pero supongamos que al nifio le gustan mucho los piratas, como
una de las claves para que quiera seguir una rutina de ejercicio fisico es la motivacion,
todos los ejercicios se basaran en piratas, para conseguir una motivacion extra (ver Anexo
VIII). Para conseguir una mayor motivacion se incluira la musica elegida por el nifio o en
relacion con el tema del programa en las sesiones individualizadas, ya que combinando
musica y ejercicio fisico se pueden obtener mejores resultados (Koch, Morlinghaus y

Fuchs, 2007)
Como se ha dicho previamente se dividira en diferentes tipos de sesion:

- Las grupales: donde se desarrollaran juegos de presentacion y ejemplos de lo que
tienen que hacer ellos solos en las sesiones posteriores. Duracion 1 hora.

- Las sesiones: divididas en las tres partes del ejercicio (calentamiento, ejercicio
principal y vuelta a la calma). Duracion aproximada los tres primeros meses de
40 minutos y los ultimos tres meses de 1 hora aproximada. En las primeras
sesiones, aproximadamente las 10 primeras se dara una motivacion extrinseca
(como que papa y mama jueguen a su juego favorito, siempre evitando lo material)

- Las sociales: donde tendran que desarrollar el ejercicio con alguien, afiadiendo
algiin juego cooperativo o competitivo para fomentar que el ejercicio se realice en

compaiiia.

SESIONES GRUPALES:

Las cuatro sesiones grupales realizadas en el centro escolar seran sesiones donde la
participacion y la escucha serd muy importante ya que sera donde se conozcan ente todos,

si no fuese asi. Planteo la sesion grupal 1:

- Se explicara el estiramiento y calentamiento que tienen que hacer siempre previo

a realizar cualquier ejercicio fisico y posterior al mismo, nos basaremos en el que
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siguen en EF: empezando por cuello, hombros, brazos, cadera, rodillas, gemelos

y tobillos (ver Anexo IX). Se les explicara cada ejercicio detenidamente,

aproximadamente 10 minutos.

- Los siguientes 40 minutos donde los nifios desarrollaran el ejercicio o ejercicios

propuestos para ese dia, se realizaran:

@)

@)

@)

@)

Juegos de conocimiento, como el pistolero o el orden.
Tendran que dar zancadas al sonido del pitido del profesor
Carrera continua con cambios de velocidad

Flexiones, transportar a los nifios en colchonetas. ..

- Los ultimos 10 minutos se desarrollaré el juego de vuelta a la calma que siempre

tendran que desarrollar, el juego se llama ja bailar!, donde se les pondra una

musica y ellos tendran que bailar al ritmo de la musica, cambiando dicha musica

hasta llegar a musica tranquila, donde finalizara la sesion.

SESIONES

Todas las sesiones estaran divididas en dos tipos de ejercicios (aerobico y fuerza) que se

colocaran a lo largo del programa, con dos etapas de duracion de cada sesion (40 minutos

y 1 hora), las estructuras de las sesiones se pueden observar en las siguientes tablas:

Tabla 6: Estructura ejercicios fuerza 40 minutos

Estiramiento y ) Rutina de estiramiento y
) 10 minutos )
Calentamiento calentamiento
- - ) Dos series de 7
Actividad principal 20 minutos o .
repeticiones
Estiramiento 5 minutos Rutina de estiramientos
Vuelta a la calma 5 minutos iA bailar!

! Ejercicios de cargar la mochila, marcha a cuatro patas, planchas, flexiones, sentadillas,
zancadas, circuitos de fuerza para fortalecer tren superior o inferior...
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Tabla 7: Estructura ejercicios fuerza 1 hora

Estiramiento y

Rutina de estiramiento y

_ 10 minutos )
Calentamiento calentamiento
- - ) Tres series de 12
Actividad principal 40 minutos .
repeticiones
Estiramiento 5 minutos Rutina de estiramientos
Vuelta a la calma 5 minutos iA bailar!

Tabla 8: Estructura ejercicios aerobicos 40 minutos

Estiramiento y

Rutina de estiramiento y

: 10 minutos :
Calentamiento calentamiento
o - ; Ejercicios de duracion de 5
Actividad principal 20 minutos _ 5
a 7 minutos
Estiramiento 5 minutos Rutina de estiramientos
Vuelta a la calma 5 minutos iA bailar!

Tabla 9: Estructura ejercicios aerobicos 1 hora.

Estiramiento y

Rutina de estiramiento y

: 10 minutos :
Calentamiento calentamiento
o - ; Ejercicios de duracion de
Actividad principal 40 minutos :
10 a 15 minutos
Estiramiento 5 minutos Rutina de estiramientos
Vuelta a la calma 5 minutos iA bailar!

Se desarrollaran alguna sesion mas detallada (ver Anexo X)

? Carrera continua, bicicleta, skipping estatico, andar, tennis, circuitos de fitness, bailes,

aerobic...



3.5.8. Evaluacion

La evaluacion es dificil de realizar ya que dependemos mucho de otros factores como la
farmacologia, la familia o el propio paciente, por tanto, es dificil de saber si el ejercicio
fisico mejora la sintomatologia en pacientes depresivos. Los pacientes asintomaticos,

dependera en su mayoria de si se ha seguido el plan establecido o no.

Para evitar todos los inconvenientes que podemos encontrarnos, se realizaran varias
evaluaciones a lo largo de todo el programa, y la repercusion inmediata de la sesion
realizada ese dia, donde tendra que expresar, si ha sentido el bienestar o la satisfaccion
posterior a realizar el ejercicio. Hay que tener en cuenta mucho la motivacién que se

realice por parte de los padres y de los especialistas en las sesiones de centro.

Por todo ello es dificil realizar una evaluacion a corto plazo, es necesario saber si después
de los 6 meses establecidos para cada programa, es el propio nifio o nifia que dice que
quiere mas ejercicio fisico, ya sea por estar con sus compaiieros, por estar con la familia
o por hacer ejercicio, entonces habriamos conseguido que quiera mantener un hébito
fisico y en caso de ser sintomatologico en depresion, realizar otra vez el cuestionario

CEDI y comparar las respuestas.
Se va a realizar varias evaluaciones:

- Evaluacién inicial: en la primera semana de entrevistas se realizara lo expuesto
en el diagnostico, lo cual tomaremos como base y comparativa para el final del
programa.

- Evaluacién después de cada sesion: se realizara cada dia, antes y después de la
sesion, donde se valorara el estado de d&nimo previo al ejercicio y posterior al
ejercicio. Se utilizard una escala de emojis expresando diferentes emociones (ver
Anexo XI) que el paciente tendré que elegir uno de ellos antes del ejercicio y otro
después de la sesion (ver Anexo XII)

- Evaluacién semanal: se pasard el CDI a aquellos pacientes que si presenten
depresion para que la probabilidad de que el ejercicio sea el causante de la mejora
es mayor. Para todos los pacientes se revisard la tabla de emociones por semana
para ver la evolucion.

- Evaluacién final: se volvera a realizar las pruebas fisicas (ver Anexo VII) un

mayor resultado significard que la condicion fisica ha mejorado, es decir, mayor
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numero de vueltas y mayor niimero de repeticiones. Se volverd a pasar el CDI
para observar si se han producido cambios. Una vez finalizado los 6 meses se
realizard una valoracion global por parte del propio terapeuta como de los padres
(ver Anexo XIII), que junto con los resultados obtenidos en las pruebas se decidira

si el paciente sigue mas tiempo o no.
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4. DECALOGO PARA PADRES

Debido a la falta de informacion sobre la depresion infantil y basandome en la bibliografia

consultada he querido disefiar un decalogo de 8 puntos para los padres sobre la actividad

fisica en nifios y nifias en edad escolar.

el

Se recomienda a los padres que el nifio realice actividad fisica moderada o
vigorosa al menos 1 hora diaria, ya sea andar a la escuela, ir a por el pan, realizar
alguna actividad extraescolar, deporte...

Predicar con el ejemplo, compartir tiempos de actividad fisica (juegos) con sus
hijos. Si un nifio ve que un padre o una madre practica algin deporte, el nifio
mostrara interés.

Evitar el sedentarismo, por tanto, el tiempo delante de las pantallas electronicas.
Evitar la competicion, fomentando la participacion en juegos, lo importante es
divertirse.

Que el esfuerzo sea progresivo.

En todo momento que la actitud sea positiva, no castigar por los fracasos.
Promover que salga a jugar al parque con otros nifios o nifias de su edad.
Preguntar qué tal en el colegio, en ocasiones, tantos deberes o situaciones en el

centro escolar con sus iguales pueden crear estrés, ansiedad o depresion.
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5. CONCLUSIONES

Para cerrar el Trabajo de Fin de Grado me gustaria destacar que se ha seguido un
razonamiento deductivo, partiendo de la depresion, ejercicio fisico y tratamiento de la
misma como concepto amplio llegando a desarrollarlo en una poblacioén diana como es la

escolar.

Se ha podido crear la base de un instrumento que sirva como base de apoyo para
posteriores estudios o puesta en practica de la misma, ya que otro aspecto a destacar es la
poca literatura que existe sobre la relacion del ejercicio fisico y la depresion infantil, por

tanto, es necesario tratarlo en afos futuros.

El fin principal del trabajo fue desarrollar un programa basado en el ejercicio fisico para
prevenir o mejorar la depresion infantil, ya que aun hoy en dia se piensa que los nifios no
pueden caer en una depresion, siendo esta una enfermedad mental de las mas horribles

que pueden existir, y sobre todo muy comun.

Con la investigacion de recogida de datos por medio de Dialnet, Pubmed, Google
académico, diferentes revistas académicas (tanto de psicologia como del deporte) o guias
especializadas, he reforzado la idea de que los nifios pasan cada vez mas pegados a los
aparatos electronicos (Tablet, ordenador, movil...) y menos tiempo jugando y
practicando alguna actividad fisica, es por ello que como objetivo secundario aparecio el
fomentar la rutina en el ejercicio fisico como precaucion del sedentarismo y la depresion.
Por otro lado, la informacién encontrada en la literatura subraya y aumenta la necesidad

de crear programas para dicha prevencion.

En relacion con las dificultades encontradas, cabe destacar, como ya se ha dicho la poca
informacion que existe sobre el tema y la falta de programas especificos, pero si se ha

comprobado que en adultos si mejora los sintomas depresivos, por qué no en infantes.

El trabajo aun se tiene que probar, mejorar y estudiarlo detenidamente, pero quiero
destacar que este programa puede llegar a ser un mecanismo de estudio para comprobar
la hipotesis inicial y conseguir que la depresion poco a poco desaparezca en edades

adultas.
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En la parte final del proyecto se ha creado un decalogo para padres para fomentar todo lo
descrito anteriormente, ya que los primeros que a veces no saben si su hijo esta triste o
no son ellos, por eso es importante la comunicacion entre padres e hijos, para evitar

conflictos mayores o problemas en un futuro.
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7. ANEXOS

ANEXO I: CRITERIOS CIE-10

A Criterios generales para episodio dep

— El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
- El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental

organico.

B. Presencia de al dos de los sig

Adultos

Ninos y adolescentes

— Humor depresivo de un caracter clara-
mente anormal para el sujeto, presente
durante la mayor parte del dia y casi
todos los dias, que se modifica muy
poco por las circunstancias ambienta-
les y que persiste durante al menos dos
semanas.

El humor puede ser triste, depresivo o
irritable.

Los ninos pequenos o con desarrolio in-
guistico o cognitivo inmaduro pueden no
ser capaces de describir su estado de
animo y presentar quejas fisicas vagas,
expresion fadal triste o pobre comunica-
cion visual.

El estado irritable puede mostrarse como
“paso a acto”, comportamiento impru-
dente o atolondrado o actitudes o accio-
nes coléricas u hostiles.

La reactividad a ambiente puede ser
mayor en ninos y adolescentes que en
los adultos.

En adolescentes mayores el trastorno de
animo puede ser similar a los adultos.

- Marcada pérdida de los intereses o de
la capacidad de disfrutar de actividades
que anteriormente eran placenteras.

La pérdida de interés puede ser en el
juego, en el ocio en general o en las acti-
vidades escolares.

- Fatta de vitaidad o aumento de la fati-
gabilidad.

La falta de juego con los companeros, el
rechazo del colegio o frecuentes ausen-
cias ad mismo pueden ser sintomas de
fatiga.

C. Deben estar p uno o mas sil

al menos de cuatro:

de la lista, para que la suma total sea

— Pérdida de confianza y estimacion de si
mismo y sentimientos de inferioridad.

Similar a los adultos.

- Reproches hacia si mismo desproporcio-
nados y sentimientos de culpa excesiva
e inadecuada.

Los ninos pueden presentar auto-des-
valorizacion. La culpa excesiva o inapro-
piada no suele estar presente.

- Pensamientos recurrentes de muerte o
suicidio, o cualquier conducta suicida.

Indicios no verbales de conducta suicida,
induidos comportamientos de riesgo rei-
terados, en ocasiones a modo de juego
y “gestos” autolesivos (aranazos, cortes,
quemaduras, etc.).

— Qugas o disminucion de la capacidad de
concentrarse y de pensar, acompanadas
de falta de decision y vaciaciones.

Los problemas con la atencion y concen-
tracion pueden mostrarse como proble-
mas de conducta o escaso rendimiento
escolar.

— Cambios de actividad psicomotriz, con
agitacién o inhibicion.

Junto a cambio en el estado de animo
puede observarse comportamiento hipe-
ractivo.

- Alteraciones del sueno de cualquier tipo.

Similar a los adultos.

— Cambios del apetito (disminucion o
aumento) con la correspondiente modi-
ficacion del peso.

Los nifos pueden dejar de ganar peso
mas que perderio.

D. Puede haber o no sindrome somatico

Los sintomas fisicos, como las quejas somaticas, son particularmente frecuentes en
ninos.

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona
con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria de sus activi-
dades.

Enicndin d 4 arad

estan presentes al menos dos sintomas del criterio B
y sntomas del cnteno C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un epi-
sodio moderado probablemente tendra dfficultades para continuar con sus actividades
ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion pre-
sentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y
los sentimientos de culpa e inutiidad. Son frecuentes las ideas y acciones suiddas y
se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos
tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso
se denomina como episodio depresivo grave con sintomas psicoticos. Los fenomenos
psicéticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no congruentes
con el estado de animo.

Fuente: GUIA DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS y CIE-10 (OMS)
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ANEXO II: CRITERIOS DSM-V

Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo

A Accesos de colera graves y recurrentes que se manifiestan verbaimente (p. ej., rabietas verbales)
ylo con el comp i (p. €., agresion fisica a personas o propiedades) cuya intensidad o
duracion son desproporcionadas a la situacion o provocacion.

B. Los accesos de cdlera no concuerdan con el grado de desarrollo.

C. Los accesos de colera se producen, en témino medio, tres 0 mas veces por semana.

D. Elestadode animo entre los accesos de colera es persistentemente irritable o irascible la mayor
parte del dia, casi todos los dias, y es observable por parte de otras personas (p. ej., padres,
maestros, compafiers).

E Los Criterios A-D han do p d 12omas En todo este tiempo, el indivi-
duo no ha tenido un periodo que durara tres 0 mas meses consecutivos sin todos los sintomas
de los Criterios A-D.

F. Los Criterios A y D estan presentes al menos en dos de tres contextos (es decir, en casa, en la
escuela, con los compaiieros) y son graves al menos en uno de ellos.

G. El primer diagndstico no se debe hacer antes de los 6 afos o después de los 18 afos.

H Por la historia o la observacion, los Criterios A-E comienzan antes de los 10 afos.

L Nunca ha habido un periodo bien definido de mas de un dia durante el cual se hayan cumplido
todos los criterios sintomaticos, excepto la duracion, para un episodio maniaco o hipomaniaco.
Nota: La elevacion del estado de animo apropiada al desarrollo, como sucede en el contexto de
un acontecimiento muy positivo o a la espera del mismo, no se ha de considerar un sintoma de
mania o hipomania.

J. Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio de trastorno de
depresion mayor y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del espectro
autista, trastorno por estrés postraumatico, trastorno por ansiedad de separacion, trastorno
depresivo persistente [distimia]).

Nota: Este diagndstico no puede istir con el trast tivista desafiante, el trastorno
explosivo intermitente o el trastorno bipolar, aunque puede ooexlsnr con otros, como el trastor-
no de depresion mayor, el trastorno de déficit de atencidn/hiperactividad, el trastorno de conducta
y los trastornos por consumo de ias. En individ cuyos si plen los criterios
para el trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo y el trastorno negativista desa-
fiante, solamente se debe hacer el diagndstico de trastorno de desregulacion disruptiva del estado
de animo. Si un individuo no ha tenido nunca un episodio maniaco o hipomaniaco, no se debe

hacer el diagnéstico de trast de d lacion dsnphva del estado de animo.
K Los sintomas no se pueden atribuir a los eledos logicos de una ia o de otra afeccion
meédica o neurologica.

Trastorno depresivo mayor
A. Cinco (0 mas) de los sintomas sigu han estado tes d el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del func»onamlerlo previo; al uno de los sir es
(1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.
Nota: No incluir sint: que se pueden atribuir cla nte a otra afecddn médica.
1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende
de la informacion subjetiva (p. j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion
por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado

de animo puede ser irritable.)
2 Dsmoénmpormtedelnlevésoelplacerporlodasocasllodaslasmdadshmayorpane
del dia, casi todos los dias (como se desprende de la i ibjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €., modificacion de mas
de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos los
dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)

. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no simple-
mente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi

todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casitodos

los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin

un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de otra afeccion
médica.

Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econémica, pérdidas debidas

a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de

tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso

que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pue-

den ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar aten-

tamente en la presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una

pérdida significativa. Esta decision requiere inevitablemente el crterio clinico basado en la historia

del individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pér-

dida.'

[

D. Elepisodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizo-
frenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no
especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son
inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de otra afeccion
médica.



Trastorno depresivo persistente (distimia)
En este trastomo se agrupan el trastorno de depresion mayor cronico y el trastono distimico del
DSM-1V.

A. Estado de dnimo deprimido durante la mayor parte del dia, presente méas dias que los que esta
ausente, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas, durante un minimo de dos afios.

Nota: En nifios y adolescentes, el estado de dnimo puede ser irritable y la duracién ha de ser
como minimo de un afo.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los sintomas siguientes:

. Poco apetito o sobrealimentacién.

. Insomnio o hipersomnia.

. Poca energia o fatiga.

. Baja autoestima.

. Falta de concentracion o dificultad para tomar dedisiones.

. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el individuo
nunca ha estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mas de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresién mayor pueden estar continuamente presentes
durante dos afios.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido los
criterios para el trastorno cidotimico.

F.La alteracién no se explica mejor por un trastomo esquizoafectivo persistente, esquizofrenia, un
trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizo-
frenia y otro trastomno psicético.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una droga,
un medicamento) o a otra afeccién médica (p. ej., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo sodial, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento.

NN e W N e

Trastorno disférico premenstrual

A. En la mayoria de los ciclos menstruales, al menos cinco sintomas han de estar presentes en la
ultima semana antes del inicio de la menstruacion, empezar a mejorar unos dias después del
inicio de la menstruacion y hacerse minimos o desaparecer en la semana después de la mens-
truacion.

B. Uno (o mas) de los sintomas siguientes han de estar presentes:

1. Labilidad afectiva intensa (p. €j., cambios de humor, de repente esta triste o llorosa, o aumento
de la sensibilidad al rechazo).

2. Irritabilidad intensa, o enfado, o aumento de los conflictos interpersonales.

3. Estado de animo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o ideas de autodes-
precio.

4. Ansiedad, tension y/o sensacion intensa de estar excitada o con los nervios de punta.

C. Uno (o mas) de los sintomas siguientes también han de estar presentes, hasta llegar a un total
de cinco sintomas cuando se combinan con los sintomas del Criterio B.

1. Disminucion del interés por las adtividades habituales (p. ej., trabajo, escuela, amigos, aficio-
nes).

Dificultad subjetiva de concentradon.

Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de energia.

Cambio importante del apetito, sobrealimentacion o anhelo de alimentos especificos.

Hipersomnia o insomnio.

Sensacion de estar agobiada o sin control.

Sintomas fisicos como dolor o tumefaccion mamarnia, dolor articular o muscular, sensacion de

“hinchazén® o aumento de peso.

Nota: Los sintomas de los Criterios A-C se han de haber cumplido durante la mayoria de los cidos

menstruales del afo anterior.

D. Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia en el trabajo, la
escuela, las actividades sociales habituales o la relacion con ofras personas (p. €., evitacion de
actividades sociales; disminuddn de la productividad y la efidencia en el trabajo, la escuela o en
casa).

E. La alteracion no es simplemente una exacerbacion de los sintomas de otro trastorno, como el
trastorno de depresion mayor, el trastorno de panico, el trastorno depresivo persistente (distimia)
0 un trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con cualquiera de estos).

E El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante al menos
dos ciclos sintomaticos (Nota: El diagndstico se puede hacer de forma provisional antes de esta
confirmacion.)

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., una droga,
un medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion médica (p. €., hipertiroidismo).

oo W



Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento

A. Alteracion importante y persistente del estado de animo que predomina en el cuadro clinico y

que se caracteriza por estado de animo deprimido, disminucion notable del interés o placer por
todas o casi todas las actividades.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis de laboratorio de

(M) y(2)

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o abstinencia
de una sustancia o después de la exposicion a un medicamento.

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio A.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una sustanciamedi-

camento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente puede incluir lo siguiente:

Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia/medicamento; los sintomas
persisten durante un periodo importante (p. ej., aproximadamente un mes) después del cese
de la abstinencia aguda o la intoxicacion grave; o existen otras pruebas que sugieren la
existencia de un trastorno depresivo independiente no inducido por sustancias/medicamen-
tos (p. ej., antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con sustancias/medica-
mentos).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirium.
E. El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

areas importantes del funcionamiento.

Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica

A. Un periodo importante y persistente de estado de dnimo deprimido o una disminucién notable

B.

mo

del interés o placer por todas o casi todas las actividades predomina en el cuadro clinico.

Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los andlisis de laboratorio de

que el trastomo es la consecuendia fisiopatolégica directa de otra afeccion médica.

. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno de adaptacion, con

estado de dnimo deprimido, en el que el factor de estrés es una afeccion médica grave).
El trastomo no se produce excusivamente durante el curso de un delifum.

. El trastorno causa malestar dinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras

areas importantes del funcionamiento.

Fuente: APA, 2014
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ANEXO III: CUESTIONARIO CDI

Nombre

Unidad/Centro

Edad: anos _ meses. Sexo
7.6 CUESTIONARIO - CDI

N° Historia
Curso escolar

Poblacion infantil de 7-17 afos. Se trata de un cuestionario autoadministrado.

1. Esloy tniste de vez en cuando.
Estoy triste muchas veces.
Estoy triste siempre.

2. Nunca me saldrd nada bien
No esloy seguro de si las cosas me
saldrdn bien.
Las cosas me saldran bien

3. Hago bien la mayoria de las cosas.
Hago mal muchas cosas
Todo lo hago mal

4. Me divierten muchas cosas
Me divierten algunas cosas
Nada me diviente

5.  Soy malo siempre
Soy malo muchas veces
Soy malo algunas veces

6. A veces pienso que me pueden ocurrir
cosas malas.

Me preocupa que me ocuran cosas
malas.

Estoy seguro de que me van a ocumir
cosas terribles

7. Me odio
No me gusta como soy
Me gusta como soy

8. Todas las cosas malas son cupa mia.
Muchas cosas malas son culpa mia.

Generalmente no tengo la culpa de que
ocurran cosas malas.

9. No pienso en matarme
pienso en matamme pero no lo haria
Quiero matarme.

10. Tengo ganas de lorar todos los dias
Tengo ganas de lorar muchos dias

20. ~ Nuncame siento solo.
Me siento solo muchas veces
Me siento solo siempre

21.  Nuncame divierto en el cdegio

Me divierto en & colegio sdlo de vez en
cuando.

Me divierto en el calegio muchas veces.

22.  Tengo muchos amigos

Tengo muchos amigos pero me gustaria
tener mas

No tengo amigos

23. .~ M trabgo en el colegio es bueno.

Mi trabajo en el colegio no es tan bueno
como antes.

Uevo muy mal las asignaturas que antes
llevaba bien.

Tengo ganas de lorar de cuando en
cuando.

11. _ Las cosas me preocupan siempre
Las cosas me preocupan muchas veces.
Las cosas me preocupan de cuando en cuandc

12 Me gusta estar con la gente

Muy a menudo no me gusta estar con la
gente

No quiero en absaluto estar con la gente.

13.  Nopuedo decidme
Me cuesta decidirme
me decido facimente

14.  Tengo buen aspecto

Hay algunas cosas de mi aspeclo que no
me gustan.

Soy feo

15. © Siempre me cuesta ponemme a hacer los
deberes

Muchas veces me cuesta ponerme a hacer
los deberes

No me cuesta ponerme a hacer los deberes

16.  Todas las noches me cuesta dormirme
Muchas noches me cuesta dormime.
Duermo muy bien

17.  Esloy cansado de cuando en cuando
Estoy cansado muchos dias
Estoy cansado siempre

18.  La mayoria de los dias no tengo ganas de
comer
Muchos dias no tengo ganas de comer
Como muy bien

19. ~ Nome preocupa el dolor ni la enfermedad.
Muchas veces me preocupa el dolor y la
enfermedad
Siempre me preocupa el dolor y la
enfermedad

24, Nunca podré ser tan bueno como otros
nifios.
Si quiero puedo ser tan bueno como ofos nifios.
Soy tan bueno como otros nifios.

25. ' Nadie me quiere
No estoy seguro de que alguien me quiera
Estoy seguro de que alguien me quiere.

26.  Generalmente hago lo que me dicen.
Muchas veces no hago lo que me dicen.
Nunca hago lo que me dicen

27. "~ Mellevo bien con la gente
Me peleo muchas veces.
Me peleo siempre.
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ANEXO IV: CEDI

CEDI - 1 (5-10 anos)
Nombre y apellidos... Edad.... anos.... meses
SeX0..cuuuns Curso escolar .........

A) TRASTORNOS DEL SUENO:

0. Generalmente duerme bien,

1. Le cuesia trabao quedarse dormido.

2. Le cuesta vabajo quedarse dormicdo y ademas liene un sueho muy alterado (se despiena
duranie la noche y nO sé puede volver a dormw, pesadiias, habla o Bora dormido).

B) ANOREXIA:

0. Generalmente come bien.
1. Su apetito no &8 1an buend COMO antés, mas bien come poco.
2. Cas nunca tiene apetio y no come casi nada,

C) IRRITABILIDAD:

0. Generaimente es yanquilo.
1. Algunas veces se allera mas de o normal anie clenas siuaciones.
2. Es muy iritable, ante cuaiquier cosa, por pequena que sea.

D) AISLAMIENTO SOCIAL:
0. Le gusta estar con O1ros nifvos/as.
1. Esta poco interesado en jugar con ovos nifos/as.
2. Quiere estar ssempre s0l0, rechaza la compania de los demas nifos/as.
E) SENTIMIENTOS DE FRACASO:
0. Es un nifio/a bastante seguro de sl mismo.,
1. Aveces expresa 1emor de que las cosas que debe hacer le salgan mal,
2. Siempre dice que a & 1do le sale mal, que no sive para nada.
F) FANGABILIDAD:

0. No suele sentirse cansado.
1. Con frecuencia se siente fatigado, ain fuerzas.
2. Siempre esta cansado, sin fuerzas, aunquée no haya hecho nada.

G) DIFICULTAD PARA EL TRABAJO:
0. Generaimente hace sin dficultad su Yabajo escolar,

1. Le cuesta trabajo realizar sus 1areas esoolares.
2. Norinde absolutamente nada en su Yabajo escolar, no és capaz de realzar una tarea com-

pleta por pequena que és1a sea.
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H) TRISTEZA:

0. Generalmente teéne buen anmo.
1. Conciena frecuencia se le nota viste, decado
2. Siempre esta viste.

) AUTOUSIS:

0. Nunca habla de hacerse dafo a & mismo.
1. A veces expresa &l deseo de morirse.
2. Siempre dice QuUe QUIEre MATArse, QUEe NO QUIEre wvir mas.

J) LLANTO:

0. No suele lorar mas de lo normal.
1. Uora con cena faclidad.
2. Uora por cualquier COSa y, 8 veces, Sin motivo aparente.

K) INSATISFACCION:

0. Generalmente disfruta de las cosas (Juguetes, snuaciones placenter as).
1. No suele dstrutar de las cosas eén la medda que lo hacen los demds nifos/as.
2. Nunca disruta de nada, sempre esta insatistecho, desconteno.

L) PESIMIS MO:

0. Suele ser un nho/a opimista.

1. A vECes eXpresa B mores respecto de cosas que puedan acontecer en & futuro,

2. Siempre esta temendo que sucedan cosas tembles, 5& encuenta preccupado sempre por &
futuro.

M) AUTOIMAGEN:

0. No suele expresar sentmientos de considerarse menos que los demas en cualquier senti-
do.

1. Aveces se compara con los demas en un sentido Negatvo (sentirse menos atractvo, mas
malo & infenor).

2. Suele decrr con mucha frecuencia que s mas malo 0 mas feo que los demds.

N) QUEJAS SOMATICAS:

0. No suele preocuparse de los problemas de salud.

1. Se preocupa muchas veces de problemas de salud.

2. Estd tan preccupado de problemas de salud que no suele hablar de ora cosa.
0) ACTITUD ANTE LA ESCUELA:

0. Le gusta ir al colego.

1. A veces pone alguna excusa para faltar al colegio.
2. Se niega a r &l colegio SN Que existan MOotvos aparentes.

P) CULPABILIDAD:
0. No suele expresar sentmientos de culpa.

1. En ocasiones se sente culpable de algunas cOosas que pasan,
2. Siempre se sente culpable dé cualQueer COSa Que pase.
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CEDI - I (11-16 anos)
CUESTIONARIO ESPANOL DE DEPRESION INFANTIL (RODRIGUEZ-SACRISTAN & CARDOZE.
MODIACADO DE BECK)

Nombre y apellidos Edad....aMos..... meses

A) TRASTORNOS DEL SUENO:

0. Puedo dormir tan Dién como S empre.
1. No duermo tan bien como antes.

2. Me despierto hasta una 0 dos horas mas temprano de lo usual y me cuesta rabajo volver a
dormirme.

3 Modnp‘m&nvmhorum&mdobqnnmm% y N0 puedo volver a
dormirme.

B) ANOREXIA:

0. M apetto no &3 peor que antes.
1. M apetto no &s tan bueno como antes.
2. Mi apetio s mucho peor ahora.
3. Utimamente no 1engo nada de apetio.

C) IRRITABILIDAD:

0. No estoy mas intable de lo acostumbrado.

1. Me molesio & imto mas facimente que antes.

2. Utimamente me sento imtable 10do & tempo.

3. Ya no me imtan én absoluto las cosas que acosiumbraban a hacerio.

D) AISLAMIENTO SOCIAL:

0. No he perdido &l inter és en Olras personas.

1. Estoy menos intéresado én OYas Personas én COmpParacion a como estaba antes.
2. He perdido la mayor parte de mi intérés en OFas personas.

3. He perdido 1©do &l interés en OFas personas.

E) SENTIMIENTOS DE FRACASO:
0. Yo no me siento un fracasado.
1. Pienso que he racasado mas que las demas personas.

2.Plenso que en mi vida ha habido una acumulacion de Fracasos.
3. Plenso que soy un fracaso otal y completo como persona.
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F) FAMGABILIDAD:

0. No suelo sentirme mas cansado de o normal,

1. Me canso con mayor fackdad que anes.

2. Me canso cas con cualquier cosa.

3. Esvy demasado cansado para hacer cualqueer cosa, N0 puedo hacer nada sin cansarme.

G) DIFICULTAD PARA EL TRABAJO:

0. Puedo trabajar 1an bien como antes.

1. Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

2. Tengo que hacer un esfuerzo demasiado grande para realzar cualquier cosa.
3. No puedo hacer ning(n 1ipo de rabajo.

H) TRISTEZA:

0. No me siento miste.

1. Me senp Inste.

2. Eswoy viste casi 1000 &l tiempo y no puedo evitario
3. Me senp 1an 1sie @ infelz que No puedo soponario.

1) AUTOLISIS:

0. Nunca he pensado en matarme.
1. He pensado en matarme, perono lo harla,
2. Me gustaria matarme.

J) LLANTO:

0. No Boro mas de lo normal,
1. Ahora Boro mas que antes.
2. Ahora Boro 1000 &l sempo.
3. Antes podia lorar, pero ahora no puedo aunqQue Quisiera.

K) INSATISFACCION:

0. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como anes,
1. No disiruto de las cosas como antes.

2. No oblengo una satistacodn verdadera con nada.

3. Eswoy descontento y aburrido de 1000,

L) PESIMISMO:
0. No me sieno peasmista respecio al fuluro,
1. Me sen pesimista respecto al futwro,

2. Siento qué nO puedo esperar nada del futuro.
3. Siento que &l fulro es para mi descorazonador y Que las cosas NO Mejoraran,
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M) AUTOIMAGEN:

0. No creo que mi aspecto S6a peor quée antes.
1. Me preccupa parecer mas vieo O Sin aracthvo,

2. Me siento como s hublesen cambios permanentes en mi aspecto que me hacen sentirme

CON MENos Aractivo.
3. Creoque m aspecio &s feo.

N) QUEJAS SOMATICAS:

0. No estoy mas preocupado por mi salud que antes.

1. Esioy preccupado por problemas de salud fisica, como dolores y molestias (problemas de

€510mago, estrefemiento, dolor de cabeza.. ).

2. Estoy muy preocupado por problemas de salud fisica y me es dificdl pensar en oras cosas.
3. Esoy tan preocupado con los problemas de tipo fisico que no puedo pensar én nada mas.

O) ACTITUD ANTE LA ESCUELA:

0. Me gusta ir al colegio.

1. No me gusta mucho ir al colegio.

2. Falo mucho al colegio sin necesidad de estar enfermo.
3. No quiero ir al colegio.

P) CULPABILIDAD:

0. No me sienio particularmente culpable.
1. Me siento cupable algunas veces.
2. Me siento cupable muchas veces.
3. Me siento cuipable 1odo &l tlempo.

PUNTUACION DEL CEDI
CEDI CEDI-I
(5-10 ahos) (11-16 ahos)
Nifos/as sin depresion 0-6 puntos 0-6 puntos
Nifos/as con depresion ligera 7-12 puntos 7-12 puntos
Nifos/as con depresion moderada 13-17 puntos 13-17 punios
Ninos/as con depresion severa >_18 punios >_18 punios

Fuente: Guia practica clinica de los trastornos depresivos, 2009
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ANEXO V: Consentimiento para participar en el programa

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA

Don/Dofa con DNI ,
autorizo y acepto la participacion de mi hijo/a en el
programa de ejercicio  fisico llevado a cabo en el centro

escolar , aceptando el uso de los datos con
finalidad de llevar a cabo un estudio, asegurando la confidencialidad de datos
personales bajo la Ley de Proteccidn de Datos, recogida en la Ley Organica 15/1999, del
13 de diciembre.

Valladolid, de de 20___

Fdo.: Fdo.:

Fuente: Elaboracion propia

ANEXO VI: Temporalizacién

1 2 3
4 5 6 7 8 9 10
Entrevistas | Entrevistas | Entrevistas | Entrevistas | Entrevistas
11 12 13 14 15 16 17
Entrevistas | Entervistas | Entrevistas | Entevistas | Entrevistas
18 19 20 21 22 23 24
Grupo 1 Grupo 2
25 26 27 28 29 30
Sesion 1 Sesion 2
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98]
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Sesion 3 Sesion 4
9 10 11 12 13 14 15
Sesion 5 Sesion 6 Social 1
16 17 18 19 20 21 22
Sesion 7 Sesion 8
23 24 25 26 27 28 29
Sesion 9 Sesion 10
30 31
Sesion 11

Sesién 12 2 3 4 5

s [PEE 8 | sesionta| 1 1 12

Sesilézl 15 14 Sesilésn 16 16 17 Sogiil b 19

20 Sesi261n 17 22 Sesi2('>3n 18 24 25 26
Sesi267n 9| 28 Sesi269n 20| Y 31

1 2
3 5 7

Sesion 21 4 Sesion 22 6 Sesién 23 8 9
10 » 12 5 14 s 16

Sesion 24 Sesion 25 Sesion 26 Social 3
17 19 21

Sesién 27 18 ) Gesion28 | 20 | Sesion29 | 22 23
24 26 28

Sesion30 | 2° Sesion31 | 27 | Sesién 32
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1 2
3 5 7
Sesién 33 4 Sesién 34 6 Sesién 35 8 9
10 12 14
Sesién 36 1 Sesién 37 13 Sesién 38 15 16
17 19 21 23
Sesién 39 18 | Sesion40 | 20 | Sesion 41 22 Social 4
24 26 28
Sesiond2 | % Sesion43 | 27 | Sesin44 | %° 30
31
Sesion 45

2 3 4
! Sl G Sesién 47 > 6
7 2 9 10 11 12 13
Sesion 48 Sesion 49 Sesion 50 Social 5
14 16 17 18
Sesion 51 15 Sesion 52 Sesion 53 19 20
22 24
21 G & 23 G s 25 26 27
28 29 30
Fuente: elaboracion propia
ANEXO VII: Diagnéstico de la condicion fisica
\ Nombre y Apellidos:
EJERCICIO AEROBICO FUERZA
Numero de vueltas en el | Numero de repeticiones en
Test de la Marcha el Chair Stand Test
PRUEBA 1
Fecha:
PRUEBA 2
Fecha:

Fuente: Elaboracion propia




ANEXO VIII: Carta pirata

"

A\l

»
QUERIDO GRUMETE:

Al ELTESORO DEL PIRATA PATAPOCHA SE H2
ENCONTRADO POR ESTA TIERRA Y SOLO UK

GRUMETE COMO TU SERA CAPAZ DE
SUPERAR TODOS L.OS RETOS QUE SE PONGAN-
ENTRE MEDIAS.

FIRMADO: EL CAPITAN OORSARIO
Fuente: elaboracion propia

ANEXO IX: Estiramientos y calentamiento

Cuello

Alﬂ@%ﬁ

Codos Y homiros

A 5 @ /
% Vﬁ@%
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e SAR

gagner-en-souplesse-le-bon-programme-
stretching-exercice-haut-du-corps

https://www.youtube.com/watch?v=hvEbK6AxjSo

Fuente: imdgenes de Google
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ANEXO X: Planteamiento de sesiones

SESION DE FUERZA (primeras semanas)

Objetivo principal a largo plazo: Mejorar el estado de 4&nimo, eliminar el sedentarismo,

mejorar la condicidn fisica.

Objetivo secundario: Conocer su propio cuerpo, motivar con el ejercicio fisico.

Material: su propio cuerpo, balon, sillas, mochila, libros.

Temporalizacion: 40 minutos

Realizacion de la rutina de estiramiento y calentamiento
Actividad principal durante 20 minutos
Estiramientos durante 5 minutos

5 minutos de jA bailar!

Desarrollo de la actividad principal:

Flexion y extension de piernas, brazos y mufiecas (dos series de 7 repeticiones

cada una, con descanso de 30 segundos entre serie y serie)

Descanso de un minuto’

Equilibrio sobre un balén durante 30 segundos (dos series, sin descanso)
Descanso de un minuto

Plancha (dos series de 30 segundos cada una, sin descanso)

Descanso de un minuto

Abdominales (2 series de 7 repeticiones, descanso de 30 segundos)
Descanso de un minuto

Sostener la mochila del cole con dos libros durante 30 segundos, dos series.
Descanso de un minuto

Sentadillas (dos series de 7 repeticiones, descanso de 30 segundos)
Descanso de 1 minuto

Desplantes” (dos series de 7 repeticiones, descanso de 30 segundos)

3 : , , .
Los descansos jamas se haran sentados, en todo momento en movimiento, andando

despacio.
* Separadas las piernas, se baja flexionando las rodillas para luego volver a la posicién

inicial.
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- Descanso de 1 minuto

- Arrastrar una silla durante un minuto

SESION DE FUERZA (avanzado el programa)

Objetivo principal a largo plazo: Mejorar el estado de 4&nimo, eliminar el sedentarismo,

mejorar condicion fisica.

Objetivo secundario: Conocer su propio cuerpo, motivar con el ejercicio fisico,
Material: su propio cuerpo, balon, sillas, libros, mohila

Temporalizacion: una hora

- Realizacion de la rutina de estiramiento y calentamiento durante 10 minutos
- Actividad principal durante 40 minutos
- Estiramientos durante 5 minutos

- 5 minutos de jA bailar!
Desarrollo de la actividad principal:

- Flexion y extension de piernas, brazos y muiiecas (3 series de 12 repeticiones cada
una, con descanso de 15 segundos entre serie y serie)

- Equilibrio sobre un balén durante un minuto (tres series, sin descanso)

- Plancha (tres series de un minuto cada una, sin descanso)

- Descanso de tres minutos

- Abdominales (3 series de 12 repeticiones, descanso de 20 segundos)

- Sostener la mochila del cole con 7 libros durante dos minutos, dos series.

- Descanso de un minuto

- Sentadillas (tres series de 12 repeticiones, descanso de 10 segundos)

- Desplantes’ (tres series de 12 repeticiones)

- Arrastrar una silla con 5 libros durante 3 minutos.

- Descanso de dos minutos

> Separadas las piernas, se baja flexionando las rodillas para luego volver a la posicion
inicial.
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- Abdominales laterales (3 series de 12 repeticiones)

- Repetir lo mismo

Entre ambas sesiones, se ira modificando poco a poco las series, aumentando el
peso y eliminando poco a poco tanto tiempo de descanso.

SESION ANAEROBICA (primeras semanas)

Objetivo principal a largo plazo: Mejorar el estado de 4&nimo, eliminar el sedentarismo,

mejorar la condicion fisica.

Objetivo secundario: Motivar con el ejercicio fisico, mejorar la salud.
Material: su propio cuerpo, musica, bicicleta

Temporalizacion: 40 minutos

- Realizacion de la rutina de estiramiento y calentamiento
- Actividad principal durante 20 minutos
- Estiramientos durante 5 minutos

- 5 minutos de jA bailar!
Desarrollo de la actividad principal:

- Carrera continua durante 6 minutos a una intensidad del 40%.

- Descanso de 2 minuto andando

- Carrera continua con cambios de velocidad al 40% durante 5 minutos
- Descanso de 2 minuto andando

- Bicicleta durante 6 minutos al 40%

SESION ANAEROBICA (programa avanzado)

Objetivo principal a largo plazo: Mejorar el estado de 4&nimo, eliminar el sedentarismo,

mejorar la condicion fisica, conseguir una rutina de ejercicio fisico.
Objetivo secundario: Motivar con el ejercicio fisico, mejorar la salud fisica y mental

Material: su propio cuerpo, musica, bicicleta
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Temporalizacion: 40 minutos

- Realizacion de la rutina de estiramiento y calentamiento
- Actividad principal durante 40 minutos
- Estiramientos durante 5 minutos

- 5 minutos de jA bailar!
Desarrollo de la actividad principal:

- Carrera continua durante 15 minutos a una intensidad del 70%.

- Descanso de 2 minuto andando

- Carrera continua con cambios de velocidad al 60% durante 7 minutos
- Descanso de 2 minuto andando

- Bicicleta durante 15 minutos al 70%

La intensidad ira aumentando poco a poco, al igual que el tiempo, es decir, en
medio del programa se carrera durante 10 minutos al 40%, a la sesion siguiente
anaerobica 10 minutos al 45%...

ANEXO XI: Escala de estado de animo

MUY MUY
TRISTE TRISTE INDIFERENTE A1 EGRE ALEGRE
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ANEXO XII: Registro diario del estado de &nimo

Sefialar la emocién antes y después de realizar el ejercicio fisico.

NOMBRE Y APELLIDOS:

SESION| ANTES
2

DESPUES

SESION| ANTES
4

DESPUES

SESION| ANTES
6

DESPUES

rs
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ANEXO XIII: Valoracion global

Valora los siguientes items siendo 0 nada y 5 bastante.

Ha cumplido todas las sesiones

Ha mejorado el estado de animo

La salud, tanto fisica como mental ha mejorado

Ha conseguido llevar una rutina

Queria que llegara el dia del ejercicio fisico
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