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RESUMEN

La Educacion para la Salud, constituye una herramienta esencial para
informar, motivar y ayudar a la poblacién a mantener estilos de vida saludables
que le lleven a elevar su salud a un nivel 6ptimo en todas las esferas del ser humano

y asi, otorgarle una destacada libertad dentro de su entorno.

La escuela se entiende como el escenario socializador prioritario, donde
confluyen los principales protagonistas que van a estar implicados en el desarrollo
de habitos y comportamientos saludables de los futuros integrantes de nuestra
sociedad, por ello, en las estrategias a nivel Mundial se considera sumamente
importante incluir conocimientos de salud en las materias que se imparten en los
colegios desde edades tempranas, con el fin de incorporarlos a su vida de un modo
natural y efectivo. De este modo, se espera que generen los mejores resultados de
salud en los individuos. En el entorno escolar se establecen relaciones integrales
con todos los miembros de la comunidad, en ella, se puede implicar a los sectores

familiares, sociales y sanitarios, con el fin de establecer un ambiente seguro y sano.

Por otro lado, el profesional de enfermeria posee dentro de sus competencias,
una funcién de Educacion y Promocién de la Salud, la cual, debe ser incorporada a
nivel comunitario. Uno de los entornos en los que su actividad educativa puede
desarrollar mejores resultados de salud, es el entorno escolar. Debido a que tanto
el entorno sanitario como el educativo poseen intereses comunes a favor de la
promocion de la salud, el profesional de enfermeria ocupa un importante papel

como agente de la salud en el entorno escolar.

En este trabajo pretendimos analizar la eficacia que ejerce la Educacion para
la Salud impartida por un profesional de enfermeria, en los conocimientos de Salud

de alumnos del ultimo tramo de Educacion Primaria de la ciudad de Murcia.

La metodologia utilizada fue cuantitativa y el disefio de investigacion se
definid6 como un estudio experimental controlado de corte longitudinal y
prospectivo; comprendid una primera fase de aproximacion al entorno de forma
descriptiva, previa a la intervencion; una segunda fase de intervencién; una tercera
fase de analisis tras la intervencion y una fase final analitica-comparativa entre los
conocimientos de los sujetos del grupo control, adscrito al Plan de Educacién para

la Salud en la Escuela de la Region de Murcia frente a los del grupo experimental,



no adscrito a dicho plan y que recibi6 los conocimientos de salud impartidos por

un profesional de enfermeria.

De los resultados obtenidos podemos indicar que los alumnos del grupo
experimental partian de unos conocimientos de salud inferiores a los del grupo
control. Tras nuestra intervencidn los conocimientos de salud del grupo
experimental se vieron incrementados de un modo extraordinario, superando los
conocimientos del grupo control. Entre el incremento analizado, podemos destacar

el referente a los conocimientos sobre prevencién de accidentes y primeros auxilios.

La literatura relacionada con la tematica del estudio es escasa y pone de
manifiesto que el profesorado se encuentra diversas barreras para llevar a cabo esta
funcion educativa dentro del planteamiento trasversal que indica nuestra actual

Ley de Educacion

Como conclusion de este trabajo podemos afirmar que la intervencion de EpS
impartida por un profesional de enfermeria mejora los conocimientos en los temas
de salud seleccionados en los alumnos del altimo tramo de Educacién Primaria en
la ciudad de Murcia. Esos magnificos resultados ponen de manifiesto el éxito del
disefio e implementacion de nuestra intervencion, lo que plantea la necesidad de
introducir este tipo de profesional para promocionar y educar en salud a todos los

miembros de la comunidad educativa.

Descriptores: educacion en salud, enfermera, escuela, infancia, promocién
de la salud.



ABSTRACT

Health Education is an essential tool for informing, motivating and helping
the population to maintain healthy lifestyles, which can raise their health to an
optimal level in all spheres of the human being and thus give them an outstanding

freedom within their environment.

The school is understood as the imperative socializing place, where the main
protagonists involved in the development of habits and healthy behaviours of the
future members of our society converge. Therefore, in the global strategies it is
considered extremely important to include knowledge of health in the subjects that
are taught in the schools from early ages, in order to incorporate them into your
life in a natural and effective way. In this way, they are expected to generate the
best health outcomes in individuals. In the school environment, integral
relationships are established with all members of the community, in which the
family, social and health sectors can be involved, in order to establish a safe and

healthy environment.

On the other hand, the nursing professional has within its competences, a
function of Education and Health Promotion, which, must be incorporated at the
community level. One of the environments in which their educational activity can
develop better health outcomes is the school environment. Because both the health
and educational environment have common interests in favour of health
promotion, the nursing professional plays an important role as a health agent in

the school environment.

In this paper we intend to analyse the efficacy of Health Education given by
a nursing professional in the Health knowledge of students of the last section of

Primary Education in the city of Murcia.

The methodology used was quantitative and the research design was defined
as a controlled, longitudinal and prospective experimental study. It was formed by
a first phase of approach to the environment in a descriptive way, prior to the
intervention; A second phase of intervention; A third phase of analysis after the
intervention and an analytical-comparative final phase between the knowledge of
the subjects of the control group, attached to the Plan of Education for Health in
the School of the Region of Murcia compared to those of the experimental group,



not attached to that plan and that received the knowledge of health given by a

professional of nursing.

From the results we can indicate that students in the experimental group
started from a health knowledge inferior to those of the control group. After our
intervention the health knowledge of the experimental group was increased in an
extraordinary way, surpassing the knowledge of the control group. Among the
increment analysed, we highlight the knowledge regarding accident prevention

and first aid.

The literature related to the subject of the study is poor and shows that
teachers have several barriers to carry out this educational function within the

cross-curricular approach proposed by our current Education Law.

As a conclusion of this work we can affirm that the intervention of Health
Education provided by a nursing professional improves the knowledge on the
health topics selected in the students of the last section of Primary Education in the
city of Murcia. These great results demonstrate the success of the design and
implementation of our intervention, which raises the need to introduce this type of
professional to promote and educate in health to all members of the educational

community.

Key words: Health Education, nurse, school, childhood, Health Promotion.
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“And in the end,
the love you take

is equal to the love you make”
(“Y al final,
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“THE END”

THE BEATLES






INDICE GENERAL

INDICE DE TABLAS XXV
INDICE DE FIGURAS XXXI
INDICE DE ANEXOS XXXV
GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y SIGLAS XXXVII
I- INTRODUCCION 41
II - OBJETIVOS 47
II1 - MARCO TEORICO 51
3.1. LA SALUD Y SU INCLUSION EN LOS ENTORNOS ESCOLARES 53
3.1.1. El concepto de salud 53
3.1.2. De la enfermedad y su curacion, a la prevencion 55
3.1.3. La promocion de la salud 59
3.1.4. La Educacion para la Salud 62

3.2. INCLUSION DE LA EDUCACION PARA LA SALUD

EN EL SISTEMA EDUCATIVO ESPANOL 65

3.2.1. La escuela promotora de salud y la Educacion para la Salud

en la escuela 65

3.2.2. Red de escuelas para la salud 69

3.3. LA EDUCACION PARA LA SALUD EN EL CURRICULO

DE EDUCACION PRIMARIA 73
3.3.1. Politica Educativa Espanola y la Salud Escolar en Educacion Primaria----- 73
3.4. PLAN DE EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA DE LA

REGION DE MURCIA 2005-2016 80

3.4.1. Objetivos y Estrategias de Intervencion 80

3.5. EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA COMO IMPULSOR

DE CONOCIMIENTOS EN SALUD EN EL ENTORNO ESCOLAR 103

3.5.1. Definicion y rol de la Enfermera Escolar 105

3.5.1.1. Definiciones Internacionales 105




3.5.1.2. Definiciones Nacionales

3.6. ROL DE LA ENFERMERA ESCOLAR

3.6.1. Desarrollo actual de la figura de la Enfermera Escolar

3.6.1.1. Ambito internacional

3.6.1.2. Ambito nacional

3.7. REALIDAD SOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION INFANTIL EN ESPANA

3.7.1. Datos de poblacion

3.7.2. Aspectos sociodemograficos relacionados con la salud

IV - MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION

4.2. POBLACION DE ESTUDIO, MUESTRA Y MUESTREO

4.2.1. Poblacién de estudio y criterios de inclusion/exclusion

4.2.2. Muestra y técnicas de muestreo

4.3. TIEMPO Y LUGAR DE ESTUDIO

4.4. VARIABLES DEL ESTUDIO

4.5. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA Y

DE EVALUACION DE LA INFORMACION

4.5.1. Test

4.5.2. Rubrica

4.6. FASES DE LA INVESTIGACION

4.6.1. Primera fase: aproximacion al entorno

4.6.2. Segunda fase: intervenciéon

4.6.3. Tercera fase: analisis tras la intervencidon

4.6.4. Cuarta fase: tratamiento y analisis de datos

4.7. CRONOGRAMA Y PLAN DE TRABAJO

4.8. ASPECTOS ETICOS Y CONFIDENCIALIDAD

V -RESULTADOS

5.1. ASPECTOS GENERALES

5.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS FACTORES INDEPENDIENTES

106
108
116
116
119
122
122
123
131
133
133
133
134
135
135

140
140
145
165
165
166
167
167
169
170
171
173
174



5.2.1. Aspectos sociodemograficos

5.3. CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION

5.3.1. Analisis descriptivo de los items del bloque de alimentacion --------------—--

5.3.2. Andlisis descriptivo del total del bloque de alimentacién

5.3.3. Asociacién entre los factores independientes y la alimentaciéon -------------

5.3.4. Analisis de la variabilidad del bloque de alimentacion

5.4. CONOCIMIENTOS SOBRE ACTIVIDAD FiSICA

5.4.1. Andlisis descriptivo de los items del bloque de actividad fisica -------------

5.4.2. Analisis descriptivo del total del bloque de actividad fisica ----------------—--

5.4.3. Andlisis de los factores independientes y actividad fisica

5.4.4. Andlisis de la variabilidad del bloque de actividad fisica

5.5. CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD EMOCIONAL

5.5.1. Andlisis descriptivo de los items del bloque de salud emocional------------

5.5.2. Andlisis descriptivo de la dimensidn autoestima

5.5.3. Analisis de los factores independientes y autoestima

5.5.4. Anélisis de la variabilidad de la dimension autoestima

5.5.5. Andlisis descriptivo de la dimension control emocional

5.5.6. Analisis de los factores independientes y control emocional -----------------

5.5.7. Andlisis de la variabilidad de la dimension control emocional --------------

5.5.8. Andlisis descriptivo de la dimensién comunicacién

5.5.9. Analisis de los factores independientes y comunicacion

5.5.10. Analisis de la variabilidad de la dimension comunicacion ------------------

5.5.11. Andlisis de la variabilidad del bloque salud emocional

5.6. CONOCIMIENTOS SOBRE ADICCIONES

5.6.1. Andlisis descriptivo de los items del bloque de adicciones

5.6.2. Andlisis descriptivo de la dimensién Alcohol

5.6.3. Analisis de los factores independientes y alcohol

5.6.4. Analisis de la variabilidad de la dimension alcohol

5.6.5. Andlisis descriptivo de la dimensién tabaco

174
178
178
178
180
184
188
188
188
189
193
197
197
198
199
201
203
204
206
209
210
212
214
218
218
219
220
223
225



5.6.6. Andlisis de los factores independientes y tabaco 226

5.6.7. Analisis de la variabilidad de la dimension tabaco 230
5.6.8. Andlisis descriptivo de la dimension Drogas 232
5.6.9. Andlisis de los factores independientes y drogas 233
5.6.10. Andlisis de la variabilidad de la dimension drogas 235
5.6.11. Analisis de la variabilidad del bloque adicciones 237
5.7. CONOCIMIENTOS SOBRE PRIMEROS AUXILIOS 241
5.7.1. Andlisis descriptivo de los items del bloque de primeros auxilios ---------- 241
5.7.2. Analisis descriptivo del bloque primeros auxilios 242

5.7.3. Andlisis de los factores independientes y conocimientos

en primeros auxilios 243
5.7.4. Andlisis de la variabilidad del bloque de primeros auxilios ----------------—-- 246
VI - DISCUSION 251
DESCRIPCION DE NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN SALUD 253
IMPLEMENTACION DE LA INTERVENCION 256

DESCRIPCION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS

POSTERIOR A LA INTERVENCION 259
EFICACIA DE LA INTERVENCION 261
COMPARATIVA CON EL GRUPO CONTROL 261
LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION 262
VII - CONCLUSIONES 265
VIII - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 269

IX - ANEXOS 283




INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Trayectoria y aportaciones que han ido conformando el concepto de
salud 54
Tabla 2. Determinantes de la Salud de Lalonde 58

Tabla 3. Lineas estratégicas y principios basicos de la Promocion de la salud --- 60
Tabla 4. Contenidos del Bloque 3: la salud y el desarrollo
personal, en el curriculo de Educacion Primaria segun la LOGSE (BOE, 1990a) - 75

Tabla 5. La EpS en el ambito escolar. Curriculo de Educacion Primaria ----------- 79
Tabla 6a. Numero de alumnos pertenecientes al grupo experimental------------- 135
Tabla 6b. Numero de alumnos pertenecientes al grupo control 135
Tabla 7. Variables y actividades 136

Tabla 8. Contenido del test sobre conocimientos de alimentacién saludable ----141
Tabla 9. Contenido del test sobre conocimientos de actividad fisica saludable -141
Tabla 10. Contenido del test sobre conocimientos de salud emocional------------ 142
Tabla 11. Contenido del test sobre conocimientos de adicciones ------------------- 143

Tabla 12. Contenido del test sobre conocimientos de primeros auxilios y RCP -144

Tabla 13. Rubricas de evaluacion de los conocimientos sobre salud --------------- 147
Tabla 14. Distribucion por centros de los sujetos del estudio 173
Tabla 15. Medio de transporte para ir al colegio 175
Tabla 16. Distribucion de sujetos que practican actividad deportiva -------------- 176
Tabla 17. Actividad Artistica 176
Tablal8. Descripcion del bloque alimentacion 178

Tabla 19. Distribucion de frecuencias de respuestas

dadas en el Bloque alimentacion 179

Tabla 20. Conocimientos medios del bloque de alimentacion segun género-----180

Tabla 21. Conocimientos medios del bloque de alimentacion

dependiente de hermanos mayores 180



Tabla 22. Conocimientos medios del bloque de alimentacién dependiente de medio

de transporte para ir al colegio 181

Tabla 23. Conocimientos medios del bloque de alimentaciéon en funcién de la

actividad deportiva 181

Tabla 24. Conocimientos medios del bloque de alimentacién en funcién de la

actividad artistica 182

Tabla 25. Conocimientos medios del bloque de alimentacién en funcién del

curso 182

Tabla 26. Conocimientos sobre alimentacion en funciéon de la profesion de los

padres 183
Tabla 27. Conocimientos sobre alimentacion en funcion

de la profesion de los padres. Comparaciones multiples 183
Tabla 28. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion------------ 184

Tabla 29. Comparacion del bloque alimentacion antes y después de la

intervencién 185

Tabla 30. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y

después 186
Tabla 31. Comparacion del bloque alimentacioén grupo control

después de la intervencion 186
Tabla 32. Contenido del bloque conocimientos de actividad fisica----------------- 188
Tabla 33. Distribucion de las puntuaciones obtenidas en el bloque de AF ------- 189
Tabla 34. Conocimientos medios del bloque actividad fisica segiin género------ 189

Tabla 35. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica

segun hermanos mayores 190

Tabla 36. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica

segun transporte utilizado para ir al colegio 190

Tabla 37. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica en

funcion de la actividad deportiva extraescolar 191

Tabla 38. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica en

funcion de la actividad artistica 191



Tabla 39. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica en

funcion del curso 192

Tabla 40. Conocimientos sobre actividad fisica en funcién

de la profesion de los padres 192
Tabla 41. Comparacién con grupo control antes de la intervencion

de actividad fisica 193

Tabla 42. Comparacion del bloque de actividad fisica antes y después

de la intervencién 194

Tabla 43. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y

después 195
Tabla 44. Comparacion del bloque actividad fisica antes y después de la
intervencion 195
Tabla 45. Contenido del bloque de conocimientos sobre salud emocional ------- 197
Tabla 46. Distribucion de las puntuaciones obtenidas de autoestima ------------- 199

Tabla 47. Comparacion conocimientos de autoestima antes y después

de la intervencién 202

Tabla 48. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y

después 202
Tabla 49. Comparacion de autoestima antes y después de la intervencion ------ 203
Tabla 50. Distribucion de las puntuaciones obtenidas de control emocional ----204
Tabla 51. Comparacién con el grupo control antes de la intervencion------------ 207
Tabla 52. Comparacion conocimientos de control emocional

antes y después de la intervencion 207

Tabla 53. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y

después 208
Tabla 54. Comparacion de control emocional antes y después de la

intervencion 208
Tabla 55. Distribucion de las puntuaciones obtenidas de emociones -------------- 209

Tabla 56. Comparacién con el grupo control antes de la intervencion------------ 212



Tabla 57. Comparacion conocimientos de comunicacion

antes y después de la intervencion 213

Tabla 58. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y

después 213
Tabla 59. Comparacion de comunicacion antes y después de la intervencion---214

Tabla 60. Comparacion bloque salud emocional con el grupo control

antes de la intervenciéon 214

Tabla 61. Comparacion conocimientos del bloque salud emocional

antes y después de la intervencion 215

Tabla 62. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos

antes y después 216
Tabla 63. Comparacion del bloque salud emocional

antes y después de la intervencion 216

Tabla 64. Contenido del bloque de conocimientos sobre salud emocional ------- 218

Tabla 65. Distribucion de las puntuaciones obtenidas

en la dimensién alcohol 220
Tabla 66. Conocimientos sobre alcohol en funcion de la actividad artistica------ 221
Tabla 67. Conocimientos de alcohol en funcion del curso académico ------------- 222

Tabla 68. Conocimientos sobre alcohol en

funcion de la profesién de los padres 222

Tabla 69. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion -----------—- 223
Tabla 70. Comparacion dimension alcohol antes y después de la intervencion-224

Tabla 71. Cambios intragrupales sobre el nivel de

conocimientos antes y después 224

Tabla 72. Comparacion de la dimensién alcohol con grupo control

después de la intervencion 225
Tabla 73. Distribucion de las puntuaciones obtenidas en la dimension tabaco--226
Tabla 74. Conocimientos medios de tabaco en funcién

del medio de transporte para ir al colegio 227




Tabla 75. Conocimientos sobre tabaco en funcion de la actividad artistica------- 228
Tabla 76. Conocimientos de tabaco en funcion del curso académico -------------- 228

Tabla 77. Conocimientos sobre tabaco en

funcion de la profesién de los padres 228
Tabla 78. Conocimientos sobre tabaco en funcion

de la profesion de los padres. Comparaciones multiples 229

Tabla 79. Comparacion con el grupo control antes de la intervencién ------------ 230
Tabla 80. Comparacion dimension tabaco antes y después de la intervencion--230

Tabla 81. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos

antes y después 231
Tabla 82. Comparacion de la dimensidn tabaco con grupo control

después de la intervencion 231

Tabla 83. Distribucion de las puntuaciones obtenidas en la

dimensién drogas 232
Tabla 84. Conocimientos sobre drogas en funcion de la profesion

de los padres 234

Tabla 85. Comparacion con el grupo control antes de la intervencién ------------ 235

Tabla 86. Comparacion dimension drogas antes y después de la

intervencion 236
Tabla 87. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos

antes y después 236

Tabla 88. Comparacion de la dimension drogas con grupo control

después de la intervencion 237

Tabla 89. Comparacion del bloque adicciones antes de intervencion

con el grupo control 238
Tabla 90. Comparacion conocimientos del bloque adicciones

antes y después de la intervencion 238

Tabla 91. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos

antes y después 239




Tabla 92. Comparacion del bloque adicciones

después de la intervencion con el grupo control

Tabla 93. Contenido del bloque sobre los primeros auxilios

Tabla 94. Resultados obtenidos sobre conocimientos de primeros auxilios

en el grupo experimental antes de la intervencion de enfermeria ---------------

Tabla 95. Conocimientos de primeros auxilios en

funcion del curso académico

Tabla 96. Conocimientos sobre primeros auxilios en

funcién de la profesion de padres

Tabla 97. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

de primeros auxilios

Tabla 98. Comparacion del bloque de primeros auxilios antes y después

de la intervencion

Tabla 99. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos

antes y después de la intervencion sobre primeros auxilios
Tabla 100. Incremento de aciertos del bloque de primeros

auxilios en cada item

Tabla 101. Comparacion del bloque primeros auxilios con grupo control

después de la intervencion

239
241

242

244

245

246

247

247

248

250



INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Areas de actuacién en EpS

Figura 2: Elementos y Principios de la Escuela Promotora de Salud --------

Figura 3: Objetivos generales del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 4: Objetivos especificos del Plan de Educacién para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 5: Adenda del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela 2016
Figura 6: Objetivos Generales de la Adenda del Plan de Educacion

para la Salud en la Escuela 2016

Figura 7: Estrategia de implantacion del Plan de Educacién para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 8: Estrategia de implantacion del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 9: Estrategia de implantacion del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 10: Estrategia curricular del Plan de Educacién para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 11: Estrategia curricular del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 12: Estrategia curricular del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 13: Estrategia comunitaria del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 14: Estrategia comunitaria del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 15: Estrategia formativa del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

61
82

83

84
85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95



Figura 16: Estrategia formativa del Plan de Educacion para la Salud

96

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 17: Estrategia formativa del Plan de Educacion para la Salud

97

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 18: Estrategia formativa del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 19: Estrategia formativa del Plan de Educacion para la Salud

98

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)
Figura 20: Estrategia formativa del Plan de Educacion para la Salud

en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 21: Estrategia de organizacion y coordinacion del Plan de Educacion

para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)

Figura 22: Estrategia comunitaria del Plan de Educacion

para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia (2005-2010)
Figura 23: Prevision del namero de alumnos en Ensefianzas de Régimen

General no Universitarias. Curso 2016-2017

Figura 24: Actividad Fisica en la poblacion infantil

Figura 25. Habitos de alimentacion en la poblacion infantil

Figura 26. Desayuno en la poblacién de 5 a 14 afios

Figura 27. Desayuno en la poblacién de 15 a 24 afios

Figura 28. Porcentaje de Indice de Masa Corporal en nifios/adolescentes -------

Figura 29. Porcentaje de Enfermedades crénicas en adolescentes -----------------

Figura 30. Porcentaje de abandono educativo temprano en Espafa

frente a la Union Europea

Figura 31. Cronograma y Plan de Trabajo

Figura 32. Distribucién de la profesion de los padres

Figura 33. Actividades relacionadas con el estilo de vida

Figura 34. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion ----------

Figura 35. Comparacion del bloque alimentaciéon grupo control

99

100

101

102

122
123
124
124
125
126
127

128
169
175
177



después de la intervencion

Figura 36. Comparacion con grupo control antes de la intervencion

de actividad fisica
Figura 37. Comparacion del bloque actividad fisica antes y después

de la intervencién

Figura 38. Comparacién bloque salud emocional con el grupo control

antes de la intervencion

Figura 39. Comparacion del bloque salud emocional antes y después

de la intervencion

Figura 40. Comparacion del bloque adicciones antes de intervencion

con el grupo control

Figura 41. Comparacién del bloque adicciones después

de la intervencion con el grupo control

Figura 42. Comparacién con el grupo control antes de la intervencion

de primeros auxilios
Figura 43. Incremento de aciertos del bloque de primeros auxilios

en cada item

Figura 44. Comparacion del bloque primeros auxilios con grupo control

después de la intervencion

187

194

196

215

217

238

240

246

249

250



XXXIV



INDICE DE ANEXOS

ANEXO I: PERFIL PROFESIONAL DE LA ENFERMERA ESCOLAR (SCE3) --------- 275
ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD 281
ANEXO III: CARTAS AVAL DE PRESENTACION EN LOS COLEGIOS ------------- 311

ANEXO I'V: REGISTRO DE PROYECTO EN LA CONSEJERIA DE EDUCACION --- 317



XXXVI



GLOSARIO DE ABREVIATURAS Y SIGLAS

ACISE: Asociacion Catalana de Enfermeria y Salud Escolar

AMECE: Asociacion Madrilefia de Enfermeria en Centros Educativos

AMPA: Asociacion de madres y padres de alumnos

ANMEF: Australian Nursing and Midwifery Federation

BOE: Boletin Oficial del Estado

BORM: Boletin Oficial de la Region de Murcia

CCAA: Comunidades Auténomas

CE: Consejo de Europa

CECOVA: Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana
CUE: Comision de la Union Europea

ENSE Grupo Enfermeria en Salud Escolar

EpS: Educacion para la Salud

FUNDADEPS: Fundacién de Educacion para la Salud

IFIIE: Instituto Espafiol de formacion del profesorado, investigacion e

innovacion educativa

LGE: Ley General de Educacion y financiamiento de la reforma educativa

LGS: Ley General de Sanidad
LOCE: Ley Organica de Calidad de la Educacién

LODE: Ley Organica del Derecho a la Educacion



LOE: Ley Organica de Educacion

LOECE: Ley Organica del Estatuto de Centros Escolares
LOGSE: Ley Organica General del Sistema Educativo
LOMCE: Ley Organica para la Mejora de la Calidad Educativa

LOPEG: Ley Organica de la Participacion, la Evaluacion y el Gobierno de
los Centros Docentes.

MEC: Ministerio de Educacion y Ciencia

MECD: Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte

MGI: McKinsey Global Institute

NASN: National Association of School Nurse (EE.UU.)

NHS: Departamento de salud del Reino Unido

NIGZ: Centro colab. de la OMS para la promocion de la salud escolar
OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONG: Organizacion no gubernamental

OPS: Organizacion Panamericana de Salud

PCC: Proyecto curricular de centro

PEC: Proyecto educativo de centro

PES: Promocion en educacion para la salud

PGA: Programacion general anual

REEPS: Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud



SCE?: Sociedad Cientifica Espafiola de Enfermeria Escolar
SFSP: Société Francaise de Santé Publique

SHE: Red de escuelas para la salud en Europa

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

TIC: Tecnologias de la informacion y la comunicacion
UE: Unioén Europea

UK: Reino Unido

UNESCO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacidn, la

ciencia y la cultura
UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

WHO (OMS): World Health Organization






INTRODUCCION







I - INTRODUCCION

Es un hecho conocido que la infancia representa una etapa prioritaria en la
vida del individuo. Los procesos de crecimiento y desarrollo humanos otorgan, en
este momento de la vida, un momento excepcional para la conformacion de habitos
de vida saludables, de aprendizaje de conocimientos y desarrollo de conductas
generadoras de salud; pero a su vez, la infancia también implica determinados
factores de riesgo, aspecto que resulta determinante para que la infancia se conciba
como grupo vulnerable. Por ello, todos los procesos relacionados con el
mantenimiento, la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad
(primaria, secundaria y terciaria), representan un objetivo prioritario a alcanzar en
todos los paises del mundo, independientemente de las coordenadas sociales,
culturales, politicas y econémicas que dibujen el escenario del momento histdrico

actual en cada caso.

La Conferencia de la OMS, celebrada en Alma Ata, en 1978, supuso un
momento crucial en el devenir de las corrientes que iban a desarrollarse en las
politicas sanitarias de mas de 150 paises del mundo; todo un hito, sin lugar a dudas,
en cuanto al consenso por y para la salud de las personas; un ejercicio de
razonamiento y andlisis de la necesidad comun de las poblaciones humanas
procedentes de contextos multiples y extremadamente distintos entre si; contextos
que precisaban de una misma estrategia lo suficientemente adaptable y versatil

como para asumirse con cardcter casi mundial.

Desde ese momento, en Espafia, como en otros muchos paises, se asumid
un nuevo enfoque dentro de nuestro sistema sanitario; una nueva estrategia que
supuso la integracion de las corrientes preventivistas en armonia con la actividad
asistencial, centrada hasta ese momento en los procesos curativos principalmente.
Se inici6 un camino que implicaba cierto recorrido hacia la desmedicalizacién
imperante en el momento y una lucha por el abandono del ideario del
hospitalocentrismo, siendo la implantacion de Atencion Primaria de Salud la
estrategia mas adecuada para conseguir estos fines de promocién y prevencion.

Este movimiento no result6 un ejercicio rapido, ni sencillo, pues reordenar

todos los flujos asistenciales y dispositivos de atencidn a la salud abarcé mas de

una década en nuestro pais; pero quizd lo mas dificultoso no ha sido la



reorganizacion de los servicios sanitarios desde un punto de vista operativo, sino,

modificar las formas de pensamiento para asumir verdaderamente la cosmovision

preventivista. En este transito, la Educaciéon para la Salud toma forma y
extraordinario valor como instrumento altamente efectivo en sus fines, y tan
maleable como para poder adaptarse a nivel individual, grupal, familiar,

comunitario o en diferentes grupos humanos delimitados segin estados de salud.

El valor de la Educacién para la Salud aplicada a grupos de nifios se ha
evidenciado con la experiencia en actividades de Educacion para la Salud en la
Escuela durante estas ultimas décadas. Asi, los entornos escolares han sido el
escenario que ha permitido implementar parte de las estrategias preventivistas
destinadas a la poblacién infantil, resultando ser el espacio idoneo para conseguir
alcanzar objetivos de salud a medio y largo plazo, minimizando los obstaculos que

puedan suponer factores como las desigualdades sociales.

La Educacién para la Salud en la Escuela se ha normalizado adquiriendo
diferentes formas dictaminadas segun la legislacion en materia de Educacion. Si
atendemos a la evolucion de dichas leyes desde un punto de vista cronologico,
podemos presuponer una incorporacion progresiva y paulatina de los contenidos
de salud en los curriculos formativos de los nifios en nuestro pais; sin embargo, tal
y como desarrollaremos en siguiente apartado, Marco Tedrico, la realidad viene
marcada por un movimiento que no sigue una progresion exponencial, sino que
tiende a la variabilidad y al cambio en la asuncion de dicho compromiso tacito. Por
ello, en las ultimas modificaciones normalizadas por ley, sigue sin reflejarse una
Optima estrategia de incorporacion de dichos contenidos en materia de salud a los

curriculos infanto-juveniles.

Esta realidad, viene también determinada por la variabilidad afiadida que
supuso la concesion de las transferencias de las competencias educativas a los
Servicios Autonomicos en nuestro pais. Asi, bajo unas directrices generales, en cada
Comunidad Auténoma se aplican variables determinadas por las circunstancias de
cada entorno, viéndose claramente comprometida la equidad en educacion,

entendida como valor ultimo.

Por todo ello, encontramos en Espafia una situacion ciertamente dispar en

cuanto a las actividades desarrolladas de Educacion para la Salud en la Escuela, no



sOlo en cuanto a recursos, sino en muchos sentidos, aludiendo uno de ellos a la

figura de la implantacion de la Enfermera Escolar.

Una de las funciones definidas para los profesionales de Enfermeria es la
promocion y prevencion a través de la Educacion para la Salud, cuyas
competencias vienen determinadas y reconocidas como profesion sanitaria
regulada. Existen experiencias muy beneficiosas, satisfactorias y absolutamente
productivas a efectos de salud en muchos centros educativos de Espafia, pero
continta siendo una necesidad por demostrar; una necesidad sentida, pero no lo
suficientemente reconocida como para ser normalizada en todo el pais. Asi pues,
ante esta situacion de heterogeneidad en la praxis y una ausencia de argumentos
comunes que de manera definitiva respalden la implantacion de la figura de la
Enfermera Escolar en todos los centros educativos espafioles, sigue siendo
necesario demostrar los beneficios de su intervencion y las ventajas de su
incorporacion en la comunidad educativa, asi como su integracion en el equipo
interdisciplinar escolar con una proyeccion integral de su intervencion (asistencial,

preventiva, educativa, mediadora, etc...).

Hemos ido relacionando nuestras diferentes areas de interés para dibujar
las los trazos que conforman el problema de estudio en esta investigacién. Como si
de un puzle se tratase, identificamos diferentes piezas que toman forma en el
problema de investigacion; partimos de la base filoséfica promovida por la
Enfermeria Comunitaria, la Educacién para la Salud, la Promocioén de la Salud y la
Prevencion de la Enfermedad en la infancia hasta llegar a la pieza clave que, no

puede ser otra que la figura de la Enfermera Escolar.

Continuamos en la busqueda de la legitimidad, del reconocimiento que
otorga la sociedad cuando realmente se conquista un nuevo espacio social, cuando
padres, nifios y profesores demanden la necesidad de atencion de enfermeria en el
entorno escolar. El presente estudio es un paso mas en ese movimiento en la lucha
por la conquista de ese espacio social y por la defensa de las competencias
profesionales de Enfermeria en los entornos escolares, asi como del valor, en tltima
instancia, de la Educacién para la salud en los nifios, que, logicamente, seran los
adultos del mafana. Una investigacion que propone y demuestra como se puede
mejorar la vida de las personas desde la infancia; sin duda, este es el valor mds
importante de esta tesis doctoral, lo que verdaderamente hace que todo proceso de

investigacion cobre sentido.
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II - OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

- Analizar la eficacia que ejerce la Educacion para la Salud impartida por un
profesional de Enfermeria, en los conocimientos de salud de alumnos del altimo

tramo de Educacion Primaria de la ciudad de Murcia

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir el nivel de conocimientos de salud de los alumnos del ultimo

tramo de Educacion Primaria de la ciudad de Murcia.

- Implementar una intervencién de Educacion para la Salud impartida por
un profesional de Enfermeria sobre alimentacion, actividad fisica, adicciones, salud

emocional, prevencion de accidentes y primeros auxilios.

- Describir el nivel de conocimientos de salud de los alumnos del dltimo
tramo de Educacién Primaria de la ciudad de Murcia, después de la intervencién

de Educacion para la Salud impartida por un profesional de Enfermeria.

- Analizar la eficacia de la intervencion educativa, comparando el nivel de

conocimientos y habitos saludables, antes y después de dicha intervencion.

- Realizar un analisis comparativo del nivel de conocimientos de salud entre
los alumnos del ultimo tramo de Educacion Primaria de la ciudad de Murcia, que
recibieron una intervencién de Educacion para la Salud, con los que no la recibieron

por parte del profesional de Enfermeria.
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III - MARCO TEORICO

3.1. LA SALUD Y SU INCLUSION EN LOS ENTORNOS ESCOLARES

3.1.1. El concepto de salud

— I

El concepto de salud, (del latin “saliis”), va a estar determinado por la
época, cultura o civilizaciéon en la que nos ubiquemos y su escenario social
(Costa y Lopez, 1986). Como indica San Martin, nuestra aproximacién al concepto

estard por tanto condicionada por el universo cultural. (San Martin y Pastor, 1988).

Podriamos comenzar por la definicion clasica que hablaba de “la ausencia
de enfermedad”, y que estuvo vigente hasta la mitad del siglo XX. Al finalizar la
II Guerra Mundial, florecié una comprension innovadora de la salud, donde la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Carta de Constitucidn, la define
como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de enfermedad” (OMS, 1946, p.100). Sin embargo, esta definicion también
fue muy discutida ya que desprendia un concepto estatico, utopico y subjetivo de

la salud, dependiendo del individuo y de su percepcién particular (Salleras, 1985).

Tal critica al concepto definido por la OMS estimuld otras muchas
acepciones del término donde no so6lo se tenia en cuenta la afectacion de esas esferas
del ser humano, sino que evolucioné hacia una diversidad de significados
empujados por el desarrollo de la sociedad y las preocupaciones que
condicionaban al ser humano en cada momento y que exponian la libertad del

individuo como propuesta de salud.

A modo de resumen, la evoluciéon del concepto de salud puede ser
entendida en base a la propia historia de la humanidad y al contexto social y
cultural de cada momento. Asi se refleja en la Tablal segiun Gavidia y
Talavera (2012).



Tabla 1. Trayectoria y aportaciones que han ido conformando el concepto de salud

Contexto Social Concepto de Concepto de Salud
Salud /Enfermedad
Existencias de enfermedades | Consiste en una lesion Ausencia de enfermedades e

infectocontagiosas. Peligro |producida por la accion de | invalideces

de Epidemias. gérmenes patogenos
De Final de 1a 22 gran Existen enfermedades Bienestar fisico, mental y
guerra. psicosomaticas social
Desarrollo del Psicoanalisis
Desarrollo de la Ecologia. El medioambiente influye Equilibrio con el entorno y
Grandes concentraciones en el origen de las adaptacion al mismeo.
humanas por la enfermedades. Capacidad de
industrializacion. fundionamiento.
Predominio de las Importancia de la conducta |Salud conductual, como
enfermedades cronicas. en la prevencion de las estilo de vida.
enfermedades y mejora de la
salud
Desarrollo de las Ciencias Origen multicausal de la Salud holistica, integral.
de la Educadon. enfermedad. Salud como desarrollo
Incapacidad del Estado en personal y social

mantener los gastos
sanifarios y velar por el
mantenimiento de la salud
de los ciudadanos.

Fuente: Elaboracion propia, a partir de Gavidia y Talavera, 2012.

De acuerdo con esta evolucion del concepto y adentrandonos en el
metaparadigma de la enfermeria, encontramos una definicion de salud propuesta
por la tedrica Virginia Henderson, definida a partir de la capacidad del individuo
de realizar por si solo y sin ayuda las 14 necesidades basicas; en su teoria
Henderson (1966), detalla que la salud es el maximo grado de independencia,
teniendo la mejor calidad de vida y para ello debe cumplir las catorce necesidades
basicas que propone.

Una de las tltimas definiciones que velan por este conjunto de conceptos
relacionados con la independencia y autonomia del ser humano es la de Monsalve,
que la define como “estado de bienestar bio-psico-social que permite al individuo

tener un equilibrio funcional, mental y fisico para vivir de una manera auténoma



y poder participar activamente en la vida social de la comunidad donde vive”;
(Monsalve, 2013 p. 59).

La salud, es pues, un haber primordial de la poblacion y se ha de atender,
proteger y potenciar. Obedece a los propios comportamientos y estilos de vida. La
salud es consecuencia de un quehacer continuo que comprende aspectos como una
alimentacion sana, actividad fisica adecuada, actividad intelectual, descanso y
suefio, relaciones personales, posibilidad de compartir ideas, sentimientos y control
emocional, consumo de sustancias, etc. El conjunto de todas estas actividades hace
que los individuos puedan estar mas o menos proximos a un completo bienestar
(Charro, 2013).

3.1.2. De la enfermedad y su curacioén, a la prevencion

Historicamente, la preocupacion por la salud y la lucha contra la enfermedad
siempre han sido un fendmeno presente en todas las sociedades; una constante
caracterizada principalmente por un enfoque eminentemente curativo y bajo una
gran diversidad de sistemas de atencion a la salud, que operan estructuralmente
para producir ese bien, reproduciendo a su vez, todo un conjunto de saberes y
practicas de demostrada eficacia tanto a nivel simbdlico como de mejora de la

salud, y en ultima instancia, de supervivencia.

El devenir historico de cada pais ha modelado la constitucion de sus propios
mecanismos de control de la salud y enfermedad en cada lugar del Mundo, con la
influencia de variables muy distintas de corte social, cultural, historico, politico,
bioldgico, etc., y bajo esta premisa, las distintas formas de relacion de los grupos
humanos con la salud ofrecen una panordmica ecléctica, con proyecciones hacia
dimensiones absolutamente diferentes, pero con algunos puntos en comun
marcados por los avances cientificos y los logros sociales. Poco a poco, se fue
dibujando asi un mapa marcado por coordenadas de salud distintas, y ante las
cuales, la mayor parte de los paises del mundo decidieron aplicar una estrategia

comun que cada sociedad debia adaptar a su propia realidad (Guillén, 2013).

Es en la década de los afios 70 donde debemos fijar el punto de inflexion que
marco un antes y un después en el desarrollo de lo que hoy entendemos como

sistemas sanitarios.



El progreso tecnoldgico creciente, la subespecializacion y el
hospitalocentrismo, son tres de los elementos fundamentales que definen la
atencion a la salud de la segunda mitad del siglo XX, la cual, ha estado centrada
eminentemente en los mecanismos por los que se producen las enfermedades, su
diagndstico y su tratamiento, alcanzando elevados grados de sofisticacion
cientifico-técnica. (Guillén, 2013). La rapidez en la introduccién de nuevos
conocimientos y tecnologias y la imposibilidad de dominarlos todos, justifican el
origen de la subespecializacion creciente de las profesiones sanitarias, y el hospital
representa la instituciéon donde se aglutinan, desarrollan y aplican la mayoria de

los altimos avances tecnoldgicos en salud (Martin, Cano & Gené, 2014).

Todos estos elementos confluian en el tiempo con la aparicién de otros dos
fendmenos muy importantes: por un lado, la aparicion de las enfermedades
crénicas como nuevo problema de salud, aumentando el niimero de casos en la
poblacion rapidamente, sin identificarse procesos de atencidon a la salud que
permitieran una adecuada evolucion del problema evitando las complicaciones; y
por otro lado, se manifesté6 un importante problema con respecto al control del
gasto sanitario; las nuevas tecnologias resultaban ser muy costosas, precisando
profesionales muy cualificados para su aplicaciéon y manejo. Es evidente que
aparecen nuevas necesidades de salud en la poblacion, ante las cuales, los sistemas
sanitarios sdlo podian responder con un enfoque predominantemente curativo y
medicalizado, cuyo ntcleo central se basaba en los beneficios que reportaba el
manejo de la tecnologia hospitalaria en la lucha contra la enfermedad, y que resulto
no solo ser claramente inadecuado e insuficiente, sino también, insostenible
(Guillén, 2013).

Al asumir que los sistemas sanitarios centrados esencialmente en las
aplicaciones tecnoldgicas no son eficientes en términos de salud poblacional
(Martin & Cano, 2003), se impulsé una linea de pensamiento distinta, aunque
complementaria con la vision biomédica predominante hasta el momento.
Irrumpe, por un lado, el concepto de salutogénesis definido por Aaron
Antonovsky, en los ultimos afios de la década de los 70, partiendo de la simple
cuestion “;qué crea salud?” Iniciando una nueva contemplacion en positivo del
concepto de salud (Antonovsky, 1988). Para el modelo salutogénico se tienen en
cuentas todos los componentes o recursos de los individuos o comunidades que

fomenten o potencien la capacidad de las personas, de las comunidades y de las



poblaciones para conservar la salud y el bienestar; y se denominan activos en salud.
Algo que hasta ahora era totalmente contrario al resultado de relacionar y
diagnosticar los déficits de los individuos y comunidades. Este modelo, busca las
ventajas y reconoce los talentos, habilidades, intereses y experiencias de cada uno,
rompiendo el vigente modelo biomédico, donde la salud se focaliza en riesgos y
patologias. Este modelo supuso un avance hacia un concepto salutogénico, en el
que se estudian los factores que contribuyen a que la poblacion conserve y aumente
su bienestar en todas las dimensiones de la persona. Ademas, en relacién con este
pensamiento, Antonovsky postulaba que en el caso de que las personas actuaran
en su vida con conductas promotoras de salud, los riesgos se minimizarian y las

personas ahorrarian sufrimiento (Juvinya-Canal, 2013).

Paralelamente, el Ministro de Salud de Canadd, M. Lalonde en el informe “A
new perspective on the health of Canadians”, que marco un hito en la era preventivista,
exponia como la prevencion emergia como la soluciéon a gran parte de las muertes
prematuras e incapacidades; proyectd asi la necesidad de reorientar los servicios

sanitarios desde un enfoque curativo hacia uno preventivista (Lalonde, 1974).

Este documento de trabajo fue el que modelo el lanzamiento de lo que se
designo la Nueva Salud Puablica (Ashton, 1990), una perspectiva capaz de integrar
los problemas bioldgicos y los aspectos sociales en el enfoque de la salud. A estos
factores se les denomin6 “Determinantes de la salud” que se clasificaron del
siguiente modo (Lalonde, 1974) (Tabla 2):



Tabla 2. Determinantes de la Salud de Lalonde

Determinante de Salud Descripcion

Los factores ambientales fisicos, biolégicos, de
contaminacion atmosférica, de contaminacion
MEDIO AMBIENTE quimica, tanto del suelo, agua y aire, y los factores
socio-culturales y psicosociales relacionados con

la vida en comun.

Los habitos personales y de grupo de la

alimentacién, actividad fisica, adicciones,
ESTILOS DE VIDA

conductas peligrosas o temerarias, actividad

sexual, utilizacion de los servicios de salud, etc.
BIOLOGIA HUMANA Aspectos genéticos y con la edad de las personas.
La calidad, accesibilidad y financiamiento de los

servicios de salud que atienden a los individuos y

ATENCION SANITARIA )
poblaciones.

Fuente:Elaboracion propia a partir de: A New perspective on the health of Canadians
(Lalonde,1974).

Tras este documento y la definicion de los determinantes de salud se
reformularon unas nuevas formas de afrontar los problemas de salud, y tras una
reunion celebrada en Alma Ata en 1977, la OMS y UNICEF establecieron una
estrategia global a la que denominaron “Salud para Todos en el afio 2000”. Las
propuestas formuladas en esta conferencia consistieron en transformar los servicios
sanitarios acrecentando la participaciéon comunitaria, en promover la accion

intersectorial y en orientar las intervenciones hacia la salud.

Es a partir de este momento cuando comenzaron a darse las condiciones
necesarias para iniciar una nueva forma de atender y entender la salud, que
apostara por el equilibrio entre la curacion y la prevencion, la salud frente a la
enfermedad, la educacion para la salud frente a la curacion. En este momento fue
cuando se llevo a cabo la reforma de Atencion Primaria de Salud y se desarrolld lo

que hoy conocemos como atencién a la salud comunitaria, llevando a cabo la



asistencia de salud a todos los puntos donde las personas, viven, trabajan y se

desarrollan.

La reuniéon de Alma Ata marcd histéricamente el cambio de paradigma, tanto
en Salud Publica como en Salud Escolar, planteandose la promocion de la salud
como estrategia de intervencion e incorporandose nuevos elementos en la salud

escolar que otorgaron cierto protagonismo a la comunidad educativa (OMS, 1978).

3.1.3. Lapromocion de la salud

La I primera Conferencia Internacional sobre la Promociéon de la Salud
conformada en Ottawa el dia 21 de noviembre de 1986 culmina con la emision de
una carta dirigida a la obtencion del objetivo "Salud para Todos en el afio 2000". En
ella se definié el concepto de Promocion de la Salud como “los procesos que
favorecen el control de los individuos y grupos sobre las variables que condicionan
su propia salud” (Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, OMS, Ginebra,
1986, p.1). Este documento se diferencia del resto, porque parte de un acercamiento
holistico de la salud y no estrictamente biomédico; acoge una perspectiva de
actuacion no paternalista que favorece las iniciativas personales y grupales,
promoviendo el empoderamiento de los individuos y comunidades; y relaciona su
progreso con el logro de la equidad y la reduccion de las desigualdades de salud

entre las naciones.

Las lineas estratégicas propuestas en esta carta (Tabla 3), fueron formuladas
anteriormente en el primer programa de Promocién de la Salud elaborado por la
Oficina Europea de la OMS (OMS, 1984), y van orientadas a distintos campos de
actuacion que como veremos mas profundamente, son los fundamentos sobre los

que se conforman los modelos de salud escolar en la actualidad.



Tabla 3. Lineas estratégicas y principios basicos de la Promocion de la salud

Lineas estratégicas Principios basicos

Implicar al conjunto de la poblacion en el
contexto de su vida diaria, no sélo a los grupos
Construir politicas publicas saludables » )
de poblacion en riesgo de padecer

enfermedades especificas

Centrar la accién en los determinantes de la
. salud para asegurar que el entorno que esta
Crear ambientes que favorezcan la salud ) o
por encima del control de los individuos sea

propicio para la salud

Combinar diversos métodos y no necesaria-
mente complementarios para que abarquen la
Fortalecimiento de la accién comunitaria | comunicacion, educacion, legislaciéon medidas
fiscales, cambio organizativo y ante todo el

desarrollo comunitario

Anhelar a la participaciéon segura de la
poblacién, favoreciendo la autoayuda y
Desarrollar habilidades personales animar a las personas a encontrar su
condicion de promocionar la salud de sus

comunidades.

Conseguir que los profesionales sanitarios,

) » . especialmente los de atencién primaria,
Reorientacion de los servicios de salud . ) .
desempefien un papel importante facilitando

y apoyando la promocion de la salud.

Fuente: Carta de Ottawa. Oficina Europea de la OMS, 1986

Todas estas areas se relacionan entre si a través de las politicas de salud como
interconexion del resto de factores, pues sin ellas es dificil que un estado logre
obtener beneficios en materia de salud (Figura 1).



CARTA DE OTTAWA PARA LA PROMOCION DE LA SALUD

Reforzar la accion comunitaria

Dotar
Mediar
Promover

Desarrollar las
aptitudes personales

Reorientar los
& servicios de salud
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R i
. '.\}C
UNA poyiTich B

Figura 1: Areas de actuacién en EpS. Fuente: OMS. 1986

En relacién a la Carta de Otawa, Colomer y Alvarez-Dardet, (2001), proponen

que para la consecucion de estas interconexiones es sumamente necesario que se

lleven a cabo una serie de enunciados clave para la Promocién de la Salud, los

cuales son:

“Implicar a la poblacién en su conjunto y en el contexto de su vida diaria, en
lugar de dirigirse a grupos de poblacién con riesgo de enfermedades
especificas”.

“Centrar la accién sobre las causas o determinantes de salud para asegurar

que el ambiente que esta mas alla del control de los individuos sea favorable

ala salud”.

“Combinar métodos o planteamientos diversos pero complementarios,
incluyendo comunicacién, educacion, legislacién, medidas fiscales, cambio

organizativo y desarrollo comunitario”.

“Desear la participacion efectiva de la poblacion, favoreciendo la autoayuda
y animando a las personas a encontrar su manera de promocionar la salud en

sus comunidades”.



Debemos aclarar que la Promocion de la Salud se dirige al todo el conjunto
de la poblacion y no sélo a los grupos con factores riesgo o sujetos que padezcan
una enfermedad, por ello se establece como fin, instruir a toda la poblacion para
que sean capaces de tener el control sobre su propia salud y enfermedad, para
obtener el objetivo de ser mds autéonomos. No obstante, la promocion de la salud
es esencialmente una actividad que combina el dmbito de la salud y el dmbito
social, y no solamente un servicio médico. Los responsables salud, principalmente
los de Atencion Primaria, libran un significativo papel en apoyar y facilitar la
promocion de la salud, ya que ésta no solo proporciona a las personas la posibilidad
de adoptar creencias, habitos y actitudes saludables, sino que también soporta una
concienciacion de la comunidad para entender los factores que influyen en su salud

y como potenciarlos y transformarlos.

3.1.4. LaEducacion para la Salud

La Educacién para la Salud (EpS) es un concepto relativamente reciente. Los
comienzos se sospechan en 1920, donde el término de educacién sanitaria se
asociaba a la Salud Publica (Winslow, 1920); la idea de salud comunitaria no

aparece hasta mas tarde (Schwartz, 1974), y con ella, la EpS.

Para enfrentarse a los nuevos problemas de salud, surge la investigacion
basada en la teoria de la etiologia multicausal (Mc Mahon, 1975), que identific6 los
factores de riesgo de las enfermedades crénicas, concentrandose inicamente en el
estudio de los comportamientos individuales (Lilienfeld & Lilienfeld, 1980).
Trabajar en la actuacion sobre los determinantes asociados con los estilos de vida y
los comportamientos de la poblacidon pasé a considerarse un factor clave en la
prevencion de las enfermedades. Por ello la EpS como estrategia de intervencion,

se vio reforzada durante los afos 60 y 70 (Kickbusch, 1996).

Salleras, la definid resaltando la importancia de la trasmisiéon de los
conocimientos necesarios para que la poblacion supiera como adquirir el estado

maximo de salud dentro de su entorno (Salleras, 1985, p. 88):

“Un proceso que informe, forme, motive y ayude a la poblacion a adoptar y
mantener conductas y estilos de vida saludables, y propugne los cambios

ambientales necesarios para facilitar estos objetivos.”



Esa definicion, muy usada en los programas actuales de EpS, es una

evolucion de la propuesta por la OMS, que la definia como (OMS, 1983, p. 42):

“Cualquier combinacion de actividades de informacién y educacion que lleve
auna situacién en la que la gente desee estar sana, sepa cémo alcanzar la salud,
haga lo que pueda individual y colectivamente para mantener la salud y

busque ayuda cuando la necesite.”

Teniendo en cuenta las corrientes que se estaban generando, donde se
relacionaba el medio ambiente social en el individuo, la Organizaciéon Mundial de
la Salud presenta un Glosario donde incluye el conjunto de estos aspectos (WHO,
1998, p. 13):

“La educacion para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje
creadas conscientemente que suponen una forma de comunicacién destinada
a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la
poblacién en relacion con la salud y el desarrollo de habilidades personales

que conduzcan a la salud individual y de la comunidad.”
Y asi, la Educacion para la Salud se entiende: (Alonso Sanz y cols., 2004, p.65):

“Se trata fundamentalmente de la actividad educativa disefiada para ampliar
el conocimiento de la poblacion en relacién con la salud y para desarrollar la
motivacion y las habilidades personales que la promueven. No se dirige
solamente a los individuos, sino también a los grupos, organizaciones y a la
comunidad en general. Es una herramienta que forma parte de las estrategias

contempladas en la Pro-mocién de la Salud.

Salud y Educacion para la Salud son términos que parecen unidos, como
indica Serrano (2003, p.8) que define la salud y su educacion en los siguientes

términos:

“La salud y la educacion son, pues dos conceptos no sélo compatibles sino tan
interrelacionados que no puede existir el uno sin el otro. Cuando se habla del
pleno desarrollo de las personas se contemplan tanto los aspectos fisicos y
psiquicos como los sociales. Los objetivos de la educacion coinciden en esta

perspectiva con las metas de la promocion de la salud”.



La consultora McKinsey, en su Instituto de Investigaciones Globales,
establece cuatro conclusiones clave, cuya aplicacion en el ambito de la Salud
Publica podra ayudar a que se tomen decisiones informadas a la hora de disefiar
politicas y que ademas se elijan soluciones sanitarias vitales que sean rentables
(MGI, 2014):

- Las iniciativas aisladas no funcionan.

- La educacién y la llamada a la responsabilidad individual, es decir, la

concienciacion, es ttil, pero no suficiente.

- Ningun componente de la sociedad puede luchar contra la obesidad

aisladamente.

- Ninguna campana funcionara sin establecer unas premisas
fundamentales. Cuantos mas actores participen para poner en marcha
una iniciativa, en todas las escalas y todos los niveles, basandose en el

principio de la cooperacion, mas efectiva sera.

Estas conclusiones se pueden extrapolar a la EpS en general y vienen a
reafirmar el creciente interés que se produjo a principios de los afios 90 para la
mejora de la salud infantil y un reconocimiento explicito del papel que la escuela
podia desempenar en la mejora de la salud escolar a través de la EpS en sus estilos

de vida a edades tempranas (Mendoza y Lopez, 1993).

Enfocado hacia el ambiente, cabe destacar que con la EpS responsabilizamos
y preparamos al alumno, focalizando sus comportamientos hacia la adopcion de

un estilo de vida plenamente saludable y unas conductas de salud positivas.



3.2. INCLUSION DE LA EDUCACION PARA LA SALUD EN EL SISTEMA EDUCATIVO
ESPANOL

3.2.1. La escuela promotora de salud y la Educacion para la Salud en la escuela

Lanueva ocupacion que adquiere la escuela en el desarrollo de la Promocion
y Educacion para la Salud (PES), hizo necesaria la reformulacion de los programas
de Salud Escolar (OMS, 1997). Inicialmente, el aumento de la evidencia, otorga a la
PES una reduccion en las diferencias en salud entre los grupos mas desfavorecidos
y los més aventajados; esto benefici6 a que se valorase la escuela como una
institucidon desde la que es posible construir la salud desde una temprana edad y el

bienestar en la sociedad en general (OMS, 1998).

Por ello, el Ministerio de Educacion, Ciencia y Deporte (1998), determind que
los dmbitos socializadores clave son los centros escolares y el hogar, ya que alli
tiene lugar el desarrollo temprano de la poblacién y es en ese periodo donde se va
a realizar un importante papel en la configuracion de la conducta, los valores y los

aspectos sociales de la infancia y la adolescencia, que marcardn su edad adulta.

Ademas, encontramos que el logro de buenos resultados académicos en un
centro educativo, estd estrechamente relacionado con la obtencion de unos niveles
Optimos de salud dentro de toda la comunidad educativa; y esto se puede reflejar
en el concepto de salud segin la OMS, es decir, como un “estado completo de
bienestar fisico, mental y social y no solamente como la ausencia de enfermedad”
(OMS, 1946; p.100). Con lo cual, atendiendo a esta realidad, los centros escolares
que incorporen de un modo efectico la promocién de la salud estan edificando las
bases que les permitirdn conseguir los mejores objetivos educativos, abarcando con

ellos los académicos (Salvador, 2008).

La entrada en vigor de la Ley 14/1986, de 25 abril, General de Sanidad (LGS),
relaciona la reorientacidn de los servicios sanitarios para la Promocién de la Salud
(BOE, 1986) tal y como marcaba la Carta de Ottawa (1986), dicha ley conllevéd que
a partir de ese momento el sistema sanitario se orientase prioritariamente hacia la
Promocion de la Salud, la prevencién de enfermedades, promover el interés
individual y colectivo por la salud, la prevencion de enfermedades y la EpS como
herramienta fundamental dentro del Sistema Nacional de Salud para conseguir los

niveles de salud anheladas.



Paralelamente, hacia la mitad de los afos 80, en Europa y Norte-América nace
el concepto de Escuela Promotora de Salud siguiendo las bases de la Carta de
Ottawa de la Promocion de la Salud en 1986. Este concepto germina con la idea de
fomentar las alianzas entre los Ministerios de Educacion y Salud de los distintos
paises, y que otros actores que pudieran estar comprometidos en la creacion y
mantenimiento de unas escuelas promotoras de salud. Las impulsoras de este
concepto fueron la OMS y la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), creando
una cooperacion técnica dedicada a la elaboracién, implementacion y evaluacion
de los programas de EpS en el contexto de la reforma educativa. La idea que surge
de esta alianza es de fortalecer las acciones conjuntas entre comunidad y escuela.
Las actividades principales con que se inician las Escuelas Promotoras de Salud son
(Monsalve, 2013):

- Desarrollo curricular y de programas de formacion de profesores.

- Utilizaciéon de dindmicas educativas en el aula: métodos didécticos y

materiales educativos.

- Disefar instrumentos para el seguimiento y la evaluacion de cambios en

conocimientos, actitudes y practicas que inciden en la salud.

- Plantear herramientas de diagndsticos rdpido para identificar y vigilar las

practicas y las condiciones de riesgos a la salud.

Asi, en 1996 la OMS hace una amplia definicion de Escuela Promotora de
Salud, que es todavia relevante hoy (OMS, 1996) (p.2):

“Una escuela de promocion de salud es aquella en la que todos los
miembros de la comunidad de la escuela trabajan juntos para proveer a los
alumnos de experiencias integradas y positivas y con estructuras, que
promueven y protegen su salud. Esto incluye tanto el nivel formal como el
plan de estudios informal en la salud, la creacion de un ambiente seguro y sano
de la escuela, la provision de Seguridad Social apropiada, con la participacion
de la familia y la comunidad en sentido amplio, en los esfuerzos para

promover la salud”



Posteriormente Garcia (1998) define de nuevo a las Escuelas Promotoras de

Salud, con una definiciéon mds adaptada al contexto espafol:

“Una Escuela Promotora de Salud es aquella que proporciona unas
condiciones 6ptimas para el desarrollo emocional, intelectual, fisico y social
de los alumnos. Se trata de promover, fomentar y permitir la adquisicion de
habilidades personales y sociales que conduzcan a crear valores y actitudes
positivos hacia la salud, desde la propia capacidad de toma de decisiones
personales, la participacién y la igualdad, acorde siempre con el desarrollo
intelectual, fisico y mental del nifno. El papel del profesorado es favorecer y

permitir el desarrollo de estas habilidades” (p. 285).

Seguin este autor para cumplir esta definicion una Escuela Promotora de

Salud debe reunir una serie de caracteristicas que recogemos a continuacion
(Garcia, 1998):

Considerar todos los aspectos de la vida del centro educativo y sus relaciones

con la comunidad educativa asi como con el entorno que lo rodea.

Incluir la interaccion de los aspectos fisicos, mentales, sociales y ambientales.
Participacion activa de todo el personal docente y de los alumnos.
Programar los contenidos de EpS como parte del curriculo.

Entender que el desarrollo de la autoestima y la autonomia personal son

fundamentales para la promocion de una buena salud.

Incluir el entorno fisico, ya que cumple un papel fundamental sobre

profesores, personal no docente y alumnos.

Creer en la promocién de la salud en la escuela como algo muy importante

para toda la comunidad escolar.
Reconocer y trabajar sobre el papel ejemplarizante de los profesores.
Reconocer el papel de los alumnos como protagonistas de su salud.

Integrar a los padres como parte esencial de la escuela promotora de salud.

La Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud (REEPS) se constituyd en

Europa en 1991, representada por los Estados Miembros de la Unién Europea en

sus inicios. En nuestro pais, el Ministerio de Educacion en 1993 facilité e impulsd

la EpS en los centros escolares mediante la adhesién a la REEPS. (Davo, 2005).



Con la entrada de la Ley Organica 1/1990 de 3 de Octubre, General del
Sistema Educativo (LOGSE) (BOE, 1990), se definen los contenidos de aprendizaje
que debian estar presentes a través de las diferentes dreas. Se trata de lo que se
define como “temas transversales”, entre los que se encuentra la EpS, con los que
favorecer el desarrollo integral de los alumnos. Dentro de esta linea de accidn, las
Escuelas como Promotoras de Salud son una estrategia que reconoce la integracion
de elementos esenciales de Promocién de la Salud y de prevencion de la

enfermedad en el ambito de una comunidad educativa (Gavidia, 2001).

La Ley 2/2006 de 3 de mayo, Orgénica de Educacion (LOE) (BOE, 2006),
propone trabajar una serie de temas que, aunque no disfrutan de un puesto
determinado en el curriculo, han de trabajarse a lo largo de la escolaridad. Estos
son los llamados “ejes transversales”, los cuales, se dirigen a un objetivo basico:
“Promover el desarrollo de conductas criticas y reflexivas en los estudiantes” y
entre estos ejes se sitia la EpS. Por tanto, hasta este momento, la EpS debe tratarse
de manera transversal, pero no indica de qué modo, por lo que no todos lo
consiguen, y en funcion del nivel de transversalidad que se alcance, podemos
clasificar las propias Escuelas y detectar que muchos de estos centros no alcanzan
el nivel de Escuela Promotora de Salud (Gavidia, 2001).

En el &mbito autonémico, la Ley de Salud de la Region de Murcia de 1994 y
los Decretos de Curriculo de 1991 para la Educacion Infantil y de 2002 para la
Educacion Primaria, Secundaria Obligatoria y Bachillerato, entre otros, avalan
igualmente el desarrollo de intervenciones en esta materia. El intento de facilitar la
labor de la escuela ha sido el punto de partida de la elaboracion, en los tltimos
anos, de drdenes conjuntas entre distintas consejerias con el fin de coordinar las
actuaciones en materia de educacion medioambiental, EpS, para el consumo de
sustancias adictivas, prevencion de riesgos, integracion de inmigrantes, juventud,

etc. (Gutiérrez, y cols., 2005).
Para conseguir estos objetivos, la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la

Region de Murcia, establece que ha de existir una colaboracién estrecha entre las
instituciones y profesionales de la sanidad y de la docencia. En la Orden de 15 de
marzo de 1992, de la Consejeria de Sanidad, de creacion de los Consejos de Salud
de la Zona (BORM, 1992, p.2802), donde se expone en su Articulo 1: “Se crean los
Consejos de Salud de Zona como érganos de participacion de caracter social en los

programas de salud y de informacion y colaboracion con los equipos de Atencidon



Primaria. El Articulo 4 hace referencia a las funciones de este Consejo, entre las que

se encuentran (p. 2803-4):
- “Conocer y participar en el diagndstico de Salud de la Zona”

“Estudiar la adecuacién de las actuaciones en la Zona de Salud a las

peculiaridades de las mismas, y en base a las directrices de la politica sanitaria

de la Comunidad Auténoma de Murcia”

“Colaborar en la determinacion de los problemas de salud de la Zona”

“Participar en la elaboracion, realizaciéon y evaluacién de los programas

especificos disefiados por el Equipo de Atenciéon Primaria”

“Promover la participacién y Educacién Sanitaria en la Zona”

“Conocer la memoria anual de actividades del Equipo de Atencién Primaria”

Podemos indicar que esta idea traslada el concepto de EpS que se define en
la legislacion, a su inclusion en los aspectos basicos de los curriculos de las
ensefianzas de educacion infantil, primaria y secundaria, teniendo como objetivos
la adopcion de habitos de salud y bienestar, y el conocimiento de las consecuencias
para la salud individual y colectiva de los actos y decisiones personales. Objetivos
estos recogidos por la OMS en su definicion de salud y que seran trabajados en
todos los centros docentes que aspiren a ser Escuelas Promotoras de Salud
(Monsalve, 2012).

3.2.2. Red de escuelas para la salud

Asumimos que controlar la EpS desde los centros escolares, es pretender
conseguir una educacion integral de los alumnos, como futuros adultos auténomos
y responsables. Con ello, se puede asegurar el derecho a la salud y a la educacién
en la infancia como un compromiso de todos, y como parte de la inversion que el
conjunto de la sociedad debe tener para conseguir el germen de la capacidad
creadora y productiva de los jovenes, teniendo un futuro mas social y humano de

un modo sostenible (Talavera, 2008).



Con esta misma idea, la OMS (1983) indica que:

“Si enfocamos la educacion sanitaria desde un modelo participativo y
adaptado a las necesidades, la poblacion adquirira una responsabilidad en su
aprendizaje y éste no estara centrado en el saber, sino también en el saber
hacer” (p.3).

Para conseguir este propodsito, la propia OMS partiendo de las
recomendaciones de la Conferencia sobre la Promocién de la Educacién para la
Salud de Estrasburgo (20-22 de septiembre de 1990), promueve la creacién de Redes
de Escuelas Promotoras de Salud (OMS, 1990).

La red de Escuelas para la Salud (red SHE) es una plataforma de Escuela para
la Salud en Europa (Schools for Health in Europe network), cuyo principal objetivo
es apoyar a organizaciones y profesionales en el campo del desarrollo y
mantenimiento de la promocion de la salud en la escuela. La coordinacion de esta
red en Europa es responsabilidad del NIGZ, (Centro Colaborador de la OMS para
la Promocién de la Salud Escolar) y en Espafia, es responsabilidad del Instituto de
Formacion del Profesorado, Investigacion e Innovacion Educativa (IFIIE), del
Ministerio de Educacion. El IFIIE como regulador nacional tiene una fuerte base en
la experiencia desarrollada por su precursora, la Red Europea de Escuelas
Promotoras de Salud (REEPS). Esa experiencia ha proporcionado una estrategia de
trabajo colaborativo entre los sectores educativo y sanitario. El programa ha
ayudado asi a elevar el perfil y el compromiso con la promocién de salud en la

escuela (Monsalve, 2013).

En los tltimos 20 afios de experiencia, se muestra un proceso sistematico de
trabajo conjunto, una intermediacion, una planificacion, un desarrollo y una puesta
en marcha del proyecto, proporcionando un apoyo técnico, como componentes
para el éxito. Siguiendo un orden cronoldgico, podemos sefialar un devenir tal que
(Monsalve, 2013):

- EnlaI Conferencia Europea sobre Escuelas Promotoras de Salud, celebrada
en Tesalonica, Grecia (1997), se definieron los principios para la promocion
de la salud en las escuelas. Toda la poblaciéon infantil y juvenil tiene el
derecho a la educacidn, la salud y la seguridad, asi como el derecho a ser

educada dentro de una escuela promotora de salud.



- Enlall Conferencia Europea sobre Escuelas Promotoras de Salud, celebrada
en Egmond aan Zee, Holanda (2002), se enfatizd la importancia de la
colaboracion entre los sectores educativo y sanitario. La Agenda de Egmond,
es una herramienta para ayudar a establecer y desarrollar la promocion de

salud en las escuelas en toda Europa.

- EnlaIll Conferencia Europea sobre Escuelas Promotoras de Salud, celebrada
en Vilna, Lituania en 2009, bajo el nombre “Escuelas Mejores a través de la
Salud”, ha querido dar un paso mas en la promocién de salud en las escuelas
en Europa, con acciones comunes intersectorial e internacional. Durante la
conferencia la poblacion juvenil tuvo un principal protagonismo, y estuvo
compartiendo y trabajando conjuntamente, con el fin de conseguir hacer de

su escuela un lugar mejor para aprender y trabajar.

- Enla IV y ultima Conferencia Europea de Escuelas Promotoras de Salud se
celebrd en la ciudad de Odense (Dinamarca), a finales de 2013, se presentaron
como objetivos: consolidar, fortalecer, diseminar y compartir investigacion,
politicas y practicas en el campo de la promocién de salud en las escuelas. El
tema central de este afio serd la equidad en la salud, vinculando la promocion
de la salud en el ambito escolar con asuntos clave como la sostenibilidad, la

inclusion social, la innovacion y los cambios.

Tres organizaciones internacionales son las que confeccionan e inician la Red
SHE: el Consejo de Europa, la Comisién Europea y la Oficina Regional de la OMS
para Europa; que han actuado unidas como Comité Internacional de Planificacion
(MEC, 2015).

La implicacion activa de estas tres organizaciones internacionales, otorga a la
REEPS la importancia de considerarse como uno de los programas internacionales
mas avanzados para la promocion de salud en las escuelas en el mundo (Monsalve,
2013).

La SHE actualmente estd formada por 43 Estados Miembros, que tienen un
responsable nacional que se encarga de coordinar cada uno de los programas o
proyectos que se llevan a cabo a nivel nacional. Ese responsable es nombrado
oficialmente por los Ministerios de Educacion y de Sanidad, lo que lo vincula el
programa a las politicas de sanidad y de educacion. E1 NIGZ (centro colaborador

de la OMS) realiza las funciones de coordinador a nivel europeo de la red SHE. Es



el encargado de planificar las reuniones de la asamblea y de todos los
coordinadores nacionales, asi como de la elaboracion y distribucion de los

materiales didacticos, revista, etc., (Monsalve, 2013).

El coordinador nacional de la red SHE en Espana es el IFIIE, y éste a su vez
realiza la coordinacion de todas las Comunidades Autdnomas, las cuales preservan
la idoneidad para establecer los criterios de seleccion de los centros escolares que
constituirdn la red SHE. Las CC.AA. Los centros que deseen unirse a la Red SHE
deben solicitar a la Consejeria de Educacion o Sanidad de su Comunidad
Auténoma su adscripcion a la red. Deben cumplir los requisitos establecidos por

dicha Comunidad, y expresados en la convocatoria oportuna (Monsalve, 2013).

La Red ofrece a los centros educativos una serie de apoyos para desarrollar
sus proyectos (MEC, 2015):

- Acreditacion como Escuela Promotora de Salud y homologacion de acuerdo
a los criterio impulsados por la Red Europea de Escuelas Promotoras de
Salud; Subvencién econdmica del Departamento de Salud y Consumo para

apoyar las situaciones especificas de cada centro.

- Asesoramiento y seguimiento por parte de la Comision Mixta Salud-

Educacion.

- Recursos y materiales didacticas de educacion para la salud de la Direccién

General de salud Publica.
- Participacion en actividades de intercambio de experiencias y formacion.

En Espania las Comunidades que estan adheridas a la red SHE son: Aragoén,
Principado de Asturias, Comunidad Foral de Navarra, Comunidad Valenciana,

Junta de Extremadura y Region de Murcia (Monsalve, 2012).

Actualmente, forman parte de la red SHE en Espafa, aproximadamente 160
escuelas, de seis Comunidades Auténomas. En Espafa se considera que este
proyecto esta en consonancia con los objetivos y capacidades recogidas en la Ley
de Educacién, y se completa su implementacién con legislacién educativa y

sanitaria posterior (Monsalve, 2012).



3.3. LA EDUCACION PARA LA SALUD EN EL CURRICULO DE EDUCACION PRIMARIA

3.3.1. Politica Educativa Espafiola y la Salud Escolar en Educacion Primaria

El marco legislativo de la educacidon determina cudles son los objetivos que
se deben alcanzar, siendo el que determina los criterios y la via en que las acciones
deben desarrollarse para alcanzarlos. Ademas, debido a los cambios que demanda
nuestra sociedad y a los determinantes politicos, esta normativa es cambiante. Asi,
nuestro pais ha sido sometido a distintas reformas en las tiltimas décadas, las cuales
han tenido también implicaciones en la manera de tratar la salud en el curriculo

escolar.

En este apartado se hace una revision de la legislacion educativa desde la
inclusién de la Educacion para la salud, desglosando paso a paso como ha ido

evolucionando cronoldgicamente hasta la actual ley de Educacion.

Comenzaremos tomando la Constitucién Espafola (1978) como primer
referente; en el Articulo 43 indica que “[...] los poderes publicos fomentaran la

educacion sanitaria [...]” (art. 43).

La Ley Organica 8/1985, 3 julio del Derecho a la Educacion (LODE), enfatiza
la participacion de todo el colectivo de la sociedad en el sistema educativo. Entre
los elementos que deben cumplirse figura en el capitulo 2.3 que la actividad
educativa debe conseguir una “formacion personalizada que propicie una
educacion integral en conocimientos, destrezas y valores morales de los alumnos,
en todos los ambitos de la vida personal, familiar, social y profesional”
(BOE, 1985, cap. 2.3).

Por primera vez se trata la educacidn para la salud en la legislacion sanitaria
en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (LGS). El articulo 6, apartado
1 indica: “Las actuaciones de las Administraciones publicas sanitarias estaran
orientadas: 1. A la promocion de la salud y 2. A promover el interés individual,
familiar y social por la salud mediante la adecuada educacion sanitaria de la
poblacion”, (BOE, 1986, art. 6).

En 1989, los Ministerios de Educacion, Politica Social y Deporte y el
Ministerio de Sanidad y Consumo rubrican un convenio de colaboracién para
establecer la PES en la escuela, y se confecciona una guia para las Administraciones
Educativas y Sanitarias (MEPSyD; MSC, 1989).



En la Ley organica 1/1990, de 3 de octubre de 1990. General del Sistema
Educativo (LOGSE), se incluyen en los Decretos del Curriculo de Educacion
Infantil, Primaria y Secundaria Obligatoria los Temas Transversales, entre los que
encuentran: Educacion Vial, Educacion para el Consumidor, Educacion Ambiental,
Educacion para la Paz y Educacion para la Salud (BOE, 1990) (Tabla 3).

Dentro de la LOGSE, encontramos el area de Conocimiento del medio
natural, social y cultural, estableciéndose como la materia designada en ese
momento para integrar los contenidos de salud y desarrollo personal, en lo que
conforma el Bloque 3 en cualquiera de los tres ciclos de la Educacion Primaria (de
12a 6°), que se definen de manera global como “Conocer y apreciar el propio cuerpo
y contribuir a su desarrollo, practicando ejercicio fisico y los habitos elementales
de higiene y alimentacion, valorando positivamente su repercusion sobre la salud
y la calidad de vida” (BOE, 1990a) (Tabla 3).

La incorporacion de EpS en el curriculo es un rasgo fundamental del Modelo
de Escuela Promotora de Salud, pero, ademas la LOGSE introdujo otras novedades

que estaban en concordancia con los principios de este modelo de salud escolar.

Una de las novedades incluidas en esta ley fue la flexibilidad y apertura del
curriculo para que éste lograse ser adaptado a las caracteristicas de las escuelas, de
su alumnado y de su entorno social (Davé y Ruiz, 2000), lo cual, establece uno de
los principios que cimientan a las Escuelas Promotoras de Salud (Sierra y
Zurriarain, 1988).



Tabla 4. Contenidos del Bloque 3: la salud y el desarrollo personal, en el curriculo de
Educacién Primaria segtin la LOGSE (BOE, 1990a).

CICLO CONTENIDOS DE SALUD Y DESARROLLO FERSONAL

- Identificacion de las partes del cuerpo humano.

- Aceptacidn del propio cuerpo v del de los demas con sus limitaciones v
posibilidades.

- La respiracion como funcion vital. Ejercicios para su correcta realizacion.

- Identificacion v descripcion de alimentos diarios necesarios,

- Valoracion de la higiene personal, el descanso, la buena utilizacidn del
tiempo libre v la atencién al propio cuerpo.

FEIMER CICLO

- Identificacion de emodones v sentimientos propios.

- Habitos de prevencion de enfermedades v accidentes domesticos.

- Conocimiento de la morfologia externa del propio cuerpo.

- Los cambios en las diferentes etapas de la vida.

- Los sentidos, descripcion de su papel e importancia de su cuidado habitual.

- La relacién con otros seres humanos v con el mundo,

- Identificacion v adepcidon de habitos de higiene, de descanso y de
alimentacion sana. El gjercicio fisico. Dhetas equilibradas.

- Prevencidn v deteccidn de riesgos para la salud.

- Actitud critica ante las practicas sociales que perjudican un desarrollo sano v

SEGUNDO CICLO

obstaculizan el comportamiento responsable ante la salud.

- Identificacion v descripcion de emociones v sentimientos.

- Flanificacion de forma auténoma v creativa de actividades de ocio,
individuales o colectivas.




- El funcionamiento del cuerpo humano. Anatomia v fisioclogia. Aparatos v
sistemas. Las funciones vitales. Relaciones entre la estructura v la funcion de
organos v sistemas con los procesos bioldgicos basicos (sistemas sensorial,
digestivo, muscular v dseo, drculatorio, nervioso, respiratorio, reproductor).

- Conocdimiento de primeros auxilios para saber ayudarse v ayudar a los

demas.

- Desarrollo de estilos de vida saludables conscientes. Reflexion sobre el

cuidado v mantenimiento de los diferentes drganos v aparatos.

- Actitud critica ante los factores y practicas sociales que favorecen o

entorpecen un desarrollo saludable v comportamiento responsable.

- La identidad personal. Conocimiento personal v autoestima.

TERCER CICLO

- La autonomia en la planificacion v ejecucion de acciones v tareas.

- Desarrollo de iniciativa en la toma de decisiones. En resumen, al final de la
educadon primaria: Poner ejemplos asocdiados a la higiene, la alimentacion
equilibrada, el gjercicio fisico y el descanso como formas de mantener la
salud, el bienestar v el buen funcionamiento del cuerpo. Con este criterio se
trata de comprobar que conocen y valoran la relacion entre el bienestar v la
practica de determinados habitos: alimentadion variada (identificando

alimentos como frutas y verduras o cereales), higiene personal, ejercidio

fisico regulado sin excesos o descanso diario de ocho a nueve horas.

Fuente: Ley Organica 1/1990, de la Organizacion General del sistema educativo (LOGSE)

La Ley Organica 9/1995, de Participacion, Evaluacion y Gobierno de los
Establecimientos Educativos (LOPEG), del 1995, desarrolld la apertura de la
escuela a la comunidad y la gestion democratica de los centros, la cual, otorgd mas
protagonismo a los padres y ala comunidad, para generar conjuntamente cambios
favorables a la salud (BOE, 1995).

En el afio 2000 comenzaron las transferencias en materia educativa “No
universitaria”, a las CC.AA. y con ella se inicia una nueva etapa en la que las
diferencias en cuanto al contenido de la EpS en los curriculos de las asignaturas
(Monsalve, 2013).

La EpS fue incluida también en la Ley Organica 10/2002, de 23 de diciembre,
de Calidad de la Educacion (LOCE), la cual modificaba tanto la LODE, como la
LOGSE y la LOPEG. Podemos destacar, entre las capacidades que incluia esta ley
en las diferentes etapas, que en Infantil se dio prioridad a la autonomia personal y

en la Educacion Primaria al drea de conocimiento, control de su propio cuerpo y



autonomia personal, contenida en las dreas de Ciencias, Geografia e Historia y
Educacion Fisica (BOE, 2002).

En la LOCE, las menciones a la salud respondian a una idea de salud
relacionada con los habitos y estilos de vida individuales y con la prevencion de la

“"

enfermedad, lo cual, como indicé Gavidia, se obvian los contenidos
actitudinales en las dreas curriculares, excepto en Educacién Fisica...”, lo que
suscitdé una llamada de atencidn sobre los efectos que esto podria tener para la
adquisicion de nuevos comportamientos y para la modificacion de habitos entre el
alumnado, ya que, en ellos, las actitudes juegan un papel fundamental (Gavidia,

2003).
La Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion (LOE), incluye a la EpS

directamente dentro de algunas areas de Educacion Primaria y Educacion
Secundaria: Conocimiento del Medio, Ciencias de la Naturaleza, Educacion Fisica
y Educacion para la Ciudadania, y se disefian programas estables sobre educacion

y promocion a la salud dentro del &mbito escolar (LOE, 2006).

Como novedad en esa ley, cabe destacar la definicion y nomenclatura de las
competencias basicas que el alumnado debe adquirir en la Educacion Primaria y
lograr en la Educacion Secundaria, las cuales permitian identificar los aprendizajes
que se consideraban imprescindibles desde un planteamiento integrador para un

desarrollo permanente a lo largo de la vida.

Se incorporan de nuevo las referencias a los temas transversales, los cuales
aparecen ligados a la educacion en valores y se disefian objetivos y contenidos que
hacen referencia de forma explicita a la salud, tanto en la etapa de Educacién
Infantil como en la etapa de Educacion Primaria, donde se incluyen, las

competencias relacionadas con la salud (BOE. 2006 y 2007).

En la LOE, la salud se asocia al bienestar y al desarrollo personal, a la
autoestima y a los habitos de y estilos de vida saludables. Responde a una
concepcion multidimensional que contempla el cuidad fisico, mental y social. La
LOE se aproxima a los criterios del Modelo de Escuelas Promotoras de Salud
(Davo, 2009).

Seguin la modificacion actual de la Ley Organica 8/2013, de 9 de diciembre,
para la mejora de la Calidad Educativa (LOMCE), los conceptos asociados a la EpS



desaparecen de los bloques de contenido especificos de las asignaturas y se

enmarcan dentro de los contenidos transversales.

En la actual ley de educacidn, cuyo calendario de implantaciéon va desde el
curso 2014-2015 hasta el curso 2017-2018, se establecen 7 competencias basicas en
el curriculo de Educaciéon Primaria. Dentro de ellas, las administraciones
educativas pueden complementar los contenidos del bloque de asignaturas
troncales y establecer los contenidos en los bloques de asignaturas especificas y de
libre configuracion autonémica segun su criterio. Los contenidos de la EpS si se
mencionan de forma parcial en 3 puntos dentro de los 14 objetivos a conseguir
(LOMCE, 2013):

1. Valorar la higiene y la salud, aceptar el propio cuerpoy el de los otros, respetar
las diferencias y utilizar la educacion fisica y el deporte como medios para
favorecer el desarrollo personal y social.

2. Desarrollar sus capacidades afectivas en todos los dmbitos de la personalidad
y en sus relaciones con los demas, asi como una actitud contraria a la violencia,
a los prejuicios de cualquier tipo y a los estereotipos sexistas.

3. Fomentar la educacion vial y actitudes de respeto que incidan en la prevencion

de los accidentes de trafico.

Dentro de los contenidos transversales que deben fomentar las
administraciones educativas se incluyen concretamente los siguientes conceptos
relacionados con la EpS: desarrollo sostenible y medio ambiente; actividad fisica y
dieta equilibrada; vida activa, saludable y auténoma; educacion y seguridad vial;
y el abuso sexual, el cudl es especificamente mencionado como concepto a tratar.
Llama la atencion que se indique que los temas relacionados con la EpS deben ser
asumidos en su disefio, coordinacion y supervision por el profesorado con

cualificacion o especializacion adecuada en dichos dmbitos.

Por otra parte, la EpS no se encuentra mencionada dentro de ningtn bloque
especifico de las asignaturas publicadas, habiendo algunos contenidos puntuales
que se incluyen en determinadas asignaturas como son: el deporte, fitness y wellness
en la asignatura de Educacion Fisica, de modo que los contenidos de EpS ya no
estan dentro del bloque de la asignatura de Ciencias de la Naturaleza, como sucedia
en la LOGSE.



Todo lo anteriormente explicado queda resumido en el siguiente cuadro
ilustrativo (Tabla 5):

Tabla 5. La EpS en el ambito escolar. Curriculo de Educacion Primaria

LA EDUCACION PARA LA SALUD EN EL AMBITO ESCOLAR

CURRICULO DE EDUCACION PRIMARIA

ANO

NORMATIVA

CONTENIDO

1978

Constitucion
Espafiola

“Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria...”

1985

LODE

“Formacion personalizada que propicie una educacion integral en
conocimientos, destrezas y valores morales de los alumnos, en
todos los ambitos de la vida personal, familiar, social y profesional”

1986

LGS

“Las actuaciones de las Administraciones publicas sanitarias
estaran orientadas: 1. A la promocion de la salud y 2. A promover
el interés individual, familiar y social por la salud mediante la
adecuada educacidn sanitaria de la poblacion”

1990

LOGSE

Se incluyen en los Decretos del Curriculo de Educacién Infantil,
Primaria y Secundaria Obligatoria los Temas Transversales, entre
los que encuentran: Educacion Vial, Educacién para el
Consumidor, Educaciéon Ambiental, Educaciéon para la Paz y
Educaciéon para la Salud, como “Conocer y apreciar el propio
cuerpo y contribuir a su desarrollo, practicando ejercicio fisico y
los habitos elementales de higiene y alimentacién, valorando
positivamente su repercusion sobre la salud y la calidad de vida”

1995

LOPEG

Apertura de la escuela a la comunidad y la gestion democratica de
los centros

2000

Transferencias en materia educativa “No universitaria” a las CC.AA.

2002

LOCE

Prioridad a “la autonomia personal” y en la Educacion Primaria al
area de “Conocimiento y control de su propio cuerpo y la
autonomia personal”

Se elimina la transversalidad de la EpS.

2006

LOE

Determinacion de las competencias basicas.

Planteamiento integrador para un desarrollo permanente a lo largo
de la vida.

Se incorporan nuevamente referencias a los temas transversales.
La salud se asocia al bienestar y al desarrollo personal, a la
autoestima y a los habitos de y estilos de vida saludables.

2013

LOMCE

Los conceptos asociados a la EpS desaparecen de los bloques de
contenido especificos de las asignaturas y se enmarcan dentro de
los contenidos transversales.

La EpS no se encuentra mencionada dentro de ningun bloque
especifico de las asignaturas publicadas, EXCEPTO EN
EDUCACION FISICA.

Fuente: Elaboracion Propia.




3.4. PLAN DEEDUCACION PARA LA SALUD EN LA ESCUELA DE LA REGION DE MURCIA
2005-2016

3.4.1. Objetivos y Estrategias de Intervencion

“B\ Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Regién de Murcia es un
proyecto promovido por las Consejerias de Educacion y Sanidad de la Region
de Murcia, cuyo objetivo es ser el marco de referencia de la EpS en el entorno

educativo” (Gutiérrez y cols., 2016, p.13).

Supone una iniciativa que reconoce que la salud y su mantenimiento
constituyen la mejor meta e inversion posible, entendiéndola desde su aspecto
positivo de conservacidon y Promocién de la Salud. Su pretension es actuar sobre

los determinantes de la salud y favorecer la adquisiciéon y mantenimiento de estilos
de vida saludable.

Para ello, se considera necesaria la implantacion en el entorno escolar de una
serie de programas con cardcter permanente de Promocion de la Salud y EpS, de

manera que los centros docentes puedan constituirse como Escuelas Promotoras
de Salud.

Desde la Carta de Ottawa de 1986 y tras el I Encuentro Nacional de
Responsables de Promocion y Educacién para la Salud de las Comunidades
Autonomas de 1989, la Region de Murcia ha mantenido relaciones entre los
responsables de Educacion y de Salud para el desarrollo de la EpS en la escuela,
estableciendo una coordinacién operativa y fructifera que dio como resultado la
puesta en marcha de programas de formacion del profesorado, la elaboracién de
materiales didacticos y el fomento de la colaboracion entre los Centros de Salud y

los Centros Escolares.

Posteriormente, al producirse las transferencias sanitarias y educativas se
facilitaron el trabajo compartido por ambas Consejerias y en el afio 2000 se creo,
mediante la promulgacion de normativa, la Comisién de Coordinacion en materia
de Educacion para la Salud en Centros Docentes no Universitarios, 6rgano de
cooperacion y decision para la programacion de actividades y para el estudio de
las propuestas que sobre esta materia se realizan en las escuelas. Esta normativa

fue revisada y actualizada en 2005 para facilitar la puesta en marcha y desarrollo



del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia 2005-2015
(PESERM), comenzando su implantacién durante el curso 2006-2007.

“El Plan de Educacién para la Salud en la Escuela establece las estrategias y
objetivos orientados a favorecer el desarrollo de la educacién para la salud en
los centros docentes de la regién, con la finalidad de “desarrollar una
educacion en conocimientos, destrezas y valores de los alumnos en todos los
ambitos de la vida, personal, familiar, social y profesional, que facilite su
desarrollo integral y la adquisicion de estilos de vida saludables” (Gutiérrez
y cols., 2016, p.13).

En 2016, dando continuidad al Plan de Educacion para la Salud en la Escuela,
se publica La Adenda del Plan de Educacién para la Salud en la Escuela 2016, un
documento con el objetivo de facilitar el desarrollo de programas y proyectos
educativos eficaces y efectivos en el entorno escolar, contribuyendo en la mejora

de la salud de las comunidades educativas y de la sociedad.

El Plan adopta el concepto de Escuela Promotora de Salud entendida

como (Gutiérrez y cols., 2016, p.13) (Figura 2):

“Un Centro Educativo que refuerza constantemente su capacidad como lugar
saludable para vivir, aprender y trabajar; impulsa la mejora de la salud del
alumnado, del profesorado y personal del centro, de las familias y la
comunidad; refuerza la autoestima del individuo; ofrece multiples
oportunidades de desarrollo; reconoce los logros personales y comunitarios;
favorece las relaciones interpersonales de calidad y promueve el desarrollo

personal y social”
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- = Democracia
2 |gualdad

a Capacidad para la accion
® Entorno escolar

= Curriculo
& Formacion del profesorado

& Evaluacion del éxito

Curriculo ® Colaboracion intersectorial
paralelo*** & Comunidad local
\J & Desarrollo sostenible

*El curriculo oficial hace referencia a los contenidos de EpS incluidos en el programa
oficial que se imparte en las aulas.

**Eslaculturadelaescuela, queapoyay refuerzalo que se ensena enel aula. Formada
por los valores y actitudes presentes en la organizacion, el clima y el funcionamiento
de las escuelas.

***Laeducacion esunatarea compartida por todos. Lacomunidad escolar, las familias

y los profesionales de la salud han de formar parte y colaborar en el desarrollo de las
actuaciones de EpS.

Figura 2: Elementos y Principios de la Escuela Promotora de Salud.
Fuente: Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia (2016).



La transformacion de esta meta en acciones concretas requiere la
participacion y el consenso de todos. Para ello, se encomend6 a profesionales de
los dmbitos sanitarios y educativos, entre otros, la especificacion de los aspectos

que se han de conseguir, es decir, la definiciéon de objetivos (Figura 3):

1. Impulsar el desarrollo en los centros docentes no universitarios,
OBJETIVOS antes de junio de 2010, de los contenidos de educacidn para la salud

GENERALES establecidos en los Decretos de Curriculo vigentes en la Comunidad
Auténoma’.

2. Poner a disposicidn de la comunidad educativa, antes de finalizar
junio de 2010, de forma progresiva, los recursos diddcticos necesarios
para el desarrollo de la EpS en la escuela

3. Establecer, a lo largo del periodo de vigencia del Flan, las medidas
deomanizaciin de los centros docentes v equipos de atencidn primaria,
asi como las pautas de coordinacidn necesarias para el desarrollo
cooperativo de [a educacidn para [a salud en la escuela.

4. Implantar, a lo largo de la vigencia del Plan, la formacidn en
promocidn y educacidn para |a salud.

5. Desarrollar ¥ mantener, antes de junio de 2010 las lineas de
investigacidn de relevancia para hacer efectiva la educacion para la
salud en los centros docentes no universitarios

Figura 3: Objetivos generales del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la
Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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Objetivo General

{4 Impulsar el desarrollo en
los centros docentes no
universitarios, antes de junio
de 2010, de los contenidos de
educacion para la salud
establecidos en los Decretos
de Curriculo vigentes en la
Comunidad Autdnoma.

2 Poneradisposicion de la

comunidad educativa,
antes de finalizar junio de
2010, de forma progresiva, los
recursos diddcticos necesarios
para €| desarrollo de la EpS en
la escuela

B Desarrollar y mantener,

antes de junio de 2010,
las lineas de investigacion de
relevancia para hacer efectiva
la educacion para la salud en
los centros docentes no
universitarios.

Objetivos Especificos

i.1.

1.2.

2.0

2.2

Fatea b

2.4,

2.5

2.6

S

L=

5.4,

. Incorporar, a lo largo del periodo de vigencia del Plan, los

. Favorecer, a lo largo de la vigencia del Plan, el desamollo de

. Investigar los patrones de las conductas y los factores rela-

Definir, antes de didembre de 2005, los objetives y contenidos
de salud, asi como la metodologia y evaluacidn de |as
intervenciones educativas en Educacion Infantil y Primaria.
Definir, antes de didembre de 2005, los objetivos y contenidos
de salud, asi como la metodologia v evaluacidn de las
intervenciones educativas en Educacidn Secundaria Obligatoria,

objetivos, contenidos, metodologla y evaluacidn de las
intervenciones de salud en |os centros docentes.

los contenidos de la EpS en los centros docentes no
universitarios.

Poner en marcha, antes de diciembre de 2006, un Centro de Recursos
de Promocion y Educacion para la Salud.
Definir, antes de junio de 2007, los eriterios para la elaboracidn,
distribucidn, utilizaciin y evaluacian de los materiales de promocin
v educaciin para |a salud.
Elaborar y distribuir, a lo largo del periodo de vigenda del Plan, los
recursos didécticos para el profesorado v el alumnado de aquellos
contenidos de salud que se incluyan en los curriculos.
Elaborar y distribuir, a lo largo del periodo de vigenda del Plan, los
recursos diddeticos para profesio nales socio-sanitarios de aquelios
contenidos de salud que se incluyan en los curricul os.

Elaborary poner a disposicidn de las familias, a lolargo del periodo
de vigencia del Plan, los materiales para facilitar su participacidn
en el proceso educativo de sus hijos.

Ofrecer, a lo largo de la vigencia del Plan, una pagina electranica
regional de promocion y educacion para la salud a través de intemet,

Facilitar, a lo largo del periodo de wigencia del Plan, el
establecimiento de las medidas de organizaciin de los
centros docentes y equipos de atencidn primaria que
favorezcan el desarrollo de |a Educacidn para la Salud
Designar, a lo largo del periodo de vigencia del Flan,
los interlocutores de EpS en lasestructuras de referencia.
Establecer, 2 lo largo del periodo de vigencia del Plan,
las medidas de coordinacidn interinstitucional en el
ambito central, intermedio v local que favorezcan su
desarrollo.

Regular, antes de junio de 2008, las pautas de coondi-
naciin gue permitan |a cooperacion en el desarrollo
deactividades extraescolares u otras ofertasa los centros
educativos.

Instaurar, antes de junio de 2007, los procedimientos
de mejora de participacidn de las familias para el de-
coeenllo do lo End

Establecer las bases para la inclusidn, a lo largo del
periodo de vigencia del Flan, de la Promocion y Educacidn
para laSalud en los curriculos de |as titulaciones uni-
versitarias de las Ciencias de |a Salud v de la Educacion.
Instaurar, antes de junio de 2008, la formacidn postgrado
o especializada de los profesionales de la educacidn y
de |a salud.

Establecer, antes de junio de 2008, la formacion con-
tinuada de los profesionales de la educacidn y de |a
salud

Llevar a cabo actividades formativas de promoeian y

cionadaos con la salud de los escolares de la Region de Murcia.
Conocer, antes de junio de 2007, la metodologia e instrumentos
pedagdgicos utilizados para la EpS en la escuela.

Analizar, antes de junio de 2008, los factores sociales y
culturales de los profesionales docentes, sanitarios, familias
y otros agentes que influyen en el desarrollo de la Ep5.
Determinar, a lo largo del periodo de vigencia del Plan, otras
lineas de investigacion en funcidn de las variables que se
muestren influyentes en el desarrollo de |a EpS yfo en la
evolucidn de las conductas de |os escolares.

Figura 4: Objetivos
especificos del Plan
de Educaciéon para la
Salud enla Escuela de
la Region de Murcia
(2005-2010).
Gutiérrez vy
2005.

Fuente:
cols.,
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Adenda del Plan de Educacion para la Salud en
la Escuela, 2016. Estrategias de intervencion.

Figura 5: Adenda del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela, 2016.
Fuente: Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia (2016).
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Figura 6: Objetivos Generales de la Adenda del Plan de Educacidn para la Salud en la
Escuela, 2016. Fuente: Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de 1a Region de
Murcia (2016).
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Estrategia para la implantacion

del Plan en los centros

Mediante esta estrategia se pretende proporcionar a los agentes promotores
de salud herramientas que faciliten la puesta en marcha y el desarrollo de
programas estables de promocidn y educacion para la salud en los centros
docentes de la Region de Murcia.

Objetivo General 1: Impulsar la puesta en marcha y desarrollo
en los centros docentes no universitarios de los contenidos de educacion
para la salud (EpS) establecidos en los decretos de curriculo vigentes en la

Comunidad Auténoma.

Objetivos Especificos

1.1 Actualizar los
objetivos, contenidos &,
metodologia y evaluacion de
las intervenciones de EpS
en las Etapas de Educacion
Infantil y Primaria.

. Constitucién de un grupo de trabajo

multisectorial y  multidisciplinar
que revise y elabore un documento
actualizado de las Intervenciones
de EpS en las Etapas de Educacion
Infantil y Primaria, en relacion con los
objetivos, contenidos, metodologia y
criterios de evaluacion.

. Publicacion y difusion de dicho

documento a los centros docentes que
imparten ensenanzas de Educacion
Infantil y Primaria

1.2 Actualizar los
objetivos, contenidos &,
metodologia y evaluacion de
las Intervenciones de EpS
en la Etapa de Educacion
Secundaria Obligatoria.

1.2.1.

1:2:2.

Constitucién de un grupo de trabajo
multisectorial y  multidisciplinar
que revise y elabore un documento
actualizado de las Intervenciones
de EpS en la Etapa de Educacion
Secundaria Obligatoria, en relacién
con los objetivos, contenidos,
metodologia y criterios de evaluacion.
Publicacion vy difusion de dicho
documento a los centros docentes que
imparten ensenanzas de Educacion
Secundaria Obligatoria.

6 Definiry priorizar los contenidos educativos mas importantes en cada etapa educativa de
acuerdo a los resultados de la evaluacion del Plan y a la evidencia cientifica.

Figura 7: Estrategia de implantacion del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela

de la Regidon de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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1.3 Incorporar los
objetivos, contenidos,
metodologia y criterios
de evaluacion de las
intervenciones de
educacion para la salud en
los centros docentes.

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

Nombramiento en cada centro escolar
de un Coordinador de EpS, que
pertenezca al equipo docente.
Constitucion, en cada centro docente,
de un equipo de trabajo que:

¢ Determine y analice la situacion
de salud en su centro.

e Incorpore la EpS [(objetivos,
contenidos, = metodologia vy
criterios de evaluacién) en su
Proyecto Educativo y en sus
Programaciones Docentes.

e Dinamice la EpS en su centro.
Elaboracion, en cada centro docente,
de un proyecto de EpS que responda a
sus necesidadesy con la participacion,
a ser posible, de toda la comunidad
educativa. Estos proyectos deberan
ajustarse a criterios de eficacia y
calidad de las intervenciones de EpS
en la Escuela.

1.4 Favorecer el
desarrollo de los contenidos
de EpS en los centros
docentes no universitarios.

Figura 8: Estrategia de implantacion del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela

1.4.1.

1.4.2.
1.4.3.

1.4.4.

Elaboracién del documento: “Pautas
para desarrollar la educacion para la
salud en la Escuela: criterios para la
elaboracion de un proyecto eficaz".
Publicacion y difusion a los centros.
Dinamizacion y difusion de la Red de
Experiencias de Educaciéon para la
Salud en la Escuela de la Region de
Murcia.

Implantacién y difusion de un Sistema
de Registro de Buenas Practicas en
Promocion y Educacion para la Salud
en la Escuela.

Publicacidn periédica de convocatorias
para promover el reconocimiento de
los centros docentes adscritos al Plan
de EpS.

de la Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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1.4.5. Unificacion y promocion de los
criterios de identificacion de los
centros docentes adscritos al Plan de
EpS en la Escuela.

1.5 Establecer un | 1:5-1. Oferta  de apoyo especial y
tratamiento prioritario, en asesoramiento especifico a estos

relacién con la promocién centros en materia de promocion y
y la EpS, a los centros educacion para la salud.

docentes de  atencion
educativa preferente 7.

7 Son considerados Centros de Atencion Educativa Preferente aquellos que presenten
necesidades de actuacion educativa derivadas de las condiciones personales, familiares
y sociales del alumnado, asi como de las caracteristicas geograficas, socioecondmicas y
socioculturales del lugar donde estén ubicados los centros educativos, segin Orden de
30 de diciembre de 2015, de la Consejeria de Educacién y Universidades, por la que se
regulan los puestos y centros docentes de atencién educativa preferente en la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia (BORM 12 de enero de 2014).

Figura 9: Estrategia de implantacion del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela
de la Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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Estrategia Curricular

Con la finalidad de facilitar el desarrollo transversal de los contenidos de
salud en los curriculos escolares de los distintos niveles y etapas educativas.

Objetivo General 2: Poner a disposicién de la comunidad educativa
los recursos didacticos necesarios para el desarrollo de la EpS en la Escuela.

Objetivos Especificos

200 Polenciar el Centro 2.1.1. Dotacion de los recursos
de Recursos de Promocién humanos, materiales y financieros
y Educacién para la Salud necesarios para su funcionamiento,

mantenimiento y promocion.

2.1.2. Contratacion por la Consejeria de
Sanidad de un enfermero/a (técnico
de salud publica) para el desarrollo
de las funciones propias dentro del
Centro de Recursos [orientacion
en metodologia de programacion
y evaluacion de intervenciones,
informacion sobre programas, apoyo
a la coordinacién, etc.)

2.1.3. Revision, actualizacion y publicacion
del Catdlogo de Materiales de
Promocién y Educacion para la Salud.

2.2 Actualizar los | 2-2.1. Constitucién de un grupo de trabajo
criterios para la elaboracién multisectorial y  multidisciplinar
de materiales de promocién que revise y actualice los criterios

y educacién para la salud utilizados para elaborar materiales de

(PyEpS). PyEpS.

2.2.2. Elaboracion de un documento que
recoja las caracteristicas que deben
reunir los materiales de PyEpS.

2.2.3. Edicion, publicacion y difusion a los
centros.

Figura 10: Estrategia curricular del Plan de Educacién para la Salud en la Escuela de la
Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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2.3 Actualizar los
procedimientos sobre
distribucion y utilizacion de
los materiales de PyEpS en
los centros docentes.

2.3.1.

2.3:2.

Constitucion de un grupo de trabajo
multisectorial y multidisciplinar que
revise y actualice los procedimientos
seguidos para la distribucion vy
utilizacion de los materiales.
Proporcionar  formacion a los
profesionales para la utilizacion
correcta de los materiales curriculares
elaborados.

2.4 cEstablecer la
metodologia para la
evaluacion de la calidad
de los materiales e
intervenciones de EpS.

2.4.1.

2.4.2.

Establecer un procedimiento o protocolo
de actuacion para la valoracion de
materiales e intervenciones por la
Comision de Coordinacion en materia
de Educacion para la Salud.
Desarrollo de una herramienta de
facil aplicacion [test o check-list)
que permita evaluar la calidad de
los materiales e intervenciones o
propuestas educativas de EpS.

2.5 Potenciar el
uso de las Tecnologias

de la Informacion y la
Comunicaciéon  (TIC) en
la elaboracion de los
materiales de PyEpS.

2.51.

2.5.2.

Difusién de materiales, metodologia y
recursos educativos relacionados con
la promocidén y la EpS a través de la
pagina Web y del Blog de Promocion y
Educacion para la Salud.

Publicacién de un Boletin Electronico de
Promocion y Educacion para la Salud.

2.6 Elaborar y distribuir
los recursos didacticos para
profesorado y alumnado
de los contenidos de salud
que se incluyan en los
curriculos.

2.6.1.

2.6.2.

Determinacion y priorizacion de las
necesidades existentes por areas y
niveles educativos destinatarios.
Calendarizacion de la elaboracidn,
edicion, difusion y distribucion de los
recursos didacticos priorizados

Figura 11: Estrategia curricular del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la

Regién de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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2.7 Elaborar y distribuir

los recursos didacticos
para profesionales
sociosanitarios de los

contenidos de salud que se
incluyan en los curriculos.

2.7.1.

2.7:2.

Determinacion y priorizacion de las
necesidades existentes.
Calendarizacion de la elaboracion,
edicion y distribucion de los recursos
didacticos priorizados.

2.8 Elaborar y poner a
disposicion de las familias
los materiales para
facilitar su participacion
en el proceso educativo
relacionado con la salud de
sus hijos.

2.8.1.

2.8.2.

Determinacion y priorizacion de las
necesidades existentes.
Calendarizacion de la elaboracion,
edicion y distribucion de los recursos
didacticos priorizados.

2.9 Poner en marcha la
pagina Web de Promocion y
Educacion para la Salud.

Figura 12: Estrategia curricular del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la

2.94.

2.9:2.

2.9:3.

2.9.4.

Diseno y puesta en marcha de una
pagina electronica de educacion para
la salud en la Escuela.

Promocion de la utilizacion de la
pagina electronica de educacion para
la salud en la Escuela.

Actualizacién periédica de la pagina
electronica de promocion y educacion
para la salud.

Contratacion por la Consejeria de
Sanidad de un informatico para el
desarrollo y mantenimiento de la
pagina Web, el boletin, el Blog y la Red
de Experiencias de EpS en la Escuela.

Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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Constituye las lineas de actuacion dirigidas a favorecer el desarrollo
comunitariode la educacion para la salud en el ambito educativo propiciando
la participacion de administracion autondmica y local, servicios sanitarios,
familias, medios de comunicacion, organizaciones cientificas y otros
organismos vinculados a la investigacion y promocion de la salud escolar.

Objetivo General 3: Impulsar la participacion en el desarrollo de
la educacion para la salud en la Escuela de toda la comunidad educativa,
profesionales sanitarios y entorno social

Objetivos Especificos

31 Desarrollar
estrategias que favorezcan
la participacion de los
profesionales en el
desarrollo de los proyectos
educativos de los centros
docentes.

3:1:1.

3.1.3.

Constitucion de un grupo de trabajo
multidisciplinary multiprofesional que
proponga actuaciones que favorezcan
la participacion de los profesionales.

. Establecimiento de compromisos con

las instituciones relacionadas con la
promocion y EpS para favorecer el
desarrollo de la EpS en la Escuela.
Revision y actualizacion de las
funciones de los diferentes drganos y
componentes de la estructura escolar
y sanitaria relativas al desarrollo de la
educacion para la salud en la escuela,
atendiendo a los cambios producidos
en los ultimos anos.

32 Promover
estrategias y actividades
para favorecer el
desarrollo de Estructuras
de Participacién Social a
nivel municipal o por zonas
basicas de salud.

3.2.1.

3:2:2.

Constitucion de grupos de trabajo
multidisciplinaresymultiprofesionales
a nivel municipal o por zonas basicas
de salud para dinamizar el desarrollo
de la EpS en el ambito comunitario.
Elaboraciéon de un documento que
recoja el procedimiento de actuacion
conjunta para la puesta en marcha
y desarrollo de Estructuras de
Participacion Social.

3.2.3. Edicion, publicacion y difusion.

Figura 13: Estrategia comunitaria del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de
la Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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3.3 Revisar y difundir los
criterios que deben regir
las intervenciones de PyEpS
en los centros educativos.

3.3,

Revision y difusion de la “Orden
Conjunta para la regulacion de las
actividades de EpS ofertadas a los
centros docentes no universitarios por
instituciones ajenas a los mismos y en
el marco del Plan de Educacién para
la Salud en la Escuela de la Region de
Murcia”.

3.4 Proponer a los
medios de comunicacion
criterios de buena practica
en relacion con la EpS.

3.4.1.

Propuesta a los medios de
comunicacion de criterios de buena
practica en relacién con la educacion
para la salud, con el fin de favorecer el
desarrollo de la misma.

35 Establecer
estrategias y actividades

para favorecer la
participacion de las familias
en la EpS de sus hijos.

3:5:1.

Puesta en marcha, desde |Ila
Administracion Regional, de
procedimientos de colaboracién con
asociaciones y federaciones de AMPA,
para facilitar su participacion en el
desarrollo del Plan.

3.6 Establecer alianzas
entre las administraciones
publicas y otros sectores
sociales relacionados con
el desarrollo de la EpS en el
escenario educativo.

Figura 14: Estrategia comunitaria del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de

3.6.1.

3.6.2.

Proposicion de  convenios de
colaboracion con los colegios
profesionales relacionados con la
educacion y la salud.
Creacionde una asociacion profesional
de promocién y educacién para la
salud.

la Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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Pretende actuar sobre la formacion de grado y postgrado de los
profesionales docentes y sanitarios, asi como en la formacion de las
familias y de otros sectores y profesionales implicados.

Objetivo General 4: Desarrollar la formacién en Promocién y
Educacion para la Salud (PyEpS)

Objetivos Especificos

i6n de Grado

la

4.1 Promover
inclusion de los contenidos
de PyEpS en los Planes de
Estudios de las titulaciones
universitarias de Ciencias

de la Salud y de la
Educacion, especialmente
en las titulaciones de Grado
en Medicina, Enfermeria,

Pedagogia, Educacion
Infantil y Educacion
Primaria.

Figura 15: Estrategia formativa del Plan de Educacidn para la Salud en la Escuela de la

4.1.1.

4.1.3.

Analisis de los objetivos y contenidos
de PyEpS de las titulaciones
universitarias de Ciencias de la Salud
y de la Educacion, a través del Grupo
de Formacion sobre Promocion vy
Educacion para la Salud del Proyecto
Universidad Saludable.

. Definicion de los objetivos y contenidos

curriculares de PyEpS de las
titulaciones universitarias de Ciencias
de la Salud y de la Educacion, asi como
la identificacion de las titulaciones en
las que esta materia ha de ser ofertada
como materia troncal u optativa.
Propuesta de inclusion de la PyEpS
como materia troncal u optativa en
las titulaciones universitarias de
Ciencias de la Salud y de la Educacion,
especialmente en las de Medicina,
Enfermeria, Pedagogia, Educacion
Infantil y Educacion Primaria.

Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.



96 | DANIEL GUILLEN MARTINEZ

4.2 Incluir la formacién
en PyEpS en el Master
Universitario en Formacion
del Profesorado y otras
actividades formativas de
especializacion universitaria.

4.2.1.

Propuesta de inclusion de la PyEpS
como asignatura comun en todas
las especialidades del Master
Universitario en Formacion del
Profesorado.

4.3 Promover en las
Instituciones Universitarias
de la Region de Murcia la
organizacion de actividades
de formacion especializada
en PyEpS, especialmente
dirigidos a profesionales de
los ambitos de la salud y la
educacion.

4.3.1.

4.3.2.

Disposicion de los criterios que ha
de reunir la formacion especializada
en PyEpS respecto a la metodologia,
contenidos, modalidades y
destinatarios.

Proposicion de actividades formativas
especializadas en PyEpS en las
titulaciones universitarias de Ciencias
de la Salud y de la Educacion,
especialmente en las de Medicina,
Enfermeria, Pedagogia, Educacion
Infantil y Educacion Primaria.

&b Desarrollar
periédicamente cursos de
formacion de formadores
en Educacion para la Salud
en la Escuela.

Figura 16: Estrategia formativa del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la

4.4.1.

4£.4.2.

4.4.3.

Analisisde loscriteriosque debe reunir
la formacion de formadores en PyEpS
respecto a la metodologia, contenidos,
modalidades y destinatarios.
Cuantificacion de la necesidad de
formadores [nimero y titulacion)
para el desarrollo de la PyEpS en la
Escuela.

Realizaciéon de un curso de formacion
de formadores en PyEpS en la Escuela
con una periodicidad determinada
por las necesidades detectadas en el
punto 4.4.2 o al menos un curso cada
3 anos.

Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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4.5 Propiciar
formacion conjunta de los
profesionales docentes y
sociosanitarios asi como la
acreditacion de la misma.

la

4.5.1.

de acuerdos de

las distintas

Establecimiento
colaboracion  con
instituciones  (SMS,  Consejerias,
Funcién Pdblica] que permitan
la formacién conjunta de los
profesionales en PyEpS, asi como su
acreditacion y certificacion.

4.6 Proponer la inclusion
de la PyEpS como una linea
de formacion preferente
para los profesionales
docentes y sociosanitarios.

4.6.1.

4.6.2.

4.6.3.

Proponer a la Fundacién para la
Formacion e Investigacion Sanitaria
(FFIS] la inclusion de la formacion
en PyEpS en el Plan de Formacion
Sanitaria de la Region de Murcia.
Proponer a la Direccion General
responsable en materia de formacion
del profesorado de la Consejeria
de Educacion y Universidades, la
inclusion de actividades formativas
de PyEpS en la Escuela en el Plan
de Formacion del Profesorado de la
Region de Murcia.

Proponer formacion especifica para
los centros docentes de atencién
educativa preferente, segin sus
necesidades.

4.7 Incluir los contenidos
de PyEpS en los cursos de
formacion de los funcionarios
en practicas en los
diferentes Cuerpos Docentes
[maestros, profesorado de
ESO, profesorado técnico de
FP, direccion e inspeccion de
educacion.)

4.7.1.

Propuesta a la Direccion General
correspondiente en la Consejeria de
Educacion para que los contenidos de
PyEpS estén presentes en los cursos
de formacion de los funcionarios en
practicas en los diferentes Cuerpos
Docentes.

Figura 17: Estrategia formativa del Plan de Educacidn para la Salud en la Escuela de la

Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.



98 | DANIEL GUILLEN MARTINEZ

4.8 Introducir la
formacién sobre la puesta
en marcha y desarrollo en
los centros docentes del
Plan de EpS en la Escuela
para Equipos Directivos e
Inspectores de Educacion.

4.8.1.

Convocatoria de una actividad de
formacion anual sobre la puesta en
marcha y desarrollo en los centros
docentes del Plan de EpS en la
Escuela.

4.9 Lievar a cabo
periodicamente  jornadas
multidisciplinares y
multiprofesionales de

intercambio de experiencias
y buenas practicas
PyEpS.

en

4.9.1.

Desarrollo de una jornada anual
multidisciplinar y multiprofesional de
intercambio de experiencias y buenas
practicas en PyEpS.

‘.‘"'Promocionar,
organizar y desarrollar
la puesta en marcha de

Escuelas de Madres vy
Padres en PyEpS.

Figura 18: Estrategia formativa del Plan de Educacidn para la Salud en la Escuela de la

4.10.1.

4.10.2.

Desarrollo de actividades de
formacion dirigidas a madres y
padres en colaboracion con las
asociaciones de madres y padres de
la Region de Murcia.

Promocién de la puesta en marcha
de Escuelas de Madres y Padres en
PyEpS.

Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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Estrategia de Investigacion

Objetivo General 5: Desarrollar y mantener las lineas de
investigacion para hacer efectiva la EpS en los centros docentes no
universitarios.

Objetivos Especificos

5.1 Investigar los 5.1.1. Evaluacion de los actuales
instrumentos de medida utilizados

patrones de las conductas y h e
en la investigacion de las conductas

factores relacionados con la

salud de los escolares de la y factores relacionados con la

Regién de Murcia. salud de los escolares y aplicar las
modificaciones que, en su caso,
correspondan.

5.1.2. Aplicacion de un cuestionario para
medir las conductas y factores
relacionados con la salud de los
escolares en 2016 y en periodos
sucesivos de cuatro anos que incluya
las siguientes variables: actividad
fisica, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, consumo de drogas ilegales,
autovaloracion del estado de salud y
consumo de medicamentos, higiene
y salud bucodental, alimentacion,
relaciones personales, tiempo libre
y descanso, conductas relacionadas
con los accidentes, informacion
sobre salud, sexualidad y uso de
anticonceptivos.

Figura 19: Estrategia formativa del Plan de Educacioén para la Salud en la Escuela de la
Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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5.2 Analizar y evaluar la
metodologia e instrumentos
pedagagicos utilizados para
la PyEpS en la Escuela.

5.2.1.

5.2.2.

Investigacion de la metodologia
educativa utilizada actualmente en
PyEpS en los centros docentes de la
Region.

Investigacion de la metodologia
educativa utilizada actualmente por
los profesionales sanitarios en PyEpS
en los equipos de Atencién Primaria
de la Region.

5.3 Analizar los factores
sociales y culturales de los
profesionales docentes,
sanitarios, familias y otros
agentes que influyen en el
desarrollo de la EpS en la
Escuela.

5:3:4.

5.3.2.

5.3:3.

Anélisis y evolucion de los constructos
de los profesionales de la ensenanza
con respecto a la EpS en la Escuela.
Analisis de los constructos de los
profesionales sanitarios de los
equipos de Atencion Primaria sobre
la EpS en la Escuela.

Estudio para analizar las variables
que determinan la participacion de las
familias en EpS y formular propuestas
que aumenten su participacion.

5.4 Determinar y
favorecer otras lineas de
investigacion en funcion
de las variables que se
muestren influyentes en
el desarrollo de la EpS
y/o en la evolucién de las
conductas de los escolares.

Figura 20: Estrategia formativa del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la

5.4.1.

5.4.2.

5.4.3.

La Comision de Coordinacion
en materia de educacidon para la
salud en la Escuela establecera el
procedimiento para definir posibles
lineas de investigacion.

Convocatoria conjunta de becas
para favorecer la investigacion en
PyEpS entre profesionales docentes y
sociosanitarios.

Convenio con las Instituciones
Universitarias de la Region de
Murcia para desarrollar lineas de
investigacion en PyEpS (trabajos fin de
grado, de master, etc.)

Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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Estrategia de organizacion y coordinacion

Objetivo General 6: Establecer las medidas de organizacién y
coordinacion necesarias para el desarrollo cooperativo de la educacion
para la salud en la Escuela.

Objetivos Especificos

6.1 Actualizar y 6.1.1. Revision, modificacion y promulgacion
promulgar, en su caso, una de una Orden Conjunta entre las
Orden Conjunta entre las Consejerias de Sanidad y Educacion
Consejerias de Sanidad y de para la Coordinacién de la EpS en
Educacién y Universidades la Escuela que sustituya a la actual
para la coordinacién de Orden de 29 de diciembre de 2005
la EpS en la Escuela que para la coordinacién de competencias
sustituya a la actual Orden relativas a la educacién para la salud
Conjunta. en centros docentes no universitarios.
La mencionada orden contemplara, al
menos:

e Definicion de las funciones vy
nimero de miembros de la
Comision.

¢ Posibilidad de formacion de
grupos especificos en el seno de
la Comision.

e Proponer a las respectivas
Consejerias la  conveniencia
de dar caracter vinculante
a determinadas decisiones
tomadas en su seno.

e Periodicidad de reuniones vy
calendario de actuaciones.

e Nombramiento de un Comité
Técnico para la direccion,
desarrollo y seguimiento del
Plan.

Figura 21: Estrategia de organizacion y coordinacion del Plan de Educacién para la
Salud en la Escuela de 1a Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.
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6.2 Fracilitar el
cumplimiento de la Orden
queregulalasactividadesde
EpS ofertadas a los centros
docentes no universitarios.

6.2.1.

6.2.2.

Realizacion de un protocolo que
permita a la Comision de Coordinacion
en materia de EpS validar las
actividades de PyEpS.

Elaboracion y publicacion de Guias
de Buenas Practicas en PyEpS en la
Escuela.

6.3 Actualizar las
funciones de los diferentes
6rganos Yy componentes
de la estructura escolar
y sanitaria, relativas al
desarrollo de la EpS en la
Escuela.

6.3.1.

Revision y actualizacion de los
nombramientos de los coordinadores
de EpS en los distintos escenarios de
intervencion.

6.4 Definir y actualizar
protocolos de actuacion
conjunta entre los distintos
actores implicados en el
desarrollo de la EpS en la
Escuela.

Figura 22: Estrategia comunitaria del Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de

6.4.1.

6.4.2.

Realizacion de un procedimiento de
actuacion para facilitar la coordinacion
de los centros docentes con los
equipos de Atencion Primaria.

Realizacion de un procedimiento de
actuacion para facilitar la coordinacion
en el desarrollo de actividades de
prevencion en centros docentes
o relacionados con el alumnado
escolarizado con patologias crénicas.

lIa Region de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005.



3.5. EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA COMO IMPULSOR DE CONOCIMIENTOS EN
SALUD EN EL ENTORNO ESCOLAR

Podemos afirmar, tras lo introducido en los anteriores capitulos, que en
relacion al tema del estudio, los entornos sanitario y educativo, poseen intereses
comunes en cuanto a la Promocién y la Prevencion de la Salud. Ademas
encontramos que el profesional de enfermeria tiene un interesante papel como
agente de la salud, teniendo plena responsabilidad en el desarrollo de todas las
capacidades y competencias planteadas en las leyes de educacién desde el entorno
de Atencion Primaria (AP) o bien, desde el propio centro educativo, para toda la
comunidad escolar (Fontanet, 2007) (Guillén, 2014).

Ese interés trae consigo la necesidad de colaboracién entre ambos
profesionales, tanto del campo de la Ensefianza como de la Sanidad, para asi
proporcionar al alumnado las herramientas necesarias con las que podran manejar
su salud, mas atn si hablamos de un enfermo crénico, en el que la vigilancia y
control diario se acenttia todavia mas. Para ello, se concibe necesaria una estrecha
colaboracion de ambos sectores de la salud y la educacion, y asi asesorar al
alumnado en materia de salud, favoreciendo la adquisicién de habitos y estilos de
vida saludables; lo que sin duda fortalecerd la comunidad en la que vivimos desde

su raiz (Lozano, 2005).

El profesional de enfermeria es el encargado de asumir las tareas de cuidar,
acompanar, ensefiar y aconsejar a personas, a sus familias y a la comunidad donde
viven, a lo largo de toda la vida, y lo hacen mediante los cuidados. El articulo 53
del Real Decreto 1231/2001 de Ordenacién de la Actividad Profesional de
Enfermeria, incluido en el Boletin Oficial del Estado (2001), expone que
(BOE, 2001; art. 53):

“[...] los servicios de enfermeria tienen la finalidad de prestar atencion de

salud a los individuos, las familias y las comunidades en todas las etapas del

ciclo vital, y en sus procesos de desarrollo [...]".

Las intervenciones de enfermeria estdn basadas en principios cientificos,
humanisticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida y a la dignidad

humana (Nasser, 2011).

En la etapa de la Educacion Primaria se establecen los pilares que soportaran

todos los conocimientos de los alumnos sobre habitos de vida saludable y sobre su



concepcion de la salud. Como indica Pérez (2007), esa edad es el periodo idoneo
para promocionar y prevenir los aspectos sanitarios, por lo que el entorno escolar

es ideal para llevar a cabo de forma efectiva la EpS.

Como hemos hablado en capitulos anteriores, en 1994, el Ministerio de
Educacién intento6 facilitar e impulsar que las escuelas integraran mediante EpS la
adhesion a la Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud. Posteriormente en el
Predmbulo de la ley 1/1194, de 28 de marzo, de Salud Escolar, expone (BOE, 1994;
p.1):

[...] "la educacién para la salud realizada en el ambito de la comunidad escolar

complementa la socializacién de comportamientos y la adquisicién de habitos

que favorece una mejor calidad de vida y capacita a cada uno de los

individuos y a todo el colectivo para mejorar su salud y aumentar el control

de ésta [...]".

El objetivo de la citada ley es adaptar el papel educador que tiene la escuela
para incluir en todos los &mbitos en los campos de la salud y el consumo, para que
la salud escolar responda a la concepcion de la escuela como ambiente de vida y
trabajo, y como lugar de promocion de salud y formacion en un estilo de vida
saludable. Para conseguir estos objetivos, esta normativa de salud, establece que
debe existir una estrecha colaboracion entre las instituciones y profesionales de la
sanidad y de la docencia (Guillen, 2013).

Los nifios, desde edades bien tempranas se incorporan a la escuela con el fin
de formarse a través de los afos, para constituir parte en el futuro de la sociedad.
Es, pues en los centros educativos donde pasardn un considerable namero de
horas de sus vidas. Teniendo en cuenta la vulnerabilidad de los menores, asi como
sus necesidades asistenciales tanto para aquellos nifios con patologia crénica,
aguda, pluripatologia, asi como la cobertura de urgencias que se pueden dar tanto
internamente o externamente en el horario lectivo que se dan en las guarderias,

escuelas ordinarias y escuelas de educacion especial (Guillén, 2013).

Deberia ser un derecho dar respuesta a todas éstas necesidades que se
generan a consecuencia del estado de salud, integrando al alumno de forma
natural en el entorno escolar y facilitindole su aprendizaje. De ello también se
desprende una mayor percepcion de seguridad en el profesorado y en los padres.

Para conseguir este fin, sin duda alguna, la enfermera escolar es el profesional mas



capacitado para desarrollar el cuidado y vigilancia de los escolares; asi mismo
puede dar respuesta en la salud a toda la comunidad educativa, teniendo en cuenta

el entorno social y familiar (Guillén, 2013).

3.5.1. Definicion y rol de la Enfermera Escolar

3.5.1.1. Definiciones Internacionales

La primera definicion de la enfermera escolar la realiz6 la National
Association of School Nurse (NASN) en 1999, la cual definio la enfermeria escolar
como (NASN, 1999; web):

“una practica especializada de la profesion enfermera que persigue el
bienestar, el éxito académico y la promocion de la salud en la via de

los estudiantes”.

Con esta finalidad, las enfermeras escolares fomentan la responsabilidad
positiva de los alumnos para un desarrollo normal, promoviendo la salud y la
seguridad; intervienen en problemas de salud potenciales y actuales; realizan
gestion de casos y colaboran activamente con toda la comunidad escolar para
construir la capacidad de adaptacion de los estudiantes a la familia, su gestidn,
apoyo y aprendizaje (NASN, 1999).

En Francia, donde hace unas décadas que la enfermera escolar desempena
su trabajo, fue definida por la Société Francaise de Santé Publique Accueil (SFSP,
2004 p.web):

“Las enfermeras escolares son aquellas que tienen cémo ambito de actuacion
la salud de los nifos y adolescentes en las escuelas. Estas ejercen actividades
de prevencion y promocion de la salud, tienen local y se integran en el entorno

escuelas”. Sus actividades se dividen en:

- Tareas fijas (visitas médicas, entrevistas con las familias, vacunas, pruebas,

administracién de medicacién...).

- Por mandato educativo deben promover la ampliaciéon de la salud y
estrictamente definidas en sus términos, asi como situaciones diversas
imprevisibles (emergencias, sucesos de malestar social, integridad fisica y

psicologica, integracion de los nifios con discapacidad...)



Actualmente cabe destacar la definicion que se hace desde la Australian
Nursing and Midwifery Federation (ANMF) que define la enfermeria escolar como
(ANME, 2012; p.web):

“Una practica especializada de enfermeria profesional que promueve el
bienestar, el éxito académico y el logro de los estudiantes a lo largo de toda la
vida. Intervenir con problemas reales y potenciales de salud, proveer servicios
de manejo de casos y colaborar activamente con otros para fortalecer la
capacidad de adaptacion, autogestion, auto-promocion y aprendizaje de los

estudiantes y la familia”

En 2017, el presente afio, la Junta Directiva de la NASN, la cual tiene un rol
de asociacidon guia para otras asociaciones a nivel mundial, ha redefinido el
concepto tal que (NASN, 2017; p.web):

“La enfermeria escolar, una practica especializada de enfermeria, protege y
promueve la salud del estudiante, facilita el desarrollo 6ptimo y avanza el
éxito académico. Las enfermeras escolares, basadas en la practica ética y
basada en la evidencia, son las lideres que unen la atenciéon médica y la
educacion, proveen coordinacién de cuidado, promueven la atencién
centrada en el estudiante y colaboran para disefiar sistemas que permitan a

las personas y comunidades desarrollar todo su potencial”

3.5.1.2. Definiciones Nacionales

A nivel Estatal, la Sociedad Cientifica Espafiola de Enfermeria Escolar
(SCE3), en el II Congreso Nacional de en Enfermeria y Salud Escolar defini6 la

profesion de la enfermera escolar cémo (SCE3, 2009; p. web):

“[...] un profesional que cuenta con un titulo oficial universitario de
enfermeria y dispone de una formacion adicional académica y/o profesional

de postgrado en enfermeria escolar [...]”

Ademas incluye en esta definiciéon qué caracteriza el desarrollo de su labor
(SCE3, 2009; p. web) (Anexo):

“[...] profesional de enfermeria que realiza su trabajo en el ambito escolar,
prestando atencion y cura de la salud en la comunidad educativa y que por
hacer esto ha recibido una formacién especifica y complementaria en su

proceso formativo. Su objetivo es contribuir en el pleno desarrollo y



maximizando el bienestar fisico, mental y social de ésta comunidad, teniendo
que estar integrada en la misma, y en su consecuencia presente en el centro

educativo durante todo el horario escolar [...]".

La Asociacion Madrilena de Enfermeria en Centros Educativos (AMECE), en

el 2010, también define a la enfermera escolar como (AMECE, 2010; p.web):

“[...] el profesional que, dentro del &mbito del Centro Educativo y de acuerdo
con el Proyecto Educativo del Centro (PEC), le incumbe la responsabilidad de
proporcionar de forma individualizada, o en su caso, de forma coordinada
dentro del equipo escolar, los cuidados propios de su competencia a los
alumnos de modo directo, integral o individualizado. En los colegios ademas,
han de prestar un servicio que permita aumentar la capacidad del individuo
y de la colectividad escolar, para prevenir, detectar y solucionar sus

problemas de salud [...]”

La Asociacion Catalana de Enfermeria y Salud Escolar (ACISE), en 2014,
realiz6 una busqueda bibliografica y contacté directamente con algunas
asociaciones internacionales de dicho dmbito, con el fin de actualizar la definicién

de enfermeria escolar, adaptandolo al entorno y contexto actuales. Su definicién
sefiala (ACISE, 2014; p. web):

“La enfermera escolar es un/a enfermero/a de practica avanzada, que por su
formacién y experiencia presenta un perfil adecuado para desarrollar
plenamente los roles competenciales de la enfermera escolar. Con la finalidad
del cuidado, la prevencién y la promocion de la salud, principalmente de los
nifios/has y adolescentes, desde su primera infancia (guarderias), infancia (en
las escuelas ordinarias) y preadolescentes y adolescentes (Institutos). Todo
ello sin olvidar al resto de miembros que componen la comunidad educativa
(profesores, padres, AMPAS,...), y teniendo en cuenta el entorno social de la
comunidad a donde pertenece la escuela. El objetivo a corto plazo es
conseguir un estado Optimo de salud para los estudiantes, asi como

prepararlos para el auto empoderamiento de su salud en la edad adulta”

Podemos destacar en estas definiciones que todas las asociaciones nacionales
o autondmicas de nuestro pais hay un concepto similar y éste es que el desarrollo
de su labor va a estar incorporada dentro del entorno educativo y relacionada con

todos los miembros de la comunidad escolar (alumnos, padres, profesores y



servicios sanitarios), ademas de ser el responsable del control y seguimiento de la

salud.

3.6.Rol de la Enfermera Escolar

Se puede integrar la figura de la enfermera escolar dentro de la disciplina
enfermera, ya que su rol y actividades se establecen de acuerdo a las cuatro
funciones generales constituidas dentro de la profesion enfermera, como son:

asistencial, docente, investigadora y de gestion.

El marco legislativo donde se encuadran todas estas funciones se expone en

estas dos normativas:

En el segundo apartado del Articulo 7 de la Ley 44/2003 de Ordenacion de
las Profesiones Sanitarias (LOPS) donde se recoge (BOE, 2003; art. 7):

“[...] corresponde a los Diplomados universitarios en Enfermeria la direccion,
evaluacion y prestacion de los cuidados de Enfermeria orientados a la
promocion, mantenimiento y recuperaciéon de la salud, asi como a la

prevencion de enfermedades y discapacidades [...]".

Ademas, en el Articulo 52 del Real Decreto 1231/2001 por el que se aprueban
los Estatutos Generales de la Organizacion Colegial de Enfermeria de Espana, del
Consejo General y de la Ordenacién de la actividad profesional de enfermeria
(BOE, 2001; p. 52):

“[...] se considera que el ejercicio de la profesion de enfermeria abarca, a titulo

enunciativo, el desarrollo de funciones asistenciales, investigadoras, de

gestion y de docencia [...]".

El rol de la enfermera mayoritariamente lo situamos en el contexto
asistencial, y en la mayoria de los casos en las areas asistenciales hospitalarias o de
Atencion Primaria. Pero una de las areas competenciales donde este perfil podria
tener un desarrollo pleno es en el campo de la promocion de la salud hacia la

comunidad y especialmente, dentro del entorno escolar (Guillén, 2013).

Enfermeria aporta profesionales de la salud con gran experiencia, altamente
cualificadas para educar en la promocién de la salud a nifios y adolescentes,
ademas de velar y cuidar a toda la comunidad educativa. Por su formacién y

experiencia, tiene el perfil adecuado para desarrollar de forma satisfactoria las



diferentes funciones establecidas, asi como las habilidades necesarias para

proporcionar servicios de salud a la escuela y el entorno sociofamiliar.

Los objetivos de la enfermera escolar van mas alla del cuidado de la salud,
puesto que las enfermeras, también trabajan en la prevencion y promocién de la
salud enfocada a los alumnos de los centros escolares, teniendo en cuenta a todos
los miembros de la comunidad escolar (padres, profesores, AMPAS) y el entorno

social al cual pertenece.

Por tanto, el objetivo a corto plazo es lograr un estado de salud éptimo para
todos los estudiantes, incidiendo desde la infancia hasta la adolescencia, en los
habitos y conductas saludables, que son mas facil de adquirir desde las primeras
etapas de la vida y que influirdn en el empoderamiento en el cuidado de su propia
salud y disminuyendo conductas de riesgos en la edad adulta, asi como de

enfermedades provocadas por hdbitos no saludables (Soler, 2014).

En 2009, Avila et al.,, componentes de la Sociedad Cientifica Espafola de
Enfermeria Escolar (SCE3), definieron el perfil profesional de la enfermera escolar,
haciendo referencia a estas cuatro funciones principales (asistencial, docente,
gestora e investigadora) englobando en cada una de ellas las caracteristicas
comunes a la enfermeria y las exclusivas del ambito educativo (SCE, 2009; p.web)
(Nasser, 2011); (Guillén, 2013); (Véase Anexo 1).

- Funciones en el ambito asistencial

‘Es funcion de la enfermera escolar el prestar atencion y cuidados de salud
integrales al alumno y resto de comunidad escolar formada por padres, madres,
docentes y personal no docente, en el desarrollo del ejercicio autébnomo de su
profesion. Y se sirve del método cientifico para, a través del Proceso de Enfermeria:
valorar, diagnosticar, planificar, ejecutar y evaluar los cuidados de salud a la

comunidad educativa:

Las actividades de la enfermera escolar, intrinsecas a la funcién asistencial

se orientan a:

a) Promocionar, proteger, mantener y rehabilitar la salud de la

comunidad educativa.

b) Identificar y valorar las necesidades de salud y los cuidados que

requieren los individuos, considerando los aspectos biopsicosociales.



f

g)

h)

j)

k)

D

Realizar la actividad asistencial en funcion de las necesidades de
cuidados detectadas y actuar segin protocolos validados

cientificamente.

Realizar los pertinentes planes de atencion de enfermeria a los

alumnos que lo requieran, basados en los diagndsticos enfermeros.

Actuar ante emergencias o incidencias que surjan durante el horario

escolar.

Administrar los tratamientos y medicaciones prescritos por
profesionales médicos, a los escolares que lo requieran, previa

autorizacion por escrito.

Control y seguimiento del alumnado con enfermedades crénicas en
colaboracion con las familias, facultativos y demds miembros del

equipo de salud.

Controles antropométricos para valorar el indice de obesidad

infantil.

Prevenir y detectar de forma precoz los principales problemas de
salud mas prevalentes en la edad escolar. Dentro de este ambito la
enfermera colaborard estrechamente con la direcciéon y gabinete
psicopedagdgico del centro en los casos en los que se detecten

problemas de salud emocionales y/o psicoldgicos.

Coordinacién de los distintos examenes de salud escolar: vacunacion,

revisiones bucodentales, podologicas, etc.

Supervisar el equilibrio de la alimentacion ofrecida por el comedor
escolar participando en la Comision de Comedor, para la evaluacion
mensual de los menus y adecuacion de éstos a los alumnos con

necesidades alimentarias especiales.

Asesorar como especialista en el marco sanitario a toda la comunidad

escolar en la Consulta de Enfermeria.

Derivar al alumno al centro sanitario cuando se considere necesario

con previo aviso a los padres o tutores del alumno.

Disefiar, implementar y evaluar los protocolos especificos y guias de

accion para la practica de la enfermeria en el &mbito escolar.



o) Participar activamente en el equipo interdisciplinar que conforma la
comunidad educativa, aportando la visién de experto en el area que

le compete.

p) Trabajar colaborativamente y coordinarse con los Equipos de
Atencion Primaria de la Zona Bésica de Salud, para desarrollar varias

actividades de las enumeradas anteriormente.

Funciones en el ambito docente

Esta funcion comprende un conjunto de actividades educativas y formativas

dirigidas al alumnado, profesorado, padres y madres de los alumnos, asi como el

resto de profesionales y trabajadores de la comunidad educativa. Por lo tanto, Las

actividades que desarrolla la enfermera escolar dentro de la funcién docente van a

estar dirigidas a educar y proporcionar herramientas a la comunidad escolar para

la adquisiciéon de habitos saludables, tales como:

a)

d)

Promover la salud y la adquisicion de habitos saludables y habilidades que
favorezcan las conductas saludables a través de los programas de

Educacion para la Salud (EpS) dirigidos a toda la comunidad escolar.

Formar a madres, padres y asociaciones de AMPAS sobre los problemas
frecuentes en el centro educativo (enfermedades transmisibles, prevencion
de accidentes, etc.), como prevenirlos y en general, fomentar unos habitos

saludables desde el ambito familiar participando en la Escuela de Padres.

Colaborar en la formacion de profesionales y trabajadores de la comunidad
educativa (personales de comedor, educadores, maestros, equipo directivo,

etc.) desarrollando seminarios y talleres sobre habitos de vida saludables.

Trabajar colaborativamente con el equipo docente y el claustro de
profesores para integrar la salud en todas las materias de manera

transversal.

a. Colaborar con el tutor en el desarrollo de unidades didacticas en
materia de EpS.

b. Formar al profesorado en el aprendizaje de habilidades que

faciliten la adquisicion y mantenimiento de conductas saludables.

c. Valorar e identificar las necesidades educativas especiales del

alumno en los aspectos sanitarios



d. Aportar informacién y orientaciones sobre aspectos médicos

relevantes: tratamientos, procesos patoldgicos, enfermedades
degenerativas, etcétera, encaminadas a normalizar su proceso
educativo. Ensefiar cuidados basicos ante posibles situaciones de

riesgo del alumnado.

Contactar con sanitarios externos al centro. (En ocasiones resulta
importante el asesoramiento de profesionales e instituciones
externas al centro educativo: especialistas médicos, instituciones y
servicios sanitarios. El personal de enfermeria sera el encargado de
coordinar estas intervenciones, y debera recoger en este sentido la

informacidn que le aporte el tutor y que considere importante.)

Participar en reuniones de tutoria. (Reuniones trimestrales que el
tutor del alumno por ley tiene que establecer con las familias, y en
las que el personal de enfermeria debe participar siempre que lo

considere necesario).

e) Educar al alumnado que padece enfermedades crdnicas y al resto de

alumnos en autocuidados.

a.

Ensefiar las medidas y pautas correctas de: alimentacion, higiene
corporal, higiene ambiental, reconocimiento y prevencion de
accidentes, asi como de las consecuencias que se pueden derivar y

riesgos/precauciones a tener en cuenta.

Educacion para la prevencion de trastornos de la conducta

alimentaria y drogodependencias.

Fomentar el autocuidado dependiendo de sus capacidades con
respectos a la cura de heridas, normas basicas de primeros auxilios,
uso adecuado de la medicacion y técnicas sanitarias especificas
sanitarias (sondajes, aspiraciones, control de enfermedades

cronicas, etc.)

f) Realizar recomendaciones dirigidas a madres-padres, y personal docente y

no docente sobre los procesos patoldgicos mas comunes en la infancia y

cdmo prevenirlos.

g) Explicar el proceso de la enfermedad, beneficios y ventajas de algunas

pruebas diagndsticas, buen uso del sistema sanitario, etc.



h) Aportar a la comunidad educativa una vision de la salud como un bien

positivo que hay que cuidar cuando la persona esta sana.

i) Coordinacion con los equipos directivos con el fin de elaborar programas

formativos y de integracion de centros docentes en la Red Europea de

Escuelas Promotoras de la Salud.

- Funciones de gestion

A través de esta funcion se desarrolla la planificacidon, organizacion,

direccion y control de todas las actuaciones y recursos.

Las actividades relacionadas con la funcion gestora son:

a) Organizacion y manejo de la informacion sanitaria:

a.

Realizar la historia de enfermeria, con recogida y custodia de

informes clinicos.

Recoger circulares elaboradas en el centro por el personal de
enfermeria, referidas a tratamientos médicos, alimentacion,

alergias, intolerancias, etc.
Registrar el diario de incidencias.

Realizar parte de incidencias de enfermeria relevantes para la
familia.

Elaborar fichas sistematicas de evolucién y seguimiento, en el
alumnado que lo requiera.

Recoger y custodiar toda la informacidon clinica enviada y

transmitida por la familia.

Realizar la hoja de medicacion con nombre del alumno, ciclo,

farmaco, dosis y horario.

Registrar y actualizar la informacién sanitaria en base de datos a
través de un registro informatico comun de enfermeria escolar.
Registrar la informacion sanitaria relevante en el Documento
Individual de Adaptacion Curricular (DIAC) y plan de transito.
Realizar circulares sobre alergia, intolerancias, medicacion y

problemas relevantes y distribuirlos por ciclos a través del



coordinador, al responsable de actividades extraescolares, a

direccion y personal de cocina.

Para todas estas actividades, seria fundamental la creacion de un sistema de

informacion integrado y coordinado con el del Equipo de Atenciéon Primaria de la

Zona Basica de Salud, para el registro de cada una de las intervenciones, y que

pueda servir como Historia Clinica de ese nifio.

b) Organizacidon de material y coordinacion con Recursos Humanos.

a.

Coordinar con el equipo profesional y directivo del centro escolar
la planificacion de la actuacién enfermera, especialmente la
relacionada con su funcidon docente, incluyendo ésta en el Proyecto
Educativo de Centro (P.E.C.) y en la Programaciéon General Anual
(P.G.A)

Ser el referente de salud y el nexo de union entre los diferentes
organismos involucrados en la salud de los escolares (Centro de
Atencion Primaria, Servicio de Odonto-pediatria, Salud Publica,
Unidad de Prevencion Comunitaria, etc.) facilitando la puesta en
marcha de los distintos programas de promocion de la salud que

ofertan las Administraciones Publicas y Privadas.

Coordinar la actuacion enfermera con los diferentes profesionales
de los niveles asistenciales de salud que atienden a los alumnos/as
(pediatra, y enfermera del centro de Atenciéon Primaria, médico
especialista, fisioterapeutas, psicologos, etc.) e incluso a través de

los padres o tutores legales si fuera necesario.

Gestionar el proceso de atencidn, recopilacion y almacenamiento de
la informacion referente a los alumnos. Registro y actualizacion de
las historias de salud de cada alumno/a garantizando Ila

confidencialidad en base a la Ley de proteccion de datos vigente.

Supervisar la adecuada dotacion del Servicio de Enfermeria de los

recursos materiales necesarios y su reposicion.

Controlar y registrar todas las acciones desarrolladas a todos los

niveles.



Funcion Investigadora

Abordar con rigor metodoldgico el estudio de la realidad con el fin de

ampliar y profundizar en el conocimiento enfermero y evaluar la practica y sus

efectos, definen esta funcién:

a)

b)

f)

Ampliar y profundizar en los conocimientos profesionales, desarrollando
estudios cientificos diversos con el fin de conocer los conocimientos,
actitudes y hdbitos de salud de los escolares, para asi mismo, conocer la
situacion de partida y poder evaluar la actuaciéon enfermera haciendo

estudios comparativos posteriormente.

Buscar soluciones a los problemas y situaciones de la profesiéon de
enfermeria, tratando de mejorar métodos y medios para elevar la calidad
de atencién, mediante la colaboracién con grupos de investigacion que

trabajen dentro del campo del &mbito escolar.

Generar nuevos conocimientos y enfoques innovadores para dar respuesta

a las situaciones cambiantes de Salud.

Colaborar con otros profesionales en las investigaciones que se lleven a

cabo.

Evaluar los resultados y el cumplimiento de los objetivos propuestos en la

promocion de la Salud.

Medir la satisfaccion de los usuarios (alumnado, madres-padres y
docentes) con el servicio de enfermeria escolar, para conocer debilidades y

mejoras.
Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de los escolares.

Mejorar los recursos didacticos de EpS a través de métodos como el de la

investigacion-accion en el aula.
Potenciar la formacion en investigacion.

Fomentar la auto-evaluacion de las enfermeras escolares a través de

reuniones y dindmicas individuales y grupales.

Difundir los resultados de los estudios a través de revistas cientificas y

participacion en congresos-.



3.6.1. Desarrollo actual de la figura de la Enfermera Escolar

3.6.1.1. Ambito internacional

La enfermera escolar, no es una figura de nueva creacién, sino que su
concepto se remonta a hace mas de un siglo de historia en Occidente. Existiendo
desde el final del siglo XIX y principios del siglo XX en paises como Reino Unido,
Francia, Escocia, Suecia y Estados Unidos (ACISE, 2014).

La figura de la enfermera escolar nace en Londres en 1891, cuando el Dr.
Malcom Moris, en el Congreso de Higiene y Demografia que se realiz6 en dicha
ciudad, planteo los beneficios que aportaba el hecho de disponer de un profesional
de enfermeria que acudiera de manera regular a los centros de educacion publicos
para el control de la Salud de los Escolares. Debido a éste planteamiento, surge
The London School Nurse Society (Sociedad de Enfermeria Escolar Londinenese)
(SCES3, 2009).

En 1897, es en ese momento que se empiezan a introducir las primeras
enfermeras en las escuelas inglesas. Con el analisis del ejercicio de estos
profesionales y la valoracion de sus resultados se llegé a la conclusion de la
necesidad de aumentar el personal enfermero en los centros escolares. En 1899 se
regula la profesion y se establece las funciones que estos profesionales llevarian a
término en el ambito escolar en el Reino Unido. En 1907 se crea el Servicio Médico
de Salud (The School Medical Service) (ACISE, 2014).

En Estados Unidos, la enfermera Lilian Walde (1902) fue quien potenci6 esta
figura; Walde, como enfermera visitadora encontré un nifio a quien no admitian
en la escuela porque tenia una enfermedad en el cuero cabelludo. Este incidente
provoco que se introdujeran servicios de salud en las escuelas publicas de éste pais.
Fue en 1909 cuando en Estados Unidos, esta especialidad nace fruto de un estudio
realizado por la Oficina de Salud de Detroit que demostraba la importancia de la

enfermera dentro del contexto escolar de Boston (ACISE, 2014).

En 1917, se publica el primer libro documentado a cerca de ésta practica
enfermera: The School Nurse: a Survey of the Duties and Responsabililites of the Nurse
in Maintenance of Health and Physical Perfection and the Prevention of Disease Among
School Children (La Enfermera Escolar: un estudio de los Deberes vy

Responsabilidad de la Enfermera en Mantenimiento de la Salud y la perfeccion



Fisica y la Prevencién de Enfermedades los escolares); su autora Lina Rogers

Struther, considerada la primera enfermera escolar reconocida (NASN, 1999).

En Estados Unidos, la Asociacion Nacional de Educacion (1968) establecio
el Departamento de Enfermeras Escolares (Department of Scholar Nurses, DSN),
una asociacion dedicada al avance de la practica de enfermeria escolar y la salud
de los nifios en edad escolar. En julio de 1969, el DSN celebrd su primera reunién
anual en Filadelfia. Su propdsito ultimo era mejorar la calidad de la enfermeria
escolar, mejorar las habilidades de las enfermeras escolares y fomentar las
habilidades de todos los nifios para tener éxito en el aula (NASN, 1999).

Alo largo de la década de 1970, cada estado establecié su propia asociacién
de enfermeras escolares bajo el paraguas del Departamento de Enfermeras
Escolares. En 1974, el presidente Ford proclamo el cuarto miércoles de enero como
Dia Nacional de la Enfermera Escolar. Las enfermeras escolares son ahora
reconocidas a nivel nacional y se celebran por contribuir a la salud y el bienestar
de los estudiantes de la nacion (NASN, 1999).

El DSN sigui6é expandiéndose hasta que finalmente en 1979, el grupo se
convirtié en su propia entidad separada de la Asociacion Nacional de Educacion.
La asociacion nacional de las enfermeras de la escuela (NASN) fue incorporada ese
ano y sigue siendo, la asociacion mas grande de enfermeras de la escuela y el centro
para las asociaciones afiliadas del estado. Asi cdmo una de las Asociaciones con

mas influencia a nivel mundial (NASN, 1999).

También encontramos en Canadd, enfermeras de Salud Publica que tienen
como una de sus funciones estar dentro de las escuelas. Adn no existe una
estrategia unitaria al respecto para todo el pais. En 2012, la Ordredes Infirmieres et
infirmiers du Québec publicaron un documento denominado Standards de Practique
pour 'Infirmiére en Santé Scolaire, con el fin de ordenar y unificar en 8 estandares las

diferentes parcelas de trabajo de las enfermeras en las escuelas (A.

En Australia, la Australian Nursing & Midwifery Federation Victorina
Branch, constituyen un grupo de enfermeras que trabajan en el entorno escolar,
abarcando oficinas gubernamentales, escuelas catdlicas y escuelas independientes.
Sus enfermeras escolares dan respuesta al desarrollo normal de los estudiantes,
promocion de la salud y seguridad, intervienen en problemas reales o potenciales

para la salud y proporcionan servicios de gestion de casos. Suelen depender del



departamento de educacion, y trabajan con un programa de enfermeria escolar de

primaria y otro programa para enfermeria escolar de secundaria (ANMEF, 2012).

En Sudamérica, encontramos enfermeras escolares en paises como: Panama,

Colombia, Argentina, Chile, Cuba, Puerto Rico (ACISE, 2014):

En Puerto Rico, existe un programa de Enfermeria Escolar que depende del
Departamento de Educacion y aplicado al escenario escolar, la enfermera
es considerada el profesional que contribuye de forma especifica a que los
estudiantes, su entorno familiar y la comunidad escolar para adquirir

habitos y conductas que fomenten el auto-cuidado.

En Colombia las enfermeras en las escuelas tienen la funcion principal de
Educacion y Promocion de la Salud a escolares y profesores, no estan

establecidas en los colegios.

En Chile, existe la Sociedad Chilena de Enfermeria y Salud Escolar
(SOCHIESE). Es una corporaciéon que retine a Enfermeras interesadas en
contribuir al adecuado desarrollo de la gestion del cuidado del escolar en
el nivel primario de atencion de salud, coordinado con las politicas
publicas de salud y educacién. Su misién fundamental es proveer de
informacion actualizada y especifica a sus asociados en el drea de su
competencia, en forma agil y oportuna, como recurso indispensable para
elevar el nivel cientifico técnico en todas las areas de su desempenio. Velara
por el adecuado nivel ético del ejercicio de la enfermeria escolar,
Participando asi con el objetivo de mejorar el nivel de la salud escolar en el
pais.

En Europa la enfermera escolar estd presente en paises como: Francia,

Alemania, Suiza, Suecia, Reino Unido, Finlandia y Noruega (ACISE, 2014):

En Suecia, los Servicios de Salud Escolar tienen como principal objetivo
vigilar, mantener y recuperar la salud social, mental y fisica de los alumnos,
y son responsables de la distribucion de recursos. Las enfermeras estan

integradas a tiempo completo dentro de las escuelas.

En Francia, existe de forma reglada la figura de L’infermier(e) de I'Education
Nationale. E]l personal de enfermeria depende del Ministerio de Educacion
Francés, que tiene como objetivo promover e implementar politicas de

salud para todos los estudiantes que asisten a la escuela sobre prevencion,



llevar a cabo acciones de higiene y seguridad, evaluaciones obligatorias
cotidianas y atender alumnos y padres. Estan reguladas sus funciones, al
igual que la funciones de los médicos escolares por ley. Asi mismo existe
un sindicato SNICS (Syndicate National de Infirmier (e) s Conseiller (e) r de
Santé), que defiende el trabajo de sus enfermeras escolares en todo el

territorio francés.

3.6.1.2. Ambito nacional

En Espafia, la Enfermeria Escolar es un perfil emergente, con una trayectoria
histdrica relativamente tardia y lenta en su avance, pero que en las tres tltimas
décadas esta siendo impulsada intensamente para la implantacion en las escuelas.
Segtn la comunidad auténoma en la que nos situemos podemos comprobar que
estdn mdas o menos implantadas, en escuelas de educacion especial y en escuelas
ordinarias, tanto publicas o privadas. Siendo la Comunidad de Madrid dénde son

mas numerosas su presencia.

El primer libro documentado que hace referencia a la Sanidad Escolar es el
Tratado de la higiene escolar, escrito por D. Pedro Alcantar Garcia (1889), donde se
habla de cuidados higiénicos, medicina en la escuela, enfermedades contagiosas,

condiciones higiénicas de la escuela (Alcantar, 1889).

La primera referencia en la historia de la Enfermeria Escolar la encontramos
en el decreto del 23 de abril de 1915, con el que se instauro el Cuerpo de Auxiliares
Sanitarias Femeninas de Medicina e Higiene Escolar, que consideraba en sus

funciones un reglamento de la inspeccién médica escolar (ACISE, 2014).

En 1942, fue creado el cuerpo de enfermeras de la Falange Espafiola
Tradicionalista y de las JONS. Cre¢ la titulacion de enfermeras visitadoras que
junto, mas tarde, las enfermeras de Salud Publica (enfermeras del Gran Hospital y
Auxilio Social, que pertenecia a la Direccion de Beneficencia), se hacian cargo de
realizar consultas de puericultura, visitas a hogares y de higiene escolar. De ésta
época podemos encontrar el manual de enfermeria de Manuel Usaudizaga, que
recoge en él la informacion didactica sobre la higiene social, la puericultura y salud

escolar.



La primera enfermera escolar en Espana se origina en Colegios Publicos de
Educacion Especial (CPEE), hace mas de 30 afios siendo el precursor el Instituto
Nacional de Invalidos de Madrid.

El Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECOVA), puso en
marcha el Grupo de Trabajo Enfermeria en Salud Escolar (ENSE) con el objetivo
de reivindicar la incorporacion de Profesionales de Enfermeria en todos los centros
educativos no universitarios. Este Grupo llevaba afios reivindicando la presencia
de la Enfermera Escolar en centros educativos; figura incuestionable en otros
paises europeos, en colegios privados y de cardcter extranjero, incluso en colegios
publicos de algunas comunidades. Fruto de aquella inquietud en marzo del 2007
organizd bajo el amparo del CECOVA el I Congreso Nacional de Enfermeria y
Salud Escolar, que tuvo lugar en Villajoyosa, donde se pretendia constituir el
punto de partida y de encuentro de la enfermeria escolar de todo el pais, con el fin

de la creacion de una Asociacién Nacional (SCE, 2009).

En octubre del 2008, desmarcandose del I Congreso Nacional organizado por
ENSE y CECOVA, se fundé en Madrid la Asociacion Madrilena de Enfermeria de
Centros Educativos (AMECE).

En el II Congreso Nacional de Enfermeria y Salud Escolar (Gandia, octubre
de 2009) organizado por ENSE y CECOVA, se lleva a término la constitucion de la
Sociedad Cientifica Espariola de Enfermeria Escolar (SCE3), asi como la definicién
y rol competencial de la enfermera escolar. En ésta cual se recogieron, a través de
sus diversas mesas de trabajo, las aportaciones de diferentes enfermeros/ras
escolares y otros profesionales sobre las diversas cuestiones que se abordaron. La
constitucion registral de la SCE3 fue del 2010. Y en el 2011, se realiz6 el IIl Congreso
organizado por la SCE3 y CECOVA. De dicho congreso se cedi6 la organizacién
del IV Congreso Nacional de Enfermeria y Salud Escolar a la vocalia catalana de

la SCE3 (en concreto al Grupo de Trabajo de Girona).
Entre los diversos Congresos Nacionales organizados por ENSE-CECOVA-

SCE3. La Asociacién Madrilefia de Enfermeria de Centros Educativos empez6 a
presentar sus inquietudes en ésta disciplina, organizando diferentes jornadas y
congresos autonomicos, en la comunidad de Madrid. Por ello en Junio del 2009 se
realizan las II Jornadas Madrilefias de enfermeria en el ambito educativo y las 1°
de AMECE. Posteriormente realiza sus congresos de la Comunidad de Madrid.
I Congreso en 2011, II Congreso en 2012 y III Congreso en 2015.



El Grupo de Trabajo por Girona de la SCE3. Era un grupo constituido por
enfermeras y enfermeros que tenian sus inquietudes mas alla de lo que en aquellos
momentos se estaba realizando a nivel oficial en Cataluna (Programa Salud y
Escuela), y que veian la necesidad de integrar la enfermera en las escuelas en todo
el horario escolar para dar respuesta a las peticiones de desamparo que venian de
toda la comunidad educativa (padres, AMPAS, profesorado...). Este grupo estuvo
desde los inicios nacionales, aportando su trabajo y colaboracion. A titulo de
ejemplo el Programa de Educacion para la Salud en las Escuelas (PESE), se elaboré
con la intencidén de ser una herramienta para la educacion la salud igualitaria y

equitativa en todo el territorio nacional (Soler, 2016).

La Asociacion Catalana de Enfermeria y Salud Escolar (ACISE), es una
asociacion declarada de utilidad publica, constituida en Gerona el 26 de octubre
del 2013. Nace fruto de la voluntad de transformacion de la Asociacion de Recerca
Etnografica aplicada calidoscopio, desde la cual se han realizado proyectos
sanitarios de cooperacidn e investigacion a nivel internacional, con la infancia y su
entorno. Conjuntamente con profesionales del Grupo de Trabajo de Girona de la
SCE-3, tomaron la decision de agruparse para dar mejor cobertura en las
necesidades en materia de salud escolar, dentro de Catalunya. Es por ese motivo,
que en asamblea extraordinaria se decidié ampliar los objetivos y modificar los
estatutos, los cuales incluyen el cambio de nombre, pasandose a denominar ACISE
a partir del 2 de diciembre del 2014.

La ultima asociacién que se ha constituido en Espana, ha sido la Sociedad
Cientifica de Enfermeria Escolar de Cantabria (SOCEEC), creada en el 2016, que
con el apoyo de la Fundacion de Enfermeria de Cantabria y la Consejeria de
Sanidad de Cantabria inicié un proyecto piloto en Enfermeria Escolar realizando
intervenciones y valorando resultados en cuatro centros educativos, llevado a
término por dos enfermeros escolares. En febrero del 2017, han realizado su primer

congreso.

No podemos olvidar, que la Regiéon de Murcia, ha obtenido el
reconocimiento de la indispensable necesidad en los colegios, y el gobierno de la
Asamblea Regional de Murcia, aprobo el pasado 30 de diciembre de 2016, la
incorporacion inmediata de las enfermeras escolares, de forma progresiva a las
escuelas de su comunidad a partir del curso escolar (2017-18) (BORM, 2016).



3.7. REALIDAD SOCIODEMOGRAFICA DE LA POBLACION INFANTIL EN ESPANA

3.7.1. Datos de poblacion

La poblacién espanola estd compuesta por 46.468.102 de personas, de las
cuales 4.821.948 son nifos en edad escolar (3-12 afios) estas cifras suponen un
10,38% de la poblacion total de nuestro pais. (INE, 2016).

Durante el actual curso académico, segtin datos publicados por el Ministerio
de Educacion y Cultura, en 2016, hubo una previsiéon de 8.117.122 alumnos
escolarizados en cualquiera de las Ensefianzas de Régimen General no
Universitarias, de éstos, 6.435.534 escolares estan incluidos en las etapas de
Educacion Infantil y Educacion Primaria de la educacion ordinaria y 34.923 se
encuentran escolarizados en centros educativos de Educacion especial (Figura, 23)
(MEC, 2016).

Prevision Variacion con curso anterior
Curso 2016-2017 Absoluta %
TOTAL Y 8.117122 8.238 0.1
E. Infantil 1.755.200 -51.420 -2,8
Primer ciclo E. Infantil (2 443517 975 0,2
Segundo ciclo E. Infantil 1.311.683 -50.445 -3,7
E. Primaria 2925134 671 0,0
E. Especial 34.923 -65 0,2
ESO 1.899.019 30.435 1,6
Bachillerato 707033 12.809 1.8
Bachillerato (presencial) 654.437 1.274 1.8
Bachillerato a distancia 52.596 1.635 3.0
Formacion Profesional 783.251 1656723 2.0
Ciclos Formativos FP Basica 63.348 1.323 21
Ciclos Formativos Grado Medio 3! 357554 7328 2,1
Ciclos Formativos Grado Superior (3 362.349 7072 2,0
Otros Programas Formativos 12.562 280 2.4
{1)En el cidlculo de la diferencia eon el curso anterior se contabilizan 205 alumnos existentes en PCPl en el eurso

2015-2016.

{2) Alumnado escolarizado en centros autorizados por las Administraciones Educativas.

(3) Ineluye el alumnado del régimen presencial y a distancia. En el régimen a distancia se estima una matricula de
28.288 alumnos en el Grado Medio y 50.148 en el Superior.

Figura 23. Prevision del nimero de alumnos en Ensefianzas de Régimen General no

Universitarias. Curso 2016-2017. [Fuente: Ministerio de Educacidon, Cultura y Deporte].

La Region de Murcia tiene una poblacion de 1.464.847 habitantes de los que
178.517 estan en edad escolar. En la ciudad de Murcia, encontramos 441.003
habitantes, de los que 51.071 son nifios en edad escolar (3-12 anos) (INE, 2016; INE,
2011).



3.7.2. Aspectos sociodemograficos relacionados con la salud

En la sociedad actual, estin emergiendo patrones de habitos saludables
dentro de la poblacion escolar. Estos cambios pueden estar acompafiados de
conductas de riesgo que inciden en su salud biopsicosocial de los nifios. Los
habitos de este grupo poblacional no se han consolidado y estan en constante
cambio, tal y como lo hace la sociedad en general; lo que conlleva a forjar conductas
con efectos devastadores en la conducta social del nifio. La poblacion infantil de
nuestra sociedad estan desarrollando patrones de actividad fisica sedentarios, ya
que dedican mas horas a estar delante del televisor o jugar con videojuegos, y

menos horas a realizar actividades fisicas activas (INE, 2006).

De la poblacion infantil, el 17,6% de los nifos y el 21,9% de las nifias no
practica ningun tipo de ejercicio en su tiempo libre; el 16,6 % de los nifios y el 15,2%
de las nifias dedican mds de 3 horas diarias a la television entre semana, y el 38,6%
de los nifios y nifias dedican mas de 3 horas a la television en fin de semana.
Ademas, el 51,9 % de los nifios y el 36,6% de las nifas refieren dedicarle parte de

su tiempo a videoconsolas, ordenador y/o internet (Figura 24. INE, 2006).

ACTIVIDAD FiSICA EN POBLACION INFANTIL
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Figura 24. Actividad Fisica en la poblacidn infantil. Elaboracion propia. INE, 2006
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En cuanto a los

DESAYUNO EN POBLACION INFANTIL

habitos de alimentacidn,

solamente un 15,8% de la

15,8%

poblacion infantil realiza
diaria-mente un desayuno
completo (lacteo u otro

liquido, mas fruta o zumos,

mas hidratos de carbono),

DESAYUNO NO DESAYUNO
mientras que el 1,8% no COMPLETO
desayuna  absolutamente Figura 25. Habitos de alimentacion en la

nada (Figuras 25 y 26). poblacién infantil. Elaboracion propia. INE, 2009

Se halla un importante problema en cuanto a la toma de un desayuno
adecuado, teniendo en cuenta el gasto energético que conlleva la actividad fisica
que tiene un alumno durante toda la etapa estudiantil. Se puede observar, en los
datos recogidos en el ultimo estudio del INE, en relacién al tipo de desayuno y
grupo de edad (Figura 26), que los nifios y posteriormente los adolescentes, no
desarrollan un héabito saludable en lo que respecta a ingerir un desayuno completo
(INE, 2009; INE, 2014).

Desayuno en poblacién de 5 a 14 afios

1%

¥ SOLO LIQUIDO (LActeo, café o té)

¥ | jquidoy fruta o zumo

M Liquidoy Cereal (Hidratos de Carbono)

H DESAYUNO COMPLETO (Liquido, Frutay Cereales)

ENODESAYUNO

Figura 26. Desayuno en la poblacién de 5 a 14 afios. Elaboracion propia. INE, 2014
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La importancia del desayuno, mas el patréon de consumo de alimentos y la
practica de ejercicio son algunos factores de riesgo que empujan hacia la obesidad
infantil, donde el 27,6% de esta poblacion presenta sobrepeso u obesidad (INE,
2009).

Al interpretar mas profundamente estos datos, se observa un aumento
considerable del porcentaje de alumnos que no desayunan nada al llegar a la
adolescencia, y ese hdbito lo mantienen hasta la edad adulta (Figura 27). Teniendo
en cuenta que el desayuno se considera la comida mas importante del dia, el hecho
de no realizarla supone un déficit de los requerimientos energéticos principales
para el correcto desarrollo intelectual, y la mejor respuesta fisica, desde el principio
del dia. (INE, 2009)

Desayuno en poblacién de 15 a 24 afios

# SOLO LIQUIDO (Lécteo, café o té)

® Liquidoy fruta 0 zumo

4 Liquidoy Cereal (Hidratos de Carbono)

# DESAYUNO COMPLETO (Liquido, Frutay Cereales)

@ NODESAYUNO

Figura 27. Desayuno en la poblacion de 15 a 24 afios. Elaboracion propia. INE, 2014.

Este dato junto al aumento de los niveles de sobrepeso y obesidad en nifios
y adolescentes (Figura 28), demuestran que es necesaria una intervencion urgente
en EpS y en habitos saludables, que expliquen la importancia del problema, su
repercusion en el futuro y las consecuencias que puede acarrear en la sociedad de

nuestro pais.
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Al mismo tiempo, se encuentra un alarmante aumento de alumnos con un
peso insuficiente, determinado por la ausencia de un control sanitario adecuado

en esta importante etapa del desarrollo (INE, 2012) (Figura 28).

40 1 36,46

35 1

30 -

H Peso insuficiente

H Normopeso
il Sobrepeso
¥ Obesidad

15 -

10 -

De 10 a 14 afios De 15 a 17 afios

Figura 28. Porcentaje de Indice de Masa Corporal en ninos/adolescentes. Elaboracién

propia. Encuesta nacional de salud 2011 - 2012.

Se debe considerar ademas, el hecho de que en el entorno educativo existen
alumnos que puedan presentar alguna patologia cronica, esta circunstancia
supone un problema para el profesorado, debido a la falta de formacion en temas
de salud y primeros auxilios. En la (figura 29), se describen las enfermedades
cronicas mas comunes en la poblacion escolar. Las principales son la alergia
crénica (11,6% de los menores de 16 afios), el asma (el 6,5%) y los trastornos de la
conducta (el 1,95%) (INE, 2011).
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PORCENTAJE NINOS CON ENFERMEDADES CRONICAS DE 0 A 15 ANOSl
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CRONICA MALIGNO CONDUCTA MENTALES

Figura 29. Porcentaje de Enfermedades cronicas en adolescentes Elaboracion propia.
INE, 2011

Otra cuestion que se debe abordar, dentro de los fundamentos que dan
pertinencia a este estudio, es que los niveles de abandono educativo temprano
espafioles son motivo de creciente preocupaciéon (Figura 30). Este aspecto, es
sefialado como uno de los problemas mas graves del sistema educativo espafiol,
junto al rendimiento educativo de los estudiantes, al acabar la ensenanza
obligatoria, del que informan regularmente los sucesivos informes PISA
(Ministerio de Educacion 2010; Villar et al. 2012). Ambos problemas estan
relacionados, ya que, como se verd, un menor rendimiento en la ensefianza
secundaria obligatoria puede propiciar un mayor abandono temprano de los
estudios.
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Figura 30. Porcentaje de abandono educativo temprano en Espaia frente a la Union
Europea. Eurostat. INE, 2014

La preocupacion por esta cuestion se explica por los previsibles efectos
negativos del abandono, en términos de insercidon en el mercado de trabajo y
carrera laboral futura de las personas que abandonan, pero también en otros
ambitos donde, un mayor nivel de formacion, esta asociado a resultados en
términos de mejor salud, mayor esperanza de vida, mejor calidad de vida, menor
criminalidad, mayor difusion y prevalencia de los valores democraticos o una mas
intensa participacion social (Lochner y Moretti 2004; Heckman y Lafontaine 2010;

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos, OCDE 2012).

La evaluacion de los nifios que sufren fracaso escolar se debe abordar desde
una gran variedad de posibles factores contribuyentes. Los problemas de
aprendizaje, retraso mental, el temperamento, problemas de conducta, dificultades
de atencidn, cuestiones sociales o emocionales y las enfermedades cronicas,
pueden contribuir a que existan dificultades de aprendizaje y de comportamiento,

que desemboquen en el fracaso escolar del nino (Gifford, 2010).
Como indicamos en los capitulos anteriores, segiin la Red SHE, en Europa
existe relacion entre la buena salud, los resultados educativos y la finalizacion de

los estudios. También indican que estas relaciones implican que la mejora en la



eficacia en un sector puede potencialmente beneficiar a otro sector, de forma que
las escuelas sean un importante lugar, tanto para la educacion como para la salud.
Por tanto, existe una evidencia cada vez mayor de que los enfoques son mas
eficaces, cuando incluyen la EpS dentro de un modelo de escuela global
(Monsalve, 2013).

El acceso a la salud y a los servicios sociales es extremadamente importante
en estos grupos de nifos, para que consigan tener éxito en su etapa escolar. Un
estudio de la Universidad de Carolina del Norte en Estados Unidos, demuestra
que, en general, un 7% de los nifios tienen alguna necesidad insatisfecha
relacionada con la salud, y que esto los hace tres veces mas propensos a tener un
fracaso escolar (Gifford, 2010).

Por lo tanto, como indica Fernandez (2012), La salud escolar es un ambito en
el que se ha puesto la mirada por parte de muchos profesionales, debido a la alta
prevalencia de nifios y adolescentes que tienen problemas de desarrollo en el

ambito escolar, y a las graves consecuencias que de ello derivan.

Una vez expuestos los datos sociodemograficos y de salud, de la poblacion
infantil y adolescente, se puede afirmar que, esta poblacion tiene necesidades en
materia de salud que no pueden ser cubiertas por los padres o los profesores, sin

la ayuda de los profesionales de la salud.

Se puede anadir ademas, que los docentes se ven sobrepasados e incapaces
de tratar temas relacionados con la salud en el trascurso normal de las asignaturas,
debido al ajustado tiempo del que disponen para impartir la materia. Segin Judrez
(2006), la EpS realizada en el ambito de toda la comunidad educativa,
complementa la socializacidon entre los distintos sectores, y la adquisicién de
habitos que favorecen una mejor calidad de vida. Ademas, también capacita a cada
individuo y a todo el colectivo, mejorando su salud y aumentando el control sobre

ésta.

En definitiva, los profesionales de la salud poseen conocimientos sobre el
rendimiento y el desarrollo del individuo en edad escolar, por lo que estan
capacitados para comprender sus particularidades. Asi se amplia la oportunidad
de desarrollar practicas educativas, considerando la especificad de cada edad
(Vargas y Siston, 2007).
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IV - MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Para dar respuesta a los objetivos planteados en el estudio, se empled

metodologia cuantitativa.

El disefio de investigacion se defini6 como un estudio experimental
controlado. Este disefio comprendid varias fases: una primera fase de
aproximacion al entorno de forma descriptiva previa a la intervencion; una
segunda fase de intervencion; una tercera fase de analisis tras la intervencion y una

fase final analitica-comparativa.

Se tratd6 de un estudio de corte longitudinal y prospectivo. La
longitudinalidad vino determinada por la realizacién de diversas mediciones o
recogidas de datos en los individuos objeto de estudio. La caracteristica de la
prospeccion se identificd en el disefio del estudio ya que atendia a la consecucion

progresiva en el tiempo en la recoleccion de datos (5 meses).
4.2. POBLACION DE ESTUDIO, MUESTRA Y MUESTREO

4.2.1. Poblacion de estudio y criterios de inclusion/exclusion

Definimos como poblacion de estudio a la cohorte de nifios escolarizados
pertenecientes al ultimo tramo de Educacion Primaria (5° y 6°), escolarizados
durante el curso académico 2016-2017 en la ciudad de Murcia, comprendiendo un
rango de edad entre 9 y 11 afos. La poblacion de estudio consta de 15.317 nifios
(INE, 2017).

- Criterios de Inclusion:

e Alumnos escolarizados durante el curso 2016-2017.
e Alumnos que pertenezcan al ultimo tramo de Educacion Primaria en los
centros educativos de la ciudad de Murcia.

e Alumnos escolarizados en centros de ensefianza publica y/o concertada.



Alumnos escolarizados en centros adheridos al Plan de Educacién para la
Salud en la Escuela de la Regién de Murcia en el presente curso académico (de

cara al grupo control).

Alumnos escolarizados en centros no adheridos al Plan de Educacion para la
Salud en la Escuela de la Region de Murcia en el presente curso académico (de

cara al grupo experimental).

- Criterios de exclusion:

Alumnos con negativa paternal para participar en el estudio.

Alumnos que por sus caracteristicas personales no tuviesen capacidad para

responder a cuestionarios

4.2.2. Muestray técnicas de muestreo

El célculo del tamafio muestra se ha realizado con el programa Ene 2.0°.
Mediante un estudio previo a la intervencion realizado a una muestra piloto de 27
alumnos, tomando como referencia el bloque de conocimientos en primeros
auxilios, se pudo observar que la media de conocimientos resultante eran de 4,60
puntos, con una desviacion estandar de 2,10, se consider6 que si la intervenciéon
experimental conseguia una mejora de una unidad, desde un punto de vista de la
EpS seria un valor relevante. Para asegurarse una potencia del 90%, para detectar
las diferencias deseadas, con una prueba de contraste de hipodtesis bilateral, un
error aleatorio del 5% (a= 0,05), la muestra minima necesaria para llevar a cabo el
estudio seria de 94 sujetos por grupo, experimental y de referencia.

En cuanto a las técnicas de muestreo aplicadas, cabe destacar que se trato de
un muestreo no aleatorio (no randomizado) por conveniencia tras aplicar los
criterios de inclusién y exclusion a la poblacion de estudio

Las muestras con las que se llevado a cabo el estudio superan a las calculadas
como necesarias, han sido de 101 sujetos en el grupo de referencia y 166 en el grupo
experimental (Tabla 6a, Tabla 6b):

¢ Grupo Experimental: Alumnos pertenecientes a 5° y 62 curso de Educacion
Primaria de los colegios CEIP La Arboleda y CBM San José, ambos en la ciudad de
Murcia (Tabla 6a).



Tabla 6a. Numero de alumnos pertenecientes al grupo control

Curso Grupos N2 de alumnos
5¢ 2 50
CEIP La Arboleda
6° 2 48
CBM San José 6° 3 68
Total de alumnos del grupo experimental 166

e Grupo control: Alumnos pertenecientes a 5° y 6° curso de Educacion
Primaria del colegio CEIP Luis Costa de Murcia (Tabla 6b).

Tabla 6b. Numero de alumnos pertenecientes al grupo control

Curso Grupos N? de alumnos
5¢ 3 75
CEIP Luis Costa
6° 1 26
Total de alumnos del grupo control 101

Finalmente la muestra constd de 267 alumnos, superando la muestra minima

estimada segun los criterios indicados.

4.3. TIEMPO Y LUGAR DE ESTUDIO

La intervencién y recogida de datos se llevo a cabo desde septiembre de 2016
enero de 2017 en los centros educativos seleccionados, situados todos ellos en la

ciudad de Murcia.

4.4. VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables del estudio han sido identificadas a raiz de los objetivos
planteados y de una revision de la bibliografia. Se hallaron dos documentos

especialmente significativos:

a. Guia para las Administraciones Educativas y Sanitarias. Criterios de Calidad
para el Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de Promocion y Educacion para
la Salud en el Sistema Educativo, en el que se contemplan las directrices
para el desarrollo de proyectos de EpS en el entorno escolar (MEPSYD y
MSC, 2008).



b. Plan de Educacion para La Salud en la Escuela de la Region De Murcia 2005-
2010-2016 (PESERM), al cual se puede adscribir voluntariamente
cualquier centro educativo de la Region de Murcia; en él se marcan las
tematicas y contenidos de la estrategia relacionada con la promocion de

la salud escolar. (Gutiérrez y cols., 2005).

Tras la consulta de la bibliografia, se identificaron cinco variables principales
que forman parte de las directrices marcadas por el Ministerios de Sanidad y
Educacion, tales como (MEPSYD y MSC, 2008):

- Conocimientos sobre Alimentacion Saludable

- Conocimientos sobre Actividad Fisica saludable.

- Conocimientos sobre Salud Emocional

- Conocimientos sobre Adicciones (Alcohol, Tabaco y drogas)
- Conocimientos sobre Primeros Auxilios.

Las variables de segundo nivel, o especificas, abarcaron los contenidos a
desarrollar con el grupo experimental, tomadas y adaptadas segun PESERM
(Guiérrez y cols., 2005). De esta forma se disefiaron las actividades que formaron
parte de la intervencion educativa llevada a cabo en la presente investigacion;
dichas actividades también fueron tomadas y adaptadas del mismo documento
(Guiérrez y cols., 2005) (Anexo Digital).

A continuacion podemos observar en la tabla 7 el desglose de variables y la

interrelacion entre ellas y las actividades educativas implementadas.

Tabla 7. Variables y actividades

Variables de

. . Variables de segundo nivel Actividades
primer nivel

. - (Qué es una dieta
- Dieta saludable

saludable?
Conocimientos - Diferencia entre nutriente y i )
. - ¢(Nutriente o Alimento?
sobre alimento
alimentacion - Distribucion de alimentos en el o ]
saludable dia - Piramide de alimentos

- Relacionar familias de alimentos - ;Se ha colado un intruso!



Variables de

primer nivel

Valorar y reconocer las propias

preferencias alimentarias

Habitos alimenticios

Variables de segundo nivel

iVamos de restaurante!
(Qué hago normalmente?

Actividades

Conocimientos

sobre actividad

Sedentarismo

Beneficios de la actividad fisica

Activo o sedentario
¢Como soy yo?
Beneficios y mas
beneficios de hacer

actividad fisica

fisica - Recomendaciones sobre la Activometro
actividad fisica para mejorar la La pirdmide de la
salud actividad fisica
- Actividad fisica y dieta saludable Decalogo para recordar
;Qué es la autoestima?
¢Como soy?
- Autoestima y auto-superacion
Tu Proyecto Personal
Ficha de Autoestima
¢Qué son las emociones?
Identificando la
Conocimientos - Control emocional Ansiedad
sobre Salud Identificando la Ira
Emocional Ficha Emociones
y (Quéesla
Habilidades Comunicacion?
Sociales

Habilidades de Comunicacién

Tipos de Comunicacion
;Qué es un
malentendido?

(Coémo se puede evitar o
solucionar un

malentendido?

¢Qué es la timidez?



Variables de

. . Variables de segundo nivel
primer nivel

(Cdémo se puede superar

la timidez?

Ficha de Comunicacion

Actividades

- Conocimientos sobre alcohol

Conocimientos - Conocimientos sobre tabaco

sobre adicciones

- Conocimientos sobre drogas

;Qué hace el alcohol?

Razones para beber y para

no beber

Mitos y realidades sobre

el alcohol

Ficha de evaluacion
Razones para fumar y
para no fumar

Mitos y realidades sobre

el consumo de tabaco

Posicionamiento publico
sobre el consumo de

tabaco

Ficha sobre Tabaco

(Qué entendemos por
droga?

(Es el alcohol es una
droga?

¢(Es el tabaco una droga?
Analisis publicitario

Ficha sobre drogas

- Conocimientos sobre Primeros

auxilios

Actuacion  ante  una
Urgencia

(Qué significan las siglas
PAS?

(Qué hacer ante wuna

hemorragia?



Conocimientos
sobre Primeros

auxilios y RCP

- Conocimientos sobre Primeros

auxilios

Conocimientos

sobre Primeros

auxilios y RCP - Conocimientos sobre RCP

(Actuacion  ante  una
Hemorragia nasal
(Epistaxis)

Ntmero de Teléfono
tnico de Emergencias

Europeo

Actuacién  ante  una
persona inconsciente que
respira

Actuacion  ante  una

persona que convulsiona

(Cémo compruebo la
consciencia de una

persona?

;Cual es la secuencia de la
Reanimacién
Cardiopulmonar? (RCP)

Lo mas importante de la
RCP

Posicién para hacer una
RCP

¢Qué hacer si no recuerdo

la secuencia de la RCP?




4.5. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA Y DE EVALUACION DE LA INFORMACION

45.1. Test

El material utilizado para el disefio de los test, fue extraido del Plan de
Educacion para La Salud en la Escuela de la Region De Murcia 2005-2010-2016
(PESERM) (Guiérrez y cols. 2005). Para su elaboracién se siguieron las
recomendaciones de actividades propuestas en cada una variables de primer nivel
establecidas en la Guia para las Administraciones Educativas y Sanitarias. Criterios de
Calidad para el Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de Promocion y Educacion para la
Salud en el Sistema Educativo MEPSYD y MSC, 2008) (Véase Anexo 2).

- Aspectos sociodemogrdficos

La primera parte del test recogia los aspectos sociodemograficos que se
consideraron debido su importancia a la hora identificar factores independientes

que puedan relacionarse con el nivel de conocimientos en el analisis estadistico:
e Edad
e Género
e N¢2de convivientes del hogar y hermanos mayores
e Profesion de los padres
e Medio de transporte para desplazarse al colegio
e Actividades extraescolares realizadas (deportivas y/o artisticas)

e Actividades de ocio

- Alimentacion saludable

El test sobre alimentacion saludable comprendia dos partes: conocimientos
y habitos.
Los contenidos de alimentacion se evaluaron a través de tres preguntas

abiertas y tres preguntas cerradas.

Las cinco primeras median los conocimientos sobre alimentacion saludable
y la tltima actividad seleccionada mostraba los habitos alimentarios de cada
alumno (Tabla 8).



Tabla 8. Contenido del test sobre conocimientos de alimentacion saludable

Areas del test de

imentacion ftems/preguntas Tipo de pregunta
- Dieta saludable Abierta
- Tipos de Nutrientes Abierta
Conocimientos - Piramide de alimentos Abierta
- Se ha colado un intruso Cerrada
- Vamos de restaurante Cerrada
Habitos - Habitos sobre alimentacién Cerrada

- Actividad fisica saludable

El test sobre actividad fisica saludable comprendia una sola parte de

conocimientos.

Los contenidos de actividad fisica saludable se evaluaron a través de cinco
actividades abiertas (Tabla 9).

Tabla 9. Contenido del test sobre conocimientos de actividad fisica saludable

Areas del test de actividad

. [tems/preguntas Tipo de pregunta
Fisica

- Activo o sedentario

) Abierta
¢Cbémo soy yo?
- Beneficios y mas beneficios de .

o L. Abierta
Conocimientos hacer actividad fisica

- Activometro Abierta
- La piramide de la actividad fisica Abierta
- Decalogo para recordar Abierta

- Salud emocional y Habilidades sociales

El test sobre salud emocional y habilidades sociales comprendia a su vez tres
dimensiones: Autoestima y auto-superacion, control emocional y habilidades de
comunicacion. Este test recibié una adaptacion pedagodgica a la edad infantil de los

sujetos del estudio.



Los test de estas tres dimensiones estaban compuestas del siguiente modo
(Tabla 10):

- Autoestima y auto-superacion: compuesta por tres preguntas abiertas y una

cerrada en formato de ficha de evaluacion (verdadero/falso)

- Control emocional: compuesta por tres preguntas abiertas y una cerrada en

formato de ficha de evaluacion (verdadero/falso).

- Habilidades de comunicacion: compuesta por tres preguntas abiertas y una

cerrada en formato de ficha de evaluacion (verdadero/falso).

Tabla 10. Contenido del test sobre conocimientos de salud emocional

Areas del test de Salud
Emocional y Habilidades [tems/preguntas Tipo de pregunta
sociales

- ¢Qué es la autoestima? Abierta
Autoestima y auto- - (Como soy? Abierta
superacion - Tu Proyecto Personal Abierta
- Ficha de Autoestima Cerrada
- ¢Qué son las emociones? Abierta
- Identificando la Ansiedad Abierta

Control emocional
- Identificando la Ira Abierta
- Ficha Emociones Cerrada

- ¢Qué es la Comunicacién?

Abierta
Tipos de Comunicacion
- ¢Qué es un malentendido?
N ¢Coémo se puede evitar o Abierta
Habilidades de ) .
solucionar un malentendido?
comunicacion
- ¢Qué es la timidez?
¢Como se puede superar la Abierta

timidez?

- Ficha de Comunicacion Cerrada




- Adicciones

El test sobre adicciones comprendia a su vez tres dimensiones: Alcohol,

Tabaco y Drogas. Este test recibi6 una adaptacion pedagdgica a la edad infantil de

los sujetos del estudio.

Los test de estas tres dimensiones estaban compuestas del siguiente modo

(Tabla 11):

- Alcohol: compuesta por tres preguntas abiertas y una cerrada en formato

de ficha de evaluacion (verdadero/falso)

- Tabaco: compuesta por tres preguntas abiertas y una cerrada en formato de

ficha de evaluacion (verdadero/falso).

- Drogas: compuesta por cinco preguntas abiertas.

Tabla 11. Contenido del test sobre conocimientos de adicciones

Areas del test de

ftems/preguntas Tipo de pregunta
Adicciones
¢Qué hace el alcohol? Abierta
Razones para beber y para no beber Abierta
Alcohol
Mitos y realidades sobre el alcohol Abierta
Ficha sobre el alcohol Cerrada
Razones para fumar ara no
P y P Abierta
fumar
Mitos y realidades sobre el
Abierta
Tabaco consumo de tabaco
Posicionamiento publico sobre el
Abierta
consumo de tabaco
Ficha sobre Tabaco Cerrada
¢ Qué entendemos por droga? Abierta
¢(Es el alcohol es una droga? Abierta
Drogas
¢(Es el tabaco una droga? Abierta
Analisis publicitario Abierta
Ficha sobre drogas Abierta




- Primeros auxilios y Reanimacion Cardiopulmonar

El test sobre primeros auxilios y reanimacion cardiopulmonar (RCP), se

disefid de un modo distinto a los anteriores. En este caso, el test estaba compuesto

por doce preguntas multirrespuesta con una sola afirmacion cierta. Debido a la

edad en la que desarrollamos la intervencién, a este test se le afadieron

pictogramas para ayudar a su entendimiento (Tabla 12).

Tabla 12. Contenido del test sobre conocimientos de primeros auxilios y RCP

Areas del test de Primeros

. ftems/preguntas Tipo de pregunta
auxilios y RCP
- Actuacién ante una Urgencia Cerrada
- ¢Qué significan las siglas PAS? Cerrada
- ;Qué hacer ante una hemorragia? Cerrada
- ¢Actuacion ante una Hemorragia
¢ & Cerrada
nasal (Epistaxis)
- Numero de Teléfono tnico de
Cerrada
Emergencias Europeo
- Actuacién ante una persona
P Cerrada
inconsciente que respira
Conocimientos sobre - Actuacién ante una persona que
Cerrada
Primeros auxilios y RCP convulsiona
- ¢Como compruebo la consciencia
¢ P Cerrada
de una persona?
- ¢Cuadl es la secuencia de la
Reanimacién Cardiopulmonar? Cerrada
(RCP)
- Lo mas importante de la RCP Cerrada
- Posicion para hacer una RCP Cerrada
- ¢Qué hacer si no recuerdo la
Q Cerrada

secuencia de la RCP?




4.5.2. Ruabrica

Las rabricas son elaboradas como herramienta para poder valorar los
aprendizajes, la adquisicion de conocimientos y las competencias reflejadas en los
programas formativos, concretando en cada momento los aspectos que queremos
evaluar y como hacerlo. Varios autores la definen del siguiente modo (Ariasian,
2001; Darling-Hammond, 1995; Diaz Barriga y Hernandez, 2002):

“Estrategia de evaluacion alternativa, generada a través de un listado (por
medio de una matriz), de un conjunto de criterios especificos y fundamentales
que permite valorar el aprendizaje, los conocimientos y/o competencias,

logrados por el estudiante en un trabajo o en una materia en particular”

Utilizamos las rtbricas para realizar evaluaciones objetivas y consistentes,
de actividades, (por ejemplo, de evaluacion), trabajos, presentaciones, etc., (Torres-
Gordillo & Perera-Rodriguez, 2010)

En el presente estudio se elaboraron cuatro rubricas evaluativas para poder
valorar lo mas objetivamente posible y de un modo cuantitativo el aprendizaje de
los sujetos del estudio en los cuatro primeros bloques de conocimientos
(alimentacién, actividad fisica, salud emocional y adicciones), el ultimo bloque de
conocimientos sobre primeros auxilios no necesité de una rubrica ya que se tratd
de un test multirrespuesta y se cuantificaron los fallos y los errores para medir el

nivel de conocimientos.

La mayor parte de las preguntas utilizadas en los test fueron de naturaleza
cualitativa y se expresaban de forma abierta, estando adaptadas pedagdgicamente
a la edad infantil, contando con gran cantidad de imagenes, dibujos, pictogramas,

etc.

Debido a las caracteristicas de las cuestiones planteadas en los test utilizados,
fue necesario plantear la creacion de rubricas de elaboracion propia para codificar
numéricamente todos los datos que se recogieron en los test de evaluacion. A
continuacion describimos de forma general las caracteristicas de las rubricas
elaboradas (Tabla 13).






Tabla 13. Rubricas de evaluacion de los conocimientos sobre salud

BLOQUE NOMBRE DEL BLOQUE
I CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION
MATERIAL DIDACTICO
Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Regién de Murcia
Valoracién
Excelente Satisfactoria Moderadamente Deficiente No aceptable
Variable | Actividad 5 4 satisfactoria 2 1
3
Respuesta completa: |Respuesta bastante Comprension No provee Onmite las partes
Explicaciones claras de | completa incompleta del contestacién completa |fundamentales del
los conceptos Presenta comprension | concepto Onmite los elementos | concepto.
relacionados con una |del concepto explicado |Identifica algin importantes: Presenta concepciones
dieta saludable: en clase: elemento importante  |-Variada erroneas: confunde
k) -Variada Haciendo alusién ala |-Variada -Equilibrada cada uno de los
s . -Equilibrada mayoria de conceptos |-Equilibrada -Importancia del Agua |términos.
i (Qué una . . ; . S
% dieta -La importancia del (263): -Importancia del Agua |-Ejercicio fisico
o ludable? Agua -Variada -Ejercicio fisico No entiende la
+ saludables . C “1s . .
ko) E incluye el ejercicio  |-Equilibrada importancia del
A Fisico (opcional) -La importancia del Provee informacién Hace mal uso de los concepto saludable.
Agua incompleta términos explicados en
E incluye el ejercicio clase y no sabe dar Vago intento de
fisico (opcional) ejemplos contestar.
O bien da ejemplos de |O bien da ejemplos Da ejemplos pero O no responde.
cada concepto confusos.




Diferencia nutriente alimento

¢Nutriente
o alimento?

Respuesta completa.

Identifica los
elementos importantes
dibujando y/o
nombrando
correctamente
alimentos para:

- Obtener energia

- Para poner nuestro
cuerpo a punto

- Construir nuestro
cuerpo y crecer.

Provee al menos dos
ejemplos de cada

grupo.

Respuesta bastante Comprensién
completa. incompleta del
Identifica muchos concepto.

elementos importantes
dibujando y/o
nombrando
correctamente
alimentos para:

- Obtener energia

- Para poner nuestro
cuerpo a punto

- Construir nuestro
Cuerpo y crecer.

Provee al menos un
buen ejemplo de cada

grupo.

Identifica algiin
elemento importante
dibujandolo y/o
nombrandolo
correctamente de todos
los grupos de
nutrientes:

- Obtener energia

- Para poner nuestro
cuerpo a punto

- Construir nuestro
Cuerpo y crecer.

Provee al menos uno o
dos ejemplos validos
en al menos un grupo.

No provee
contestacién completa

Omite las partes
fundamentales del

Omite elementos
importantes de
nutrientes:

- Obtener energia

- Para poner nuestro
cuerpo a punto

- Construir nuestro
cuerpo y crecer.

Hace mal uso de los
términos y los dibuja o
nombra en recuadros
equivocados

Aunque en alguno de
los grupos escribe o
dibuja la respuesta
correcta.

No provee ejemplos de
todos los grupos

concepto.
Confunde los grupos

de nutrientes:
- Obtener energia

- Para poner nuestro
cuerpo a punto

- Construir nuestro
cuerpo y crecer.

Hace mal uso de los
términos y los dibuja
en recuadros
equivocados

No provee ejemplos en
ningun grupo

No contesta la
pregunta




Respuesta completa.

Respuesta bastante

Respuesta refleja un

No provee

Completa la piramide
de los alimentos

Identifica todos los
elementos importantes

completa.
Completa

parcialmente la
piramide sin cometer
ningun fallo y

poco de confusion.
Comprension

incompleta del
concepto.
No identifica cada uno

contestacién completa

La explicacién es
incompleta / no se

No hace una
distribucién diaria y/o
semanal adecuada de
los grupos de

entiende.

Onmite las partes
fundamentales del
concepto.

No tiene fallos

Tiene un fallo

Tiene dos fallos

Tiene tres fallos

columnas.

=
s
T
=
)
n
S
€
£ Piramide |de cada uno de los estableciendo una de los escalones de la | alimentos. No distribuye los
S de escalones. (o la distribucion diaria de |piramide estableciendo alimentos segun las
5 alimentos |mayoria de ellos) todos los grupos de su consumo djiario. recomendaciones.
;g Provee buenos alimentos. Confunde tipo de No contesta la
o . . .7
B ejemplos. alimento en relacion a pregunta
'é Su consumo Deja escalones en
A diario/semanal. blanco (dos o tres) o
Deja algtin escaléon en | Deja mas de un escalén | los completa de forma |So6lo completa un
blanco en blanco. erronea escalén correctamente.
" Respuesta completa. Respuesta bastante Comprension No provee Onmite las partes
;:“ " Localiza todos los completa. incompleta contestacién completa |fundamentales del
g g Seh intrusos de cadauna |Localiza casi todos los |Localiza dos de los 4 Localiza uno delos 4 |concepto.
e ha . . . o
he QE) lad de las columnas de intrusos de cada una  |intrusos de las intrusos No localiza ninguno de
T coladoun | ,
S = . alimentos de las columnas. columnas los intrusos de las 4
L ° intruso
o QO
& o
—
[}
~

Tiene 4 fallos




Valorar y reconocer las

propias preferencias

alimentarias

Vamos de
restaurante

Respuesta completa

Respuesta bastante

Respuesta refleja un

No logra demostrar

La explicacién es

Elige un ment
equilibrado y es capaz
de defender con
argumentos
apropiados porqué su
menu es el mas
saludable.

completa
Elije un ment bastante

equilibrado pero no es
capaz de defenderlo
con argumentos
adecuados.

Ono lo explica

poco de confusién
Elije un menti poco
saludable

O

No argumenta

correctamente los
conceptos.

que comprende el

incompleta / no se

concepto

La eleccidén no es
saludable ni
equilibrada.

No argumenta
apropiadamente

entiende.

Realiza la tarea
erroneamente. Elije los
alimentos del menu
seglin sus gustos sin
tener en cuenta las
recomendaciones




BLOQUE NOMBRE DEL BLOQUE
I CONOCIMIENTOS SOBRE ACTIVIDAD FISICA SALUDABLE
MATERIAL DIDACTICO
Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Regién de Murcia
Valoracién
Excelente Satisfactoria Moderadamente Deficiente No aceptable
Variable | Actividad 5 4 satisfactoria 2 1
3
Respuesta completa. | Respuesta bastante | Comprensién No provee Omite las partes
completa. incompleta del contestacién completa |fundamentales del
Explicaciones claras  |Presenta comprension |concepto. No define concepto.
del concepto ser de los conceptos Identifica algunos correctamente qué se | Presenta concepciones
activo y del concepto |explicados en clase elementos importantes: |considera ser activo o |errdneas: confunde
o Sedentario. Explica la diferencia | Como sedentario o ser sedentario. cada uno de los
= Activoo | Define qué es entre activoy activo. Tampoco explica que |términos.
'g sedentario | actividad fisicay sedentario, completa |No sabe definir el n® de |es actividad fisica o
%C) 2,Cémo soy Cuar.lto tleII.lp.O debes la. actividad, pero o ho?as. que s,e.debe.z hac,er que ho.ras hay que No entlenc.le la
Z yo? realizar actividad bien, no completa las |actividad fisicani qué |cumplir a la semana o |importancia de los

fisica tanto al dia
(Ihora minimo) como
a la semana(5-7h)

horas que se debe
hacer ejercicio al dia o
semana, o bien no
sabe describir lo que
se considera actividad
fisica.

se considera actividad
fisica. La respuesta
refleja inseguridad en el
conocimiento de los
conceptos.

al dia.

La explicacion es
incompleta o no se
entiende.

conceptos

Vago intento de
contestar.
O no responde.




Beneficios y

Respuesta completa. | Respuesta bastante Comprension
Completa cada uno de | completa. incompleta del
los beneficios que Completa dos bloques |concepto.

tiene la actividad
fisica sobre nuestro

de beneficios de la
actividad fisica tiene

Solo escribe un
beneficio de la actividad

No provee
contestacién completa

Omite las partes
fundamentales del

No describe los
beneficios de la
actividad fisica en

concepto.
Vago intento de

contestar.

color esta

recomendaciones para
mejorar su hivel de
actividad fisica.

que debe hacer segtin el
color del activometro.

a la realidad.

]
o
o=
2]
=
]
[
s
2 mas organismo. sobre nuestros huesos, |fisica sobre los huesos, |ninguna de las partes
9 11 ’ ’ .
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3 fisica describen “mas Ademas completa las articulaciones). varios fallos u
g beneficios” figuras donde se En las figuras comete  |Y en las figuras omisiones en todas las
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Recomen-daciones sobre

La piramide

Respuesta completa. Respuesta bastante Comprension
Completa la piramide |completa. incompleta del
indicando las Completa la piramide, | concepto.

actividades en cada

indicando las

Completa la piramide,

No provee
contestacién completa

Omite las partes
fundamentales del

Tiene varios fallos en
la pirdmide, completa

concepto.
No completa la

O la completa con
instrucciones similares
a las impartidas en
clase

Escribe tres
instrucciones en cada
columna

que no se debe hacer.
Escribe dos
instrucciones validas en
cada columna

Solo escribe una
instruccion en cada
columna

no se debe hacer.
O no realiza la
actividad.
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. tiempo que deben bien el tiempo que actividades indicadas |tiempo en el que se
Sin cometer fallos. desarrollarse deben desarrollarse tiene que desarrollar.
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BLOQUE

NOMBRE DEL BLOQUE

I CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD EMOCIONAL

MATERIAL DIDACTICO

Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Regién de Murcia

Valoracion
Excelente Satisfactoria Moderadamente Deficiente No aceptable
Variable | Actividad 5 4 satisfactoria 2 1
3
Explica el concepto Escribe la definiciéon | Escribe una explicaciéon |NO explica el No responde la

Qué esla
autoestima

correctamente:

“Es la valoracion
positiva o negativa que
tenemos de nosotros
mismos o de nuestra
imagen”

de un modo muy
aproximado usando
conceptos como:
Imagen de uno mismo.
Lo que pensamos de
nosotros. Nuestra
valoracion, etc.

aceptable, porque
relaciona a la persona
con ella misma y con su
percepcion hacia ella,
pero no hace ninguna
alusion a su imagen a su
valoracion, etc.

concepto, simplemente
da un ejemplo sobre la
definicion con sus
palabras

pregunta, o la responde
con conceptos erréoneos

(Coémo soy?

Autoestima y auto-superacion

Respuesta completa.

Respuesta bastante

Respuesta refleja un

Se describe con dos
ejemplos como es en
cada uno de los
supuestos:

¢ Con los amigos

e Encasa

e Enlaescuela

completa.
Se describe con un

solo ejemplo en cada
uno de los ambientes.

poco de confusion.
No sabe describirse en
algin ambiente.

No provee
contestacion completa

La explicacién es

incompleta / no se

Usa conceptos
contradictorios, no usa
calificativos.

entiende.
No contesta la pregunta




7

-superacion

Autoestima y auto

Tu Proyecto

Respuesta completa.

Respuesta bastante

Respuesta refleia un

Explica el concepto de
Meta.

Explica de un modo
adecuado cual seria su
meta.

Tiene claro que No

completa.
No explica

correctamente el
concepto meta, pero si
explica cuadl es su meta
(o al contrario)

poco de confusion.

No explica ninguno de
los dos conceptos (Meta
y meta personal)

Tiene claro que No
cambiaria nada de

No logra demostrar

La explicacién es

que comprende el

incompleta / no se

concepto

No explica ninguno
de los dos conceptos
(Meta y meta
personal). O hace una

entiende.

No contesta la pregunta.

Personal cambiaria nada de Tiene claro que No él/ella o por el contrario |explicacion incorrecta
él/ella o por el cambiaria nada de tiene claro lo que No tiene claro o es
contrario tiene claro lo | él/ella o por el cambiaria de un modo |contradictorio en la
que cambiaria deun |contrario tiene claro lo |adecuado. respuesta sobre qué le
modo adecuado. que cambiaria de un gustaria cambiar de
modo adecuado. él/ella.
Ficha Respuesta completa Respuesta bastante Comprensién No provee Omite las partes
autoestima completa. incompleta contestacién completa |fundamentales del
Verdadero / concepto.

Falso

No comete Fallos

Comete 1 fallo

Comete 2 6 3 fallos

Comete 4 fallos

Comete 5 fallos




Control emocional

;Qué son las
emociones?

Respuesta completa

Respuesta bastante

Comprension

Explica qué son las
emociones de un
modo completo.
Enumera al menos 3
emociones explicando
las sensaciones que se
experimentan en cada
una de ellas y los
pensamientos que las
acompanan

completa.
Explica qué son las

emociones de un
modo completo.
Enumera al menos 2
emociones explicando
las sensaciones que se
experimentan en cada
una de ellas y los
pensamientos que las
acompanan

incompleta
Explica qué son las

emociones de un modo
bastante adecuado
Enumera al menos 1
emocién explicando las
sensaciones que se
experimentan en cada
una de ellas y los
pensamientos que las
acompanan

No provee
contestacion completa

Omite las partes
fundamentales del

Explica qué son las
emociones de un
modo incompleto o
poco adecuado.

No completa ninguna
emocion o lo hace de
un modo incompleto

concepto.
No contesta la pregunta

O contesta la pregunta
de un modo
completamente
incorrecto.




Identificando la Ansiedad

Respuesta completa

Respuesta bastante

Comprension

Define ansiedad y
describe situaciones
que le han provocado
ansiedad. (al menos
una)

Describe las reacciones
fisioldgicas y los
pensamientos que le
han producido y la
conducta que han
realizado, dejando
claro que entienden el
concepto de ansiedad.

completa.
Define ansiedad de un

modo incompleto y
describen situaciones
que le han provocado
ansiedad, pero no sabe
describir las reacciones
fisioldgicas y/o los
pensamientos que le
han llevado a actuar
de una forma
determinada que si
explican.

Entienden el concepto
de ansiedad, pero no
qué lo produce.

incompleta
No saben definir el

concepto ansiedad y al
describir situaciones
que le han provocado
ansiedad, no describe ni
las reacciones
fisiologicas, ni los
pensamientos, ni las
conductas generadas de
tal situacion.

Entienden que existe la
ansiedad pero no han
sabido explicar nada del
proceso.

No provee
contestacion completa

Omite las partes
fundamentales del

No saben describir el
concepto ansiedad.

No saben describir el
proceso de ansiedad, o
bien no han
reconocido ninguna
situacion que les haya
cambiado su forma de
actuar o no han
entendido el concepto.

concepto.
No realiza la actividad




Control emocional

Respuesta completa

Respuesta bastante

Comprension

Define ira y describe
situaciones que le han
provocado ira. (al
menos una)

completa.
Define ira de un modo

incompleto y
describen situaciones

incompleta
No saben definir el

conceptoiray al
describir situaciones

No provee
contestacion completa

Omite las partes
fundamentales del

No saben describir el
concepto ira.
No saben describir el

concepto.
No realiza la actividad

© Describe las reacciones | que le han provocado |que le han provocado | proceso de ira, o bien
E fisiologicas y los ira, pero no sabe ansiedad, no describe ni | no han reconocido
3 pensamientos que le | describir las reacciones|las reacciones ninguna situacion que
= han producido y la fisioldgicas y/o los fisioldgicas, ni los les haya cambiado su
?é conducta que han pensamientos que le | pensamientos, ni las forma de actuar o no
g realizado, dejando han llevado a actuar | conductas generadas de |han entendido el
= claro que entienden el |de una forma tal situacion. concepto.
concepto de ira. determinada que si Entienden que existe la
explican. ira pero no han sabido
Entienden el concepto |explicar nada del
de ira, pero no qué lo |proceso.
produce.
Ficha Respuesta completa Respuesta bastante Comprension No provee Omite las partes
Emociones completa. incompleta contestacion completa |fundamentales del
Verdadero / concepto.

Falso

No comete Fallos

Comete 2 fallos

Comete 4 fallos

Comete 6 fallos

Comete 7 fallos




Habilidades de
Comunicacién

;Qué es la Comunicacion?

Tipos de Comunicacion

Respuesta completa

Respuesta bastante

Comprension

Define lo que es la
comunicacion
correctamente y los
tipos de comunicacion:

VERBAL Y NO
VERBAL

completa.
Define de un modo

incompleto lo que es
comunicacion.
Enumera los dos tipos
de comunicacién:
VERBAL Y NO
VERBAL

incompleta
Define de un modo

incorrecto lo que es la
comunicacion.

No enumera bien los
dos tipos u omite uno
de ellos.

No provee
contestacion completa

Omite las partes
fundamentales del

No define lo que es
comunicacion o lo
hace forma errénea
No enumera los tipos
de comunicacion.

concepto.
No contesta la pregunta

Habilidades de Comunicacion

. & Respuesta completa Respuesta bastante Comprension No provee Omite las partes
S § Describe un completa. incompleta contestaciéon completa |fundamentales del
;g g malentendido Describe un Describe un No describe un concepto.
55’ 2 & correctamente y malentendido malentendido malentendido No realiza la actividad
= 5 T |explicacémo podria |correctamentey correctamente perono | correctamente ni cdémo
£ 3 2 |evitarse indicando las explica como podria |explica como podria evitarlo
g &9 . . .
58 E claves dadas en clase. |evitarse sin dar las haberse evitado
\§ g Tés ciaves explicadas en
RS clase
22§
. Respuesta completa Respuesta bastante | Comprension No provee Onmite las partes
o 8 E completa. incompleta contestaciéon completa |fundamentales del
T; ,§ 5 2; concepto.
E é '§ £ | No comete Fallos Comete 2 fallos Comete 4 fallos Comete 5 fallos Comete 6 fallos
v
S =




BLOQUE

NOMBRE DEL BLOQUE

1\ CONOCIMIENTOS SOBRE ADICCIONES
MATERIAL DIDACTICO
Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la Regién de Murcia
Valoracién
Excelente Satisfactoria Moderadamente Deficiente No aceptable
Variable | Actividad 5 4 satisfactoria 2 1
3

Respuesta completa Respuesta bastante Comprension No provee Omite las partes
Rellena y completa completa. incompleta del contestacion completa |fundamentales del
correctamente todos  |Rellena y completala |concepto. Rellena de forma concepto.
los huecos de la ficha |mayoria de los huecos |Rellena algunos de los |incorrecta o en blanco | Vago intento de
siguiendo las de la ficha. No huecos de forma la mayoria de los contestar.

¢Qué hace el
alcohol?

Conocimientos sobre alcohol

explicaciones
impartidas en clase.

Describe al menos tres
efectos dependiendo
del tipo de consumo

describe todos los
efectos del alcohol

Describe al menos dos
efectos dependiendo
del consumo

correcta y otros los deja
en blanco.

Solo describe un efecto
del alcohol
dependiendo del
consumo, o completa
uno de ellos
completamente.

huecos de la ficha
Omite elementos
importantes:
Describe algtin efecto
en alguno de los
apartados segun el
tipo de consumo

O no responde.

No rellena los huecos de
la ficha o los hace todos
de forma errdnea.

No describe los efectos
del alcohol.




Conocimientos sobre alcohol

Razones para
beber y para
no beber

Respuesta completa.

Respuesta bastante

Respuesta reﬂeia un

Enumera una lista de
razones para beber y
para no beber.

Al menos 3 en cada
caso

completa.
Escribe una lista de

razones para beber y
no beber incompleta:
Al menos 2 en cada
caso

poco de confusién.
Tiene clara la idea
principal , pero no hace
una lista completa de
razones para no beber:
Solo pone una razén en
cada caso

No provee
contestacion completa

La explicacién es

incompleta / no se

Tiene claro uno de los
listados.

Aporta razones para
uno de los casos

entiende.

No aporta ideas ni
razones ni para beber ni
para no beber.

Respuesta completa

Respuesta bastante

Respuesta refleja un

No logra demostrar

La explicacién es

Sabe argumentar completa poco de confusion que comprende el incompleta / no se
Mitos y pt‘erfecjcamente y Contesta las Al menos tie'ne dos concepto entiende
realidades discutir cada uno de | respuestas fallos en la ficha de No argumenta NI No argumenta.
sobre el los mitos y realidades |correctamente pero no |evaluacién pero discute bien el
alcohol planteados en la tarea |las argumenta o argumenta las concepto,
y contesta la ficha de |comete un fallo respuestas.
evaluacion sin fallos | argumentandolas o un fallo sin Comete 3 fallos Comete 4 fallos.
argumentarlas
Respuesta completa Respuesta bastante | Comprensiéon No provee Onmite las partes
Ficha alcohol completa. incompleta contestacién completa |fundamentales del
Verdadero / concento.
Falso

No comete Fallos

Comete 1 fallo

Comete 2 6 3 fallos

Comete 4 fallos

Comete 5 fallos




Conocimientos sobre tabaco

Razones para
fumar y para

Respuesta completa.

Respuesta bastante

Respuesta reﬂeia un

Enumera una lista de
razones para fumar y
para no fumar.

Al menos 3 en cada

completa.
Escribe una lista de

razones para fumar y
para no fumar

poco de confusidén.
Tiene clara la idea
principal, pero no hace
una lista completa de

No provee
contestacion completa

La explicacién es
incompleta / no se

Tiene claro uno de los
listados.
Aporta razones para

entiende.
No aporta ideas ni
razones ni para fumar y

no fumar |caso incompleta. razones fumar y para no|uno de los casos para no fumar.
Al menos 2 en cada fumar.
caso Solo pone una razén en
cada caso
Respuesta completa Respuesta bastante | Respuesta refleja un No logra demostrar  |La explicacién es
Sabe argumentar completa poco de confusién que comprende el incompleta / no se
Mitosy | perfectamente y Contesta las Al menos tiene dos concepto entiende
realidades |discutir cada uno de |respuestas fallos pero argumenta | No argumenta ni No argumenta.
sobre el |los mitos y realidades |correctamente pero no |las respuestas. discute lo que es un

consumo de
tabaco

planteados en la tarea
y contesta la ficha de

las argumenta o
comete un fallo

O un fallo sin

mito o una realidad
Comete tres fallos

Comete 4 fallos.

evaluacion sin fallos | argumentandolas argumentarlas O dos fallos sin
argumentarlas
Ficha sobre |Respuesta completa Respuesta bastante Comprension No provee Omite las partes

Tabaco
Verdadero /
Falso

No comete fallos

completa.
Comete 1 6 2 fallos

incompleta
Comete 3,4 65 fallos

contestacion completa

fundamentales del

Comete 6, 7 u 8 fallos

concepto.

Comete 9 fallos




Conocimientos sobre drogas

{Qué
entendemos
por droga?

Respuesta completa. Respuesta bastante Comprension
Describe completa. incompleta del
correctamente el Describe una frase el | concepto.

concepto de droga en
una frase.

Escribe la definicion
dada en clase

Y compara los
aspectos claves con los
aportados por el
profesor.

concepto de droga.
Explica de modo
entendible la
definicion dada en
clase pero no compara
de forma adecuada los
puntos clave.

Escribe una frase con el
concepto de droga sin
definirla como el
profesor indica en clase.
No hace comparaciones
con los puntos clave

No provee
contestacion completa

Omite las partes
fundamentales del

Escribe una definicién
ambigua sin tener en
cuenta la definicién
impartida en clase.
No aporta puntos
clave.

concepto.

No escribe una
definicion o no es
adecuada y no hace
relaciones con lo dicho
en clase, ni con los
puntos clave.

¢Es el alcohol
es una
droga?

Respuesta completa.

Considera que el
alcohol es una droga y
explica el porqué,
teniendo en cuenta los
conceptos de
dependencia y
adiccion.

Respuesta bastante Comprensién
completa. incompleta del
Considera que el concepto.

alcohol es una droga
razonando la
respuesta.

Pero hace una
definicion de uno de
los términos (adiccion
o dependencia)

Considera que el alcohol
es una droga.

No describe el concepto
de dependencia ni el de
adiccion de forma
correcta o los confunde.

No provee

contestacion completa

Omite las partes
fundamentales del

Si considera que es
una droga pero no
afade nada mas a la
respuesta.

concepto.
No considera que el

alcohol sea una droga.




Conocimientos sobre drogas

;Es el tabaco

Respuesta completa.

Considera que el
tabaco es una droga y
explica el porqué,
teniendo en cuenta los

Respuesta bastante Comprension
completa. incompleta del
Considera que el concepto.

tabaco es una droga
razonando la

Considera que el tabaco
es una droga.

No provee
contestacion completa

Omite las partes
fundamentales del

Si considera que es
una droga pero no
aflade nada mas a la

concepto.
No considera que el

tabaco sea una droga.

una droga? conceptos de respuesta. No describe el concepto |respuesta.
dependencia y Pero hace una de dependencia ni el de
adiccion. definicién de uno de |adiccién de forma
los términos (adiccion | correcta o los confunde.
o dependencia)
Respuesta completa. | Respuesta bastante Respuesta refleja un No provee Omite las partes
Contesta todas las completa. poco de confusion. contestacion completa |fundamentales del
preguntas sobre los | Hay algunas Sélo se contestan las No entiende la concepto.
Analisis |anuncios publicitarios |preguntas que nose |preguntas basicas sobre |relacion entre la No realiza la actividad o
publicitario |expuestos de forma contestan porque no se|el producto anunciado: |actividad y los la realiza de modo

correcta.

entiende la relacion de
tabaco y alcohol y
salud.

1,2,4

conceptos trabajados
en la unidad

erréneo.

Ficha sobre
drogas
Verdadero /
Falso

Respuesta completa.

Respuesta bastante

Comprension

Contesta las ocho
preguntas de la
evaluacion de forma
correcta.

completa.
Contesta 6 preguntas

de forma correcta

incompleta
Contesta 4 preguntas de

forma correcta

No provee
contestacion completa

Omite las partes
fundamentales del

Contesta 2 preguntas
de forma correcta

concepto.

No contesta ninguna de
forma correcta.




4.6.FASES DE LA INVESTIGACION

4.6.1. Primera fase: aproximacion al entorno

Tras 1a presentacion y entrega del proyecto se comenzd una busqueda
activa de los centros escolares que servirian tanto de grupo experimental como de

grupo control.

Una vez localizados, se tramitaron todos los permisos pertinentes para el

acceso a los mismos:

Se confecciono una carta aval (Anexo 3), acompanada del proyecto de la tesis
y el certificado de ausencia de delitos penales, para presentarlo a la Consejeria de

Educacion.

Se presentd en el Registro General de la Consejeria de Educacion y se pidid

cita con la Direccidon General de Planificacion Educativa y Recursos Humanos.

Paralelamente se tomo contacto con los centros educativos seleccionados
(centros experimentales y centro control) para tener conocimiento del entorno en
el que se encuadraban y su realidad sociodemografica, la presentacién del
proyecto del estudio a la direccion de cada uno de los centros y la comprobacion
que los grupos muestrales cumplian los respectivos criterios de inclusién. Ademas,
se tomo una muestra piloto previa de 27 alumnos, con el objetivo de servir de

referencia para el calculo muestral.

En esta misma fase se realiz6 la busqueda de materiales y la revision de la
literatura para la elaboracion de los materiales necesarios tanto para la
intervencion como para la evaluacion.

Esta fase comenz6 en Febrero de 2015 y concluy6 en septiembre de 2016.
(Ver Cronograma) (Figura 31).



4.6.2. Segunda fase: intervencion

Tras la consecucion de los permisos de acceso a los centros y coincidiendo
con el principio del curso 2016/2017 se confecciono la agenda de las intervenciones

en el grupo experimental.
Dichas intervenciones se configuraron del siguiente modo:

12 Intervencion: Presentacion a los alumnos y al tutor de cada grupo, de cada
curso, en cada uno de los colegios seleccionados. A continuacion, se les

entrego el pretest de conocimientos.

Una vez finalizado se realiz6 la primera sesion relacionada con la

alimentacion saludable.

2? Intervencion: la semana siguiente se realiz6 la segunda intervencion
relacionada con la actividad fisica saludable, ademas de esto, se efectud un
didlogo grupal, donde recordamos los conceptos impartidos en la primera

intervencion.

3 Intervencion: en la siguiente semana volvimos a cada centro experimental
para continuar con la sesion sobre salud emocional y ademas comentamos

las cuestiones planteadas sobre los temas anteriores.

4* Intervencion: a la semana siguiente impartimos la sesién sobre adicciones
e igualmente recordamos y aclaramos las dudas o cuestiones planteadas

dentro del aula.

5% Intervencion: esta intervencion sobre primeros auxilios, se realizé a la
semana siguiente, en ella ademas del tutor, se implicé también el maestro de
educacidn fisica, donde se recordaron las indicaciones importantes sobre
todo lo impartido hasta el momento y posteriormente se realizd dicha

intervencion.
Todas las intervenciones se llevaron a cabo dentro del aula donde los

alumnos reciben el resto de sus clases en el colegio.

A través del material disefiado (Anexo digital), se impartieron todos los
bloques de conocimientos de un modo muy interactivo y resolviendo en todo

momento las dudas planteadas.



Tras concluir dicha intervencion en cada uno de los centros experimentales,
tuvimos que esperar entre tres y cuatro semanas, para la realizacion del post test,

debido a que los alumnos se encontraron en periodo de evaluacion.

En enero de 2017 se evaluaron los conocimientos post test de los grupos

experimentales y los conocimientos en el grupo control.

Esta fase del estudio comprendié cinco meses, desde septiembre de 2016
hasta enero de 2017.

4.6.3. Tercera fase: analisis tras la intervencion

Una vez recolectados todos los test (pre y post), se procedio a la revision,
evaluacidn y puntuacion de los mismos. Para este procedimiento se utilizaron las

rubricas de evaluacion confeccionadas (Tabla 13).

Tras la evaluacion y puntuacion de cada uno de los items de los test se disend

una base de datos en Excel, para su posterior andlisis estadistico.

Esta tabla estuvo compuesta por 138 variables (Anexo digital) las cuales se

agruparon y recodificaron para facilitar su analisis estadistico.

4.6.4. Cuarta fase: tratamiento y analisis de datos

Para el analisis de resultados, los datos obtenidos se transcribieron a un
fichero del programa de Microsoft Excel 2013®, y después fueron importados al
programa estadistico SPSS®, version 23, para proceder posteriormente al analisis

descriptivo, inferencial, de los datos, y contraste de hipotesis.

- Andlisis descriptivo

- Elanalisis descriptivo de las variables cualitativas se present6 con los valores
de las frecuencias de cada una de las categorias de respuesta, asi como en
porcentaje. Las variables cuantitativas, se expresaron con el valor de la media
aritmética como medida de tendencia central y la desviacion tipica como
medida de dispersion o variabilidad basica; también se presentaron los

valores de los datos correspondientes al percentil 25 y 75.



- Contraste de hipotesis — andlisis de estadistica inferencial

Cuando la variable a contrastar eran de naturaleza cuantitativa, antes de
realizar a su andlisis bivariable con técnicas paramétricas se procedi6 a verificar su
distribucion normal, con la Prueba de Komolgorov-Sminov, aunque no se utilizaron
técnicas no paramétrica en ningin caso por presentar las muestras mas de 30 casos
en cualquier situacion del andlisis, ya que, en esta situacion, por el teorema central
del limite, las dos medias muestrales se distribuyen en el muestreo normalmente.

Para contrastar la hipdtesis nula de que las diferencia observadas entre dos
valores de una media de dos muestras independientes se deben al azar, se utiliz
el test estadistico T de Student para muestras independientes. Antes de examinar el
valor de T, se comprobo la hipdtesis nula de homogeneidad de las varianzas
mediante la Prueba de Levene. Para probar la hipotesis nula de igualdad de medias
de dos muestras relacionadas o datos pareados, se recurrié a la prueba T para
muestras relacionadas, con el fin de verificar la variabilidad de las medias después
de una intervencion en el grupo experimental.

Para analizar la asociacién de una variable cuantitativa continua con una
variable cualitativa de mas de dos categorias, se recurrio al analisis de la varianza
para un factor (ANOVA), mediante la cual se contrasto la hipotesis nula de que las
medias de todos los grupos en la poblacion muestral son iguales. Se verificd la
homogeneidad de las varianzas con la Prueba de Levene. Cuando el andlisis de la
varianza resultd estadisticamente significativo, se procedié a analizar los
resultados con la Prueba de comparaciones miiltiples de Scheffé (pruebas post hoc), con
el fin de comprobar entre qué categorias existia diferencia significativas de las
medias.

Se utilizo el Coeficiente de correlacion de Spearman para verificar la asociacion
existente entre variables cuantitativas, eligiendo este estadistico de correlacién
porque una de las variables de naturaleza cuantitativa era de ordinal o discreta.

Para analizar las diferencias encontradas antes y después de la intervencion,
si se trataba de variables cualitativas dicotomicas se utiliz6 la Prueba de McNemar,
por la que se contrasta la hipdtesis nula que los cambios en ambos sentidos son
iguales, y la Prueba no paramétrica de Wilcoxon en las variables de naturaleza
cuantitativa continua.

La hipdtesis nula fue rechazada cuando el valor de p resulté6 menor de 0,05.



4.7. CRONOGRAMA Y PLAN DE TRABAJO

Ei plan de trabajo propuesto es el siguiente (Figura 31):

1.
2.

Disefio del proyecto Septiembre 2014-Enero 2015

Seleccién y contacto con el centro experimental y centro control:
febrero 2015.

Se realizaran visitas para primera toma de contacto y conocimiento
del entorno.

Busqueda bibliografica especifica: febrero-abril 2015

Construccion definitiva de los instrumentos de recogida de
informacién y pruebas de validez: mayo 2016

Preparacion y disefo de la intervencion en el grupo experimental:
junio 2016.

Pre-test grupo experimental: septiembre 2016.

Implementacion de la intervencion: septiembre 2016 — enero 2017

Post-test grupo experimental y grupo control: enero 2017

10. Analisis de los datos: enero — marzo 2017

11. Redaccion de la memoria final: mayo 2017.

12. Correcciones: mayo 2017

13. Depdsito: mayo 2017
14. Defensa de la Tesis doctoral: julio 2017.

Cronograma y plan de trabajo
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Disefio del Proyecto

Seleccidn y contacto con el centro experimental v

centro control

Biisqueda bibliografica especifica

Construccién definitiva de los instrumentos de recogida
de informacisn y prucbas de validez

Preparacion y disefio de la intervencién en el grupo

experimental

Pre-test grupo experimental

Implementacidn de la intervencién

Post-test grupo experimental y grupo control

Analisis de los datos

Redaccion de la memoria final

Correcciones

Deposito

Figura 31. Cronograma y Plan de Trabajo. Elaboracion propia



4.8. ASPECTOS ETICOS Y CONFIDENCIALIDAD

Para 1a participacion en el estudio de los centros educativos seleccionados
(experimental y control) se solicitd oficialmente permiso mediante una carta de
presentacion (carta aval de la Universidad de procedencia del investigador).
Posteriormente se mantuvo una entrevista con cada uno de los directores para

proporcionarles toda la informacién necesaria del estudio (Véase Anexo 3).

A su vez se presento el proyecto ante la Consejeria de Educacion de la Region
de Murcia, de modo que se pudieran obtener los accesos de forma oficial y segura

a cada uno de los centros de educativos (Véase Anexo 4).

Una vez conseguidos los permisos por parte de los centros educativos y de
la Consejeria, se iniciaron los procedimientos necesarios para la obtencién de

permisos y consentimientos de los padres y de los profesores del centro.

Todos los sujetos relacionados con el &mbito de estudio, fueron informados
detalladamente de los objetivos y condiciones del mismo, y se solicitaron su
consentimiento informado, tanto para su participacidon en el mismo, como para la
utilizacion de los resultados, de acuerdo con los principios recogidos en la
Declaracién de Helsinki, y siguiendo las normas del Comité Etico de la
Universidad Catdlica de Murcia, tal y como se observa en la Ley Organica para la
Regulacion del Tratamiento Automatizado de Datos de Caracter Personal (Ley
Organica 5/1992). Siempre se asegurara la confidencialidad respecto a la identidad

de los participantes (anonimato).



RESULTADOS







V - RESULTADOS

5.1. ASPECTOS GENERALES

Para la realizacion de esta investigacion, se utilizd una muestra de 267
sujetos, de los cuales 166 formaron el grupo experimental (distribuido en 2

colegios) y 101 individuos constituyeron el grupo control.

Todos ellos pertenecian al ultimo tramo de Educacion Primaria y estaban
escolarizados en colegios de la ciudad de Murcia. En la tabla 14 se puede observar

la distribucion por centros educativos.

Tabla 14. Distribucion por centros de los sujetos del estudio

Centros Frecuencia % % *
valido acumulado

Centro experimental
1 106 39,7 39,7 39,7

CEIPO1

Centro experimental
2 60 22,5 22,5 62,2

CEIP02

Centro control
101 37,8 37,8 100

CEIP03

Total 267 100,0 100,0




5.2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS FACTORES INDEPENDIENTES

La descripcién de los factores independientes se realizo solamente del

grupo experimental, conformado, como hemos indicado, por 166 sujetos.

5.2.1. Aspectos sociodemograficos

- Edad

La edad media global obtenida es de 10,64 + 0,63 afios, con un rango de
valores comprendidos entre 9 y 13 afios, correspondiendo 11 afos al valor de la

mediana.

- Género

Con respecto al género, encontramos que 79 alumnos, que suponia un 45,6%
1% g , q , q P ,0 /0,

eran nifos, y que los 87 restantes, el 52,4%, eran nifas.

- N* de convivientes y hermanos mayores

Esta variable se midié para determinar cdmo estaban compuestos los

hogares.

Con respecto al nimero de personas que componian el entorno del hogar se
observo que la media fue de 3,38 + 1,13 individuos con una mediana de 3, un valor
minimo y maximo de 2 y 8 individuos respectivamente.

Del total de sujetos del grupo experimental, un 46,4% afirmaron tener

hermanos mayores y un 53,6% no tenerlos.

- Profesién de los padres

Para establecer esta variable se hizo una distribucion de las profesiones de
los padres en tres grupos: sanitarios, docentes y otras profesiones no relacionadas

ni con la salud ni con la docencia.

La profesion del padre y de la madre fue unificada con respecto a la forma

en que se presentaban las categorias de respuesta en esta pregunta del test; por



ejemplo, aparece sanitario cuando uno de los dos poseia una profesion relacionada

con la salud.

En relacion a la frecuencia de categorias de la variable profesion de los
padres encontramos que un 11,4% de los sujetos tenia un parental sanitario, un
13,9% estaba relacionado con la docencia y el resto, 74,7% desempefiaban otras

profesiones (Figura 32).

Sanitario
11,4%
N Docente
Otra Profesion 13,9%
74,7%

Figura 32. Distribucion de la profesion de los padres

- Medio de transporte para ir al colegio

Como el estudio trata sobre habitos saludables, también describimos el
medio de transporte con el que se desplazaban al colegio de forma habitual.

Los medios de transporte se agruparon para su andlisis en dos grandes
bloques: a pie, que abarcaba los sujetos que se desplazaban tanto caminando como
en bicicleta, resultando ser un 42%; y los que usaban vehiculos, ya fuese, coche,

moto, autobus o tranvia, que fueron el 57,2% (Tabla 15).

Tabla 15. Medio de transporte para ir al colegio

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje .
valido acumulado
A pie 71 42,8 42,8 42,8
Vehiculos 95 57,2 57,2 100,0

Total 166 100,0 100,0




Actividad deportiva

Con respecto a esta variable se decidié medir qué porcentaje de alumnos
practicaba algin deporte o actividad fisica fuera del horario escolar, ya fuera como

ocio o como actividad extraescolar, encontrando las frecuencias que se reflejan en
la tabla 16:

Tabla 16. Distribucion de sujetos que practican actividad deportiva

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
No 64 38,6 38,6 38,6
Si 102 61,4 61,4 100,0
Total 166 100,0 100,0

- Actividad artistica

Esta variable describia si los sujetos del estudio realizaban alguna actividad
relacionada con el arte no incluidas en la variable de actividad fisica, como puede

ser pintura, manualidades o tocar algtin instrumento musical.

Podemos observar como un 73,5% de alumnos que no realizaban ninguna

actividad artistica frente al 26,5 que si la realizaba (Tabla 17).

Tabla 17. Actividad Artistica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 122 73,5 73,5 73,5
Si 44 26,5 26,5 100,0
Total 166 100,0 100,0

Estas udltimas tres variables representaban lo que hemos denominado
variables relacionadas con el estilo de vida de los sujetos del estudio. A modo de

resumen se han representado en la siguiente figura (Figura 33).
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Figura 33. Actividades relacionadas con el estilo de vida



5.3. CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION

5.3.1. Analisis descriptivo de los items del bloque de alimentacion

En el siguiente apartado se realiza una descripcion de los resultados
obtenidos en el bloque de conocimientos relacionados con la alimentacion.
Debemos indicar que este bloque contiene cinco actividades donde se midieron los
conocimientos sobre alimentacién y otra actividad donde se representan los
habitos saludables en alimentacion que poseian los sujetos del estudio (Tabla 18).

El bloque de alimentaciéon comprendid unas puntuaciones entre 5y 36. Cada
una de las 5 actividades de conocimientos que lo componen podia puntuar entre 1
y 5. Por otro lado, los habitos incluidos también en este bloque, podian puntuar

entre 0y 11.

Tabla 18. Descripcion del bloque alimentacion

.. L. . ., Habitos saludables en
Actividades conocimientos alimentacion

alimentacion
Dieta saludable Puntuacionde 1 a5
Tipos de nutrientes Puntuaciéonde 1 a5
. ) ., Test de habitos sobre
Piramide de alimentos Puntuacionde 1 a5 ) »
alimentacion
Se ha colado un intruso Puntuacionde 1 a5
Vamos de restaurante Puntuacionde 1 a5
Puntacion total Puntuacién total
5-25 0-11

5.3.2. Analisis descriptivo del total del bloque de alimentacion

Los resultados obtenidos en las actividades de conocimientos de
alimentacion reflejaron un conocimiento general entre deficiente y moderado.
(Tabla 19).

Podemos destacar que so6lo un 2,4% demostraba conocer de un modo
excelente como se distribuyen los alimentos en la pirdmide de alimentaria y que

ademas solo un 1,8% poseia un conocimiento excelente en cuanto a lo que es una



dieta saludable o qué nutrientes encontramos en los alimentos que tomamos en
nuestra dieta diaria; si lo preguntamos directamente, en cambio, al tratar de
averiguar qué alimento aparecia como “intruso” en un grupo de alimentos, la
mayoria sabia detectarlo aportando una respuesta excelente, 59,6%. También
podemos destacar que mas de la mitad de los sujetos, un 54,8%, supo seleccionar
en un menu de restaurante qué platos eran saludables, aportando una razon

adecuada. (Tabla 19).

Tabla 19. Distribucion de frecuencias de respuestas dadas en el Bloque alimentacion

v & o )

.2 & 3F 23 s
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3 2 = E S 8 S %

~ s n ~

Calificacion n % n % n % n % n %
1 No aceptable 32 193 21 12,7 25 15,1 5 3 19 114
2 Deficiente 57 343 57 343 38 229 3 1,8 14 84
3 Moderado 40 241 62 373 69 416 15 9 23 13,9
4 Satisfactorio 34 205 23 139 30 181 44 265 91 548
5 Excelente 3 1,8 3 1,8 4 24 99 596 19 114
total 166 100 166 100 166 100 166 100 166 100

En cuanto a los habitos, se analizan de forma individual; los componian 16
afirmaciones, 11 de las cuales eran positivas y se evaluaban con un punto positivo,
y 5 negativas que se valoraban con un punto negativo, con lo cual puede adoptarse
un rango de valores comprendido entre 0 y 11 puntos.

Los resultados obtenidos en este punto presentaban una media de 7,29 + 2,30
donde la respuesta maxima ha sido 11 y la menor 1; el percentil 50 se estableci6 en
una puntuacion de 8.

La puntuacion media total de los conocimientos de alimentacion antes de
nuestra intervencion en el grupo experimental fue de 22,95 + 4,95, donde la
puntuacion minima medida ha sido 7 y la méxima 33. La mediana la encontramos

en el valor 23.



5.3.3. Asociacion entre los factores independientes y la alimentacion

- Conocimientos sobre alimentacion en funcion del género antes de la intervencion

La puntuacion obtenida en este bloque de conocimientos de alimentacion
valorado antes de la intervencion, ha resultado muy similar en funcion del género,
siendo de 23,03 + 4,60 puntos en el caso de los nifios y de 22,89 + 0,27 en el de las
nifias, no mostrando un resultado estadisticamente significativo, p=0,856, como

podemos ver en la siguiente tabla. (Tabla 20).

Tabla 20. Conocimientos medios del bloque de alimentacion segin género

Sexo n Media DT p
Total Nifio 79 23,03 4,60
. ., 0,856
alimentacion  Nifa 87 22,89 5,27

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Conocimientos sobre alimentacion en funcion de los hermanos mayores antes de la

intervencion

En cuanto a la variable hermanos mayores relacionada con el nivel de
conocimientos sobre alimentacion previos a la intervencion obtuvimos una
puntuacion de 22,78+4,98 en los sujetos que no tenian hermanos mayores y
23,10+5,03 de los que si los tienen; estos valores eran muy similares, no resultando

ser estadisticamente significativos, p=0,678, (Tabla 21).

Tabla 21. Conocimientos medios del bloque de alimentacién dependiente de

hermanos mayores

Hermanos mayores n Media DT p
Total Si 89 23,10 5,030
) ., 0,678
alimentacion No 77 22,78 4,893

DT: desviacion tipica p: significacién estadistica

- Conocimientos sobre alimentacion en funcion del medio de transporte empleado

para ir al colegio

Cuando analizamos las puntuaciones obtenidas en el bloque de

conocimientos de alimentacion en funciéon del medio de transporte con el que se



desplazaban habitualmente al colegio, nos encontramos que los que iban a pie
obtuvieron un 23,17 + 4,94 puntos y 22,79 + 4,98 los que iban en vehiculo. Las
diferencias de los valores en este bloque no han resultado estadisticamente
significativas, p=0,627 (Tabla 22).

Tabla 22. Conocimientos medios del bloque de alimentacién dependiente de medio

de transporte para ir al colegio

Medio de
n Media DT p
Transporte
Total A pie 71 23,17 4,94
. iy 0,627
alimentacion Vehiculos 95 22,79 4,98

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Conocimientos sobre alimentacion en funcion de la actividad deportiva

Al analizar la relacion existente en los alumnos que practicaban alguna
actividad deportiva fuera del entorno escolar hallamos una puntuaciéon media en
los conocimientos sobre alimentacion de 22,56 + 5,54 puntos en los que no
realizaban ninguna actividad y 23,20 + 4,56 en los que si la realizan. Esta diferencia

no fue estadisticamente significativa p=0,424. (Tabla 23).

Tabla 23. Conocimientos medios del bloque de alimentacidon en funcion de la

actividad deportiva

Actividad .
. n Media DT p
deportiva
Total No 64 22,56 5,54
. . 0,424
alimentacion Si 102 23,20 4,56

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Conocimientos sobre alimentacion en funcion de la actividad artistica

En este caso, hemos comparado si existe relacion entre los conocimientos de
alimentacion con el hecho de realizar una actividad artistica como las que
describimos anteriormente. Las puntuaciones medias obtenidas fueron de

22,5145,245, en los que no realizaban ninguna actividad artistica frente a



24,18+3,829; en los que si la realizan. Estas diferencias encontradas entre los valores

de este bloque, fueron estadisticamente significativas, p=0,027, (Tabla 24).

Tabla 24. Conocimientos medios del bloque de alimentacion en funcion de la

actividad artistica

Actividad artistica n Media DT p
Total No 122 22,51 5,24
. s 0,027
alimentaciéon Si 44 2418 3,82

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Conocimientos sobre alimentacion en funcion del curso académico

En el andlisis de resultados por el que hemos comparado si existia relacion
entre los conocimientos de alimentacién con el curso académico en el que se
encuentra y considerando que ambos cursos (5° y 6°) se encuentran en el ultimo
tramo de Educacion Primaria y los contenidos de Educacion para la salud deberian
ser iguales, hemos encontrado unas diferencias muy significativas a nivel de
conocimientos, 24,69 + 4,33 puntos en los sujetos de 5° de Primaria, frente a
22,12 +5,03 de los de 6°, p=0,002 (Tabla 25).

Tabla 25. Conocimientos medios del bloque de alimentacion en funcion del curso

Curso académico n Media DT p
Total 5 54 24,69 4,33
. ., 0,002
alimentacion 6° 112 22,12 5,03

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Conocimientos sobre alimentacion en funcion de la profesion de los padres

En este apartado hemos hecho un andlisis para verificar la existencia de
asociacion de la profesion de los padres con el nivel de conocimientos sobre
alimentacion, previos a la intervencion de enfermeria. Observamos en la Tabla 26
que los valores medios mas elevados correspondian a los nifios que al menos uno
de sus padres es profesional sanitario, 25,47 + 5,16 puntos, y la menor puntuacion
a los niflos que sus padres tenian profesiones no relacionadas con la salud o
docencia, 22,23 + 4,96 puntos, resultando en el contraste de hipdtesis una

asociacion estadisticamente significativa, p=0,005.



Tabla 26. Conocimientos sobre alimentacion en funcion de la profesion de los padres

Intervalo de confianza

%s :2 . E} para la media al 95;:%) .é é
g o E s g8 2g & &
g7 5 Eg eEg = =

NG Iy = a3
Sanitario 19 2547 5,168 1,186 22,98 27,96 17 33
Docente 23 24,74 3,558 0,742 23,20 26,28 17 29
Profesional 124 22,23 4,965 0,446 21,35 23,12 7 31
Total 166 22,95 4954 0,385 22,19 23,71 7 33

Hemos recurrido a un test estadistico de comparaciones multiples para
verificar entre qué grupos existian mayores diferencias, quedando demostrado
que los ninos que tenian padres sanitarios tenian significativamente mas
conocimientos que los hijos de otros profesionales, p=0,026, pero no mayor
diferencia con respecto a aquellos nifios que al menos uno de sus padres era
docente, p=0,886. Entre los docentes y otros profesionales rozaban la significacion

estadistica, p=0,076 (Tabla 27).

Tabla 27. Conocimientos sobre alimentacion en funcidén de la profesion de los padres.

Comparaciones multiples

Intervalo de

., ., Diferencia .
(I) Profesién  (J) Profesion 4 di Error confianza al 95%
e medias
padres padres 1)) tipico p Limite  Limite
inferior superior
o Docente 0,735 1,495 0,886 -2,96 4,43
Sanitario ) i
Profesional 3,240 1,188 0,026 0,30 6,18
Sanitario -0,735 1,495 0,886 -4,43 2,96
Docente .
Profesional 2,505 1,095 0,076 -0,20 5,21
) Sanitario -3,240° 1,188 0,026 -6,18 -,30
Profesional
Docente -2,505 1,095 0,076 -5,21 ,20

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.



- Conocimientos sobre alimentacion en funcion de los componentes del hogar

Se realiz6 un andlisis de correlacion entre el niimero de convivientes y la
puntuacion media total del bloque de alimentacion, reflejando una correlacion
negativa, pero algo débil, r= - 0,163, resultando estadisticamente significativa,
p=0,036, lo cual significa que al aumentar el nimero de convivientes disminuia el

valor de los conocimientos totales sobre alimentacion.

5.3.4. Analisis de la variabilidad del bloque de alimentacién

- Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

En este apartado analizamos la comparacion de los conocimientos medios
del bloque de alimentacién antes de la intervencién de enfermeria entre el grupo
de nifios del grupo experimental y el grupo control, destacando una significativa
diferencia de conocimientos. El grupo control, con 24,96 + 3,85 puntos poseia una
calificacion superior al experimental antes de la intervencién, donde obtuvo
22,95 + 4,95 puntos, p=0,018 (Tabla 28, Figura 34)

Tabla 28. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

GRUPO n Media DT. p
Control 101 24,25 3,85

0,018
Experimental (Pre) 166 22,95 4,95

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica
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Figura 34.Comparacidn con el grupo control antes de la intervencion. Elaboracion propia

- Comparacion del bloque alimentacion antes y después de la intervencion.

Al comparar el bloque de alimentacion antes y después de la intervencion de
enfermeria, resulté evidente que la puntuaciéon de los nifios aumentaba
significativamente tras la intervencién, 27,34 + 3,07 frente a 22,95 + 4,95 del grupo
antes de la intervencidn, resultando estas diferencias estadisticamente muy
significativas, p<0,001. (Tabla 29).

Tabla 29. Comparacion del bloque alimentacidon antes y después de la intervencion

Media n DT p
Total alimentacion Pre 22,95 166 4,954
<0,001
Total alimentacion Post 27,34 166 3,076

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Cambios intragrupales

Hemos analizado, con técnicas estadisticas no paramétricas, los cambios en
los conocimientos sobre alimentacion ocurridos dentro del grupo antes y después

de la intervencion de enfermeria: cuantos aumentaban su valor, cuantos lo



disminuian y cudntos quedaban igual que antes de la intervencion, resultando

cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla 30).

Tabla 30. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p
Rangos negativos 15 (9,03%) @

Total alimentacién Post - Total Rangos positivos 137 (82,53%) ®
alimentacién Pre Empates 14 (8,43%) ©

Total 166 (100%)

a. Total alimentacién Post < Total alimentacion pre
b. Total alimentacion Post > Total alimentacion pre
c. Total alimentacién Post = Total alimentacion pre

<0,001

Los 15 sujetos con rangos negativos, 9,03%, son los nifios que después de la
intervencion han disminuido su valoracion en el bloque sobre alimentacion, frente
a 137 (82,53%) que si han aumentado la puntuacion, lo que significa que una gran
mayoria de los alumnos ha aumentado los conocimientos sobre la alimentacion
después de la intervencion enfermera; el resto, 14 alumnos, no han modificado el

valor de puntuacion total de este bloque, p<0,001.

— Comparacion del bloque alimentacion después de la intervencion entre el grupo

control y el grupo experimental.

En este apartado del andlisis hemos comparado el total del bloque
alimentacion del grupo experimental después de la intervencion con el grupo

control, que no recibi6 intervencion. (Tabla 31; Figura 35).

Tabla 31. Comparacion del bloque alimentacion grupo control después de la

intervencion
Intervencion n Media DT p
No 101 24,25 3,851
Total alimentacion Post <0,001
Si 166 27,34 3,076

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica



COMPARACION CON EL GRUPO CONTROL DESPUES DE LA
INTERVENCION DE ALIMENTACION
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Figura 35. Comparacion del bloque alimentacidn grupo control después de la

intervencion

Fue muy significativo, p<0,001, que los conocimientos sobre alimentacién
fuesen superiores en el grupo experimental tras la intervencion, obteniendo una
puntuacién media de 27,34+3,07, frente a la puntuacion que obtuvo el grupo de
control, que fue de 24,25+3,85. (Tabla X), resaltando mas estos resultados por el
hecho de que antes de la intervencion enfermera el grupo de control demostraba

tener conocimientos superiores.



5.4. CONOCIMIENTOS SOBRE ACTIVIDAD FISICA

5.4.1. Analisis descriptivo de los items del bloque de actividad fisica

En e siguiente apartado se aborda una descripcion de los resultados
obtenidos en el bloque de conocimientos relacionados con la actividad fisica. El
bloque de conocimientos sobre actividad fisica constd de cinco actividades, las
cuales se valoraron con una puntuacion de 1 a 5, siendo 1 una respuesta no
aceptable y 5 una respuesta excelente. (Tabla 32). El bloque completo de Actividad

Fisica tenia un rango de valores comprendidos entre 5 y 25.

Tabla 32. Contenido del bloque conocimientos de actividad fisica

Actividad Puntuacion para cada actividad
;Qué es ser activo? 5- Excelente
Beneficios de la Actividad Fisica 4- Satisfactorio
Activometro 3-Moderado
Piramide de Actividad Fisica 2- Deficiente
Decalogo sobre Actividad Fisica 1 No aceptable

5.4.2. Analisis descriptivo del total del bloque de actividad fisica

Los resultados obtenidos en el bloque de conocimientos sobre actividad
fisica mostraban un conocimiento superficial acerca los beneficios que aporta a
nuestro organismo la actividad fisica. Ademads encontramos que, en general, habia
un conocimiento moderado sobre la actividad fisica, sedentarismo y tiempo que

se debe a realizar actividad fisica durante la semana, o a lo largo del dia.

Como resultados destacables antes de la intervencion, encontramos que un
35,9% aportaba una respuesta no aceptable al preguntarles sobre qué actividades
fisicas son las que se debian hacer todos los dias y su duraciéon, y qué otras
actividades fisicas se debian distribuir a lo largo de la semana; los alumnos para
responder a esta actividad tenian que completar la pirdmide de actividad fisica.
También es destacable que s6lo 7,8% supiera contestar de un modo excelente a los
beneficios de la actividad fisica de un modo regular. En cambio si encontramos
que en la actividad denominada “Activometro”, donde tenian que completar el

tiempo que era preciso dedicar a la semana a realizar actividad fisica y qué tiempo



como maximo dedicaban a actividades sedentarias, encontramos que un 38% sabia
contestarla de un modo satisfactorio, donde ademads daban las claves para

conseguir dicho proposito. (Tabla 33).

Tabla 33. Distribucion de las puntuaciones obtenidas en el bloque de AF

< g o o 8 g S

RN - B -B F B

3 Sz g EE g

2 2 < =2 A%
Calificacion n % n % n % n % n %
1 No aceptable 11 6,6 25 15,1 23 13,9 59 35,5 32 19,3
2 Deficiente 30 18,1 40 24,1 22 13,3 42 25,3 57 34,3
3 Moderado 62 37,3 55 33,1 39 23,5 34 20,5 42 25,3
4 Satisfactorio 49 29,5 33 19,9 63 38,0 30 18,1 31 18,7
5 Excelente 14 8,4 13 7,8 19 11,4 1 0,6 4 24
Total 166 100 166 100 166 100 166 100 166 100

En la valoracién del bloque completo, antes de la intervencion en el grupo
experimental, encontramos una puntuacién media de 13,90 + 3,87, donde la
puntuacion minima obtenida fue 5 y la maxima, 22. El percentil 25 se situd en la

puntuacion de 11 mientras que el P50 fue 14, y P75 en 17 puntos.

5.4.3. Analisis de los factores independientes y actividad fisica

- Conocimientos sobre actividad fisica en funcién del género

La puntuacion obtenida en este bloque de conocimientos sobre actividad
fisica, ha hallado una puntuacion media de 13,72 + 3,54 en los nifios y de
14,06 £4,16 en las nifias, y aunque éstas obtuvieron una puntuacion total mayor

no resulto estadisticamente significactiva, p=0,538. (Tabla 34).

Tabla 34. Conocimientos medios del bloque actividad fisica segtin género

Sexo n Media DT p
Total Nifio 79 13,72 3,54
Actividad 0,538
Nina 87 14,06 4,16

Fisica

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica



- Conocimientos sobre actividad fisica en funcion de los hermanos mayores

En la variable que contemplaba la existencia de hermanos mayores
relacionada con el nivel de conocimientos previos sobre actividad fisica, hemos
encontrado 14,34 + 3,95 puntos en los alumnos que si tenian hermanos mayores,
frente a los 13,39 + 3,73 puntos de los que no tienen hermanos, no resultando
estadisticamente significativo, p=0,116, (Tabla 35).

Tabla 35. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica segiin hermanos

mayores

Hermanos mayores n Media DT p
Total Si 89 14,34 3,957
Actividad 0,116
- No 77 13,89 3,739
Fisica

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Conocimientos sobre actividad fisica en funcién del transporte para ir al colegio

Cuando analizamos las puntuaciones obtenidas en este bloque en funcion
del medio de transporte que empleaban para asistir al colegio, hallamos que los
alumnos que se desplazaban a pie obtienen una puntuacién practicamente igual a
los que se desplazaban mediante un vehiculo, 13,92 + 3,81 y 13,88 + 3,93 puntos
respectivamente, p= 0,959, (Tabla 36).

Tabla 36. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica segun transporte

utilizado para ir al colegio

Medio de Transporte n Media DT p
Total actividad A pie 71 13,92 3,81 0959
fisica Vehiculos 95 13,88 393 '

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Conocimientos sobre actividad fisica en funcién de la actividad deportiva

Al medir los conocimientos medios sobre actividad fisica en funcion de la
actividad deportiva extraescolar que realizaban los sujetos del estudio

descubrimos que no hay practicamente diferencia en esta relacion, siendo de



13,89 + 4,06 la puntuacion obtenida en los que no realizaban ninguna actividad

deportiva y 13,90 + 3,76 puntos en los que si la realizan, p= 0,985 (Tabla 37).

Tabla 37. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica en funcion de la

actividad deportiva extraescolar

Actividad deportiva n Media DT p
Total No 64 13,89 4,06
actividad 0,985
Si 102 13,90 3,76

fisica

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Conocimientos sobre actividad fisica en funcién de la actividad artistica

En este caso, hemos comparado si existe relacion entre los conocimientos de
actividad fisica con el hecho de realizar una actividad artistica. Las puntuaciones
medias obtenidas fueron de 13,57 + 3,89 en los que no realizan ninguna actividad
artistica frente a 14,82 + 3,71 en los que si la realizan. Las diferencias encontradas
de puntuacion de este bloque rozaban la significacion estadistica, p=0,066, lo cual
nos indicaba que quienes practicaban una actividad artistica son quienes

demostraron mas conocimientos sobre la actividad fisica (Tabla 38).

Tabla 38. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica en funcion de la

actividad artistica

Actividad artistica n Media DT p
Total No 122 13,57 3,89
actividad 0,066
Si 44 14,82 3,71

fisica

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Conocimientos sobre actividad fisica en funcién del curso académico

En el analisis de resultados por el que hemos comparado si existe relacion
entre los conocimientos de actividad fisica con el curso académico en el que se
encontraban los sujetos y considerando que ambos cursos (5° y 6°) se ubicaban en
el iltimo tramo de Educacidn Primaria y los contenidos de Educacion para la salud

se repitieron en este tramo, hallamos, como ocurria con el bloque de alimentacién,



que los nifios de 5% obtuvieron mayor puntuacion que los de 6° resultando estas
diferencias estadisticamente muy significativas, p=0,001, como podemos ver en la
Tabla 39.

Tabla 39. Conocimientos medios del bloque de actividad fisica en funcion del curso

Curso académico n Media DT p
Total 5¢ 54 15,33 4,01
actividad 0,001
6° 112 13,21 3,62

fisica
DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Conocimientos sobre actividad fisica en funcién de la profesion de los padres

El andlisis que hemos hecho en este apartado identificé la existencia de una
asociacion entre la profesion de los padres con el nivel de conocimientos sobre
actividad fisica, previos a la intervencion de enfermeria. Observamos que los
valores medios mas elevados correspondieron al grupo de nifios que al menos uno
de sus padres era docente, 14,83 + 3,71 puntos, encontrando en segundo lugar con
unos conocimientos levemente inferiores a los hijos de padres sanitarios con
14,32 + 3,49 y la menor puntuacion a los nifios que sus padres tenian profesiones
distintas a la salud o docencia, 13,66 + 3,95 puntos. Con la escasa diferencia
existente en los valores medios de las categorias de esta variable, el test de ANOVA

nos indico que no resultaba significativa, p=0,370 (Tabla 40).

Tabla 40. Conocimientos sobre actividad fisica en funcién de la profesion de los padres

Intervalo de confianza

%S :é . é para la media al 35% g é
g 3R s 2B 2 E 3
£ § E& E&L = =

NSy~ a3
Sanitario 19 14,32 3,497 0,802 12,63 16,00 17 33
Docente 23 14,83 3,713 0,774 13,22 16,43 17 29
Profesional 124 13,66 3,955 0,355 12,96 14,36 7 31
Total 166 13,90 3,875 0,301 13,30 14,49 7 33

- Conocimientos sobre actividad fisica en funcion de los componentes del hogar



Se realizé un analisis de correlacion entre el nimero de convivientes y la
puntuacién media total del bloque de actividad fisica, reflejando una correlacion
negativa, pero muy débil, r= - 0,020 y ademas resultando no estadisticamente
significativa, p= 0,800, lo que nos mostré que no hay relaciéon entre los

conocimientos sobre actividad fisica y el nimero de convivientes en el hogar.

5.4.4. Analisis de la variabilidad del bloque de actividad fisica

— Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

En el andlisis comparativo de los conocimientos medios en actividad fisica
antes de la intervencion de enfermeria entre el grupo experimental y el grupo de
nifios que actuaron como control, destacamos, como ya ocurria en el anterior
bloque, que el grupo control poseia una mejor puntuacion en este bloque,
16,18 £3,65 frente al experimental que obtuvo 13,90+ 3,87; siendo muy
significativa esta diferencia, p=<0,001. (Tabla 41, Figura 36).

Tabla 41. Comparacién con grupo control antes de la intervencion de actividad fisica

Grupo n Media DT. p
Control 101 16,18 3,65

<0,001
Experimental (Pre) 166 13,90 3,87

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica
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INTERVENCION DE ACTIVIDAD FISICA
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Figura 36. Comparacion con grupo control antes de la intervencién de actividad fisica

- Comparacion del bloque actividad fisica antes y después de la intervencion.

Al comparar el bloque de actividad fisica antes y después de la intervencién
de enfermeria, debemos reflejar que se produjo un aumento muy significativo,
p<0,001, en la puntuacion media obtenida después de la intervencion de
enfermeria. La puntuacion aumenté de 13,90 + 3,87 a 16,63 + 3,40. (Tabla 42).

Tabla 42. Comparacion del bloque de actividad fisica antes y después de la

intervencion
Media n DT p
Total Actividad Fisica Pre 13,90 166 3,87 <0,001
Total Actividad Fisica Post 16,63 166 3,40

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Cambios intragrupales

A través de técnicas estadisticas no paramétricas, hemos analizado los
cambios en los conocimientos sobre actividad fisica ocurridos dentro del grupo

antes y después de la intervencién de enfermeria, teniendo en cuenta: ;cudntos



aumentan su valor?, ;cuantos disminuyen? y ;cudntos quedan igual que antes de

la intervencion?, resultando unos cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla 43).

Los 32 sujetos con rangos negativos supusieron un 19,27% siendo los nifios
que después de la intervencion han disminuido su puntuacién, frente a los 124
(74,69%) que si han aumentado la puntuacion, lo que significa que una gran
mayoria de los alumnos han elevado los conocimientos sobre la actividad fisica
después de la intervencion enfermera; el resto, 10 alumnos, que supusieron un

6,02%, no han modificado el valor de puntuacion total de este bloque, p<0,001.

Tabla 43. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p
Rangos negativos 32 (19,27%) 2
Total actividad fisica Post - Rangos positivos 124 (74,69%) ® <0,001
Total actividad fisica Pre Empates 10 (6,02%) ©
Total 166

a. Total actividad fisica Post < Total actividad fisica pre
b. Total actividad fisica Post > Total actividad fisica

c. Total actividad fisica Post = Total actividad fisica

- Comparacion del bloque actividad fisica después de la intervencion entre el grupo

control y el grupo experimental.

El andlisis de este apartado ha comparado la puntuacion total de
conocimientos sobre actividad fisica del grupo experimental después de la
intervencidon de enfermeria con el grupo de sujetos que hemos utilizado como
control. (Tabla 44; Figura 37).

Tabla 44. Comparacion del bloque actividad fisica antes y después de la intervencion

Intervencién n Media DT p
No 101 16,18 3,65
Total actividad fisica Post 0,311
Si 166 16,63 3,41

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica
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Figura 37. Comparacion del bloque actividad fisica antes y después de la intervencion

En este bloque no hay diferencias significativas en cuanto al cambio en el
nivel de conocimientos entre grupos después de la intervencion de enfermeria,
p=0,311.

El grupo experimental obtuvo una puntuacion ligeramente superior al
grupo control, 16,63 + 3,41 puntos, pero éste a su vez poseia unos conocimientos
medios bastante elevados, 16,18 + 3,65, con lo que podemos destacar que nuestra
intervencidon ha conseguido, al menos, igualar los conocimientos en actividad

fisica.



5.5. CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD EMOCIONAL

5.5.1. Analisis descriptivo de los items del bloque de salud emocional

En e siguiente apartado se realiza una descripciéon de los resultados

obtenidos en el bloque de conocimientos relacionados con la salud emocional.

El bloque de conocimientos sobre salud emocional consté de tres
dimensiones, autoestima, control emocional emociones y habilidades de
comunicacion, que a su vez, estuvieron compuestas por actividades. En la
siguiente tabla, mostramos a modo de resumen, las dimensiones con las
actividades que las componian y la puntacion asignada a cada categoria de
respuesta. (Tabla 45).

Tabla 45. Contenido del bloque de conocimientos sobre salud emocional

Subtema Actividades Puntuacién
(Qué es la autoestima? 1 No aceptable
Observando cOmo eres 2 Deficiente
‘ 3 Moderado
Autoestima Tu proyecto personal 4 Satisfactorio
Ficha sobre autoestima 5 Excelente

Total [4-20] puntos

(Qué son las Emociones? 1 No aceptable
(Qué es la Ansiedad? 2 Deficiente
3 Moderado
. N )
Control Emocional (Qué es la Ira? 4 Satisfactorio
Ficha sobre emociones 5 Excelente

Total [4-20] puntos

¢Qué es la comunicacion? 1 No aceptable
(Qué es un malentendido? 2 Deficiente
3 Moderado
Comunicacion (Qué es la timidez? 4 Satisfactorio
Ficha sobre la comunicacion 5 Excelente

Total [4-20] puntos

Total puntuacion Bloque Salud Emocional [12-60] puntos




Como se ha detallado en la anterior tabla 45, cada una de las dimensiones
que componen el bloque de salud emocional se traté de un modo independiente
en el momento de puntuar los conocimientos. Las actividades que componian cada
una de las dimensiones se valoraron con puntuaciones en escala de Likert

ascendente de 1 a 5, y la puntuacion total de cada una puede variar de 4 a 20.

Ademas, la puntuaciéon total del bloque de conocimientos sobre salud
emocional era la resultante de la suma de las puntuaciones correspondientes a las
tres dimensiones con lo que se podia obtener una puntuacion total del bloque que

comprendiese entre 16 y 60 puntos. (Tabla 45).

El andlisis descriptivo de este bloque lo representamos de dos formas: por
un lado haremos un andlisis de cada una de las dimensiones que hemos
desarrollado con los alumnos y posteriormente haremos un andlisis global del
bloque completo, de este modo podremos ver las diferencias encontradas en cada

dimensidn en la puntuacioén total de esta variable.

5.5.2. Analisis descriptivo de la dimension autoestima

En este apartado incluido en el bloque de salud emocional, se ha
desarrollado una descripcion de los conocimientos que posee el grupo
experimental sobre la autoestima, como se indicé en la tabla 46, esta dimension
estaba compuesta por cuatro actividades relacionadas con la tematica, puntuables
de 1 a5, siendo 1 una respuesta no aceptable y 5 una respuesta excelente por parte

del alumno.

Lo mas destacable en los resultados obtenidos es que un 60,8% de los
alumnos aportaron una respuesta no aceptable en la primera actividad donde
tenian que responder a la pregunta “;Qué es la autoestima?”. En cambio en el resto
de actividades se detecta un conocimiento de al menos “moderado” en mas del
70% de los alumnos, el mas llamativo es en el que tenian que describir “;Coémo
eres?”, usando calificativos o frases cortas, donde el 48,2% aportaron una respuesta

excelente. Las frecuencias totales de cada actividad se presentan en la tabla 46:



Tabla 46. Distribucion de las puntuaciones obtenidas de autoestima

o o

w 7 o > @ < 3

3 < 5 S

= O, T
Calificacion n % n % n % n %

1 No aceptable 101 60,8 10 6,0 10 6,0 15 9
2 Deficiente 17 10,2 6 3,6 13 7,8 23 13,9
3 Moderado 17 10,2 18 10,8 35 21,1 94 56,6
4 Satisfactorio 21 12,7 52 31,3 52 31,3 30 18,1
5 Excelente 10 6,0 80 48,2 56 33,7 4 2,4
Total 166 100 166 100 166 100 166 100

En la valoraciéon total de conocimientos sobre autoestima antes de la
intervencion en el grupo experimental encontramos una puntuacion media de
12,75 + 2,75, donde la puntuacién minima obtenida ha sido 4 y la maxima ha sido
18. El percentil 25 se situd en la puntuacién de 11 mientras que el P50 fue 13; P75

14 puntos.

5.5.3. Analisis de los factores independientes y autoestima

- Conocimientos sobre autoestima en funcion del género

La puntuacion obtenida en los conocimientos sobre autoestima, ha resultado
una puntuacion media de 12,39 + 2,79 en los nifios y de 13,07 + 2,69, en las ninas, y
aunque éstas obtuvieron una puntuacion total ligeramente mayor, no resultd

estadisticamente significativa, p=0,114.

- Conocimientos sobre autoestima en funcion de los hermanos mayores

En la variable hermanos mayores relacionada con el nivel de conocimientos
previos sobre autoestima, la puntuacion media fue de 12,79 + 2,79 puntos en los
que no tienen hermanos mayores y 12,71 + 2,72 puntos en los que si los tienen,

siendo casi idénticas y no resultando estadisticamente significativas, p=0,844.



- Conocimientos sobre autoestima en funcion del transporte empleado para ir al

colegio

Al analizar las puntuaciones obtenidas en este bloque en funciéon del medio
de transporte al que recurrian para asistir al colegio, hallamos que los alumnos que
se desplazaban en vehiculos obtuvieron una puntuacién de 12,83 + 2,72,
ligeramente superior a los que se desplazaban a pie 12,63 + 2,81 puntos, no

resultando estadisticamente significativa, p=0,648.

- Conocimientos sobre autoestima en funcion de la actividad deportiva

Los conocimientos medios sobre autoestima en funciéon de la actividad
deportiva extraescolar que realizaban los sujetos del estudio mostraron valores
medios entre los que no hay practicamente diferencia, con una significacion de p=
0,694.

- Conocimientos sobre autoestima en funcion de la actividad artistica

En este caso, hemos comparado si existe relacion de los conocimientos de
autoestima con el hecho de realizar una actividad artistica. Las puntuaciones
medias obtenidas fueron de 12,68 + 2,86 puntos en los que no realizan ninguna
actividad artistica frente a 12,93 + 2,45 puntos en los que si la realizan. Como
ocurre en el apartado anterior, las diferencias encontradas en este bloque no

resultaron ser estadisticamente significativas, p=0,604.

- Conocimientos sobre autoestima en funcion del curso académico

En el analisis de resultados de los conocimientos de autoestima en relacion
al curso académico en el que se encontraban los sujetos, no existen diferencias
significativas, ya que, los nifios de 5° obtienen una puntuacion de 12,50 + 2,22; y
los de 6° 12,87 + 2,97 siendo p=0,423.

- Conocimientos sobre autoestima en funcion de la profesion de los padres

El analisis que hemos hecho en este apartado identifica la existencia de una
asociacion entre la profesion de los padres con el nivel de conocimientos sobre
autoestima, previos a la intervencion de enfermeria. Observamos que los valores

medios mas elevados correspondian a los nifios que al menos uno de sus padres



es docente o sanitario y sus puntuaciones son idénticas 13,26 + 1,85 y 13,26 + 2,16
puntos respectivamente; en cambio, los nifios cuyos padres tienen profesiones
distintas al sector sanitario o docencia, obtuvieron una puntuacién de 12,57 + 2,95

puntos.

La prueba ANOVA nos indico que, entre Autoestima y profesion de padres,
no existia asociacion estadisticamente significativa, aunque se apreci6 que los hijos

de sanitarios o docentes obtuvieron mejor puntuacion. p=0,375.

- Conocimientos sobre autoestima en funcion del niimero de componentes del hogar

Realizamos un andlisis de correlacion entre el nimero de convivientes y la
puntuacion media total de autoestima, reflejando una correlacion negativa, pero
muy débil, = -0,057 y ademads resultando no estadisticamente significativa,
p=0,350, lo que senalaba no haber relacion entre los conocimientos en autoestima

y el nimero de convivientes en el hogar.

5.5.4. Analisis de la variabilidad de la dimension autoestima

- Comparacion con el grupo control

En la comparacion de los conocimientos medios en autoestima antes de la
intervencion de enfermeria entre el grupo experimental y el grupo de nifios que
actuaron como control, podemos matizar, como ya ocurria en los anteriores
bloques, que el grupo control poseia una mejor puntuacion, 13,03+2,95 puntos,
frente al experimental, que obtuvo 12,75 + 2,75, pero que en este caso no resultaba

ser significativa, p=0,429.

- Comparacion del subtema autoestima antes y después de la intervencion.

Al comparar los conocimientos de autoestima antes y después de la
intervencion de enfermeria, debemos reflejar que se producia un aumento muy
significativo, p<0,001, en la puntuacién media obtenida después de la intervencion
de enfermeria. La puntuacion aumentaba, pasando de 12,75 + 2,75 a 15,13 + 2,54
puntos. (Tabla 47)



Tabla 47. Comparacién conocimientos de autoestima antes y después de la

intervencion
Media n DT p
Total autoestima Pre 12,75 166 2,75
<0,001
Total autoestima Post 15,13 166 2,54

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Cambios intragrupales

Hemos analizado (a través de técnicas estadisticas no paramétricas), los
cambios en los conocimientos sobre autoestima ocurridos dentro del grupo antes
y después de la intervencion de enfermeria teniendo en cuenta: ;cuantos aumentan
su valor?, ;cuantos disminuyen? y ;cudntos quedan igual que antes de la

intervencion?, obteniendo cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla 48).

Tabla 48. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p
Rangos negativos 21 (12,65%) ?
Total autoestima Post — Rangos positivos 131 (78,91%) ® 0,001
Total autoestima Pre Empates 14 (8,43%) ©
Total 166 (100%)

a. Total autoestima Post < Total autoestima pre
b. Total autoestima Post > Total autoestima pre
c. Total autoestima Post = Total autoestima pre

Es evidente la eficacia de la intervencion de enfermeria al aumentar 131

individuos su nivel de conocimientos, lo que supuso un 78,91%; p=<0,001.

- Comparacion de los conocimientos de autoestima después de la intervencion entre

el grupo control y el grupo experimental.

Para el andlisis de este apartado se ha comparado la puntuacién total de
conocimientos sobre autoestima del grupo experimental después de la
intervencion de enfermeria con el grupo de sujetos que hemos utilizado como

control.



Resulta indudable que tras la intervencidn, los conocimientos de autoestima
en el grupo experimental fueron superiores a los del grupo control; las diferencias
encontradas en el contraste de hipotesis han resultado estadisticamente muy
significativas, p< 0,001 (Tabla 49).

Tabla 49. Comparacion de autoestima antes y después de la intervencion

Intervencion n Media DT p
No 101 13,03 2,958
Total autoestima Post <0,001
Si 166 15,13 2,537

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

5.5.5. Analisis descriptivo de la dimension control emocional

En este apartado incluido en el bloque de salud emocional, se ha
desarrollado una descripcion de los conocimientos que poseia el grupo
experimental sobre el control emocional, como se indicé en la tabla 50, esta
dimension estaba compuesta por cuatro actividades relacionadas con la tematica,
puntuables de 1 a 5, siendo 1 una respuesta no aceptable y 5 una respuesta

excelente por parte del alumno.

Las frecuencias totales de cada actividad se presentan en la tabla ;?. Como
resultado destacable encontramos que un 38,6% de los alumnos aportaron una
respuesta no aceptable a la pregunta: “; Qué es la ansiedad?”. Ademas, solo un 10,8%
de los alumnos supieron definir ;Qué son las emociones?, aportando ejemplos, que
es lo que consideraba como una respuesta excelente. La ficha de emociones, la

realizaron con una puntuacién satisfactoria un 46,4% (Tabla 50).



Tabla 50. Distribucidn de las puntuaciones obtenidas de control emocional
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Calificacion n % n % n % n %
1 No aceptable 23 13,9 64 38,6 25 15,1 11 6,6
2 Deficiente 44 26,5 31 18,7 24 14,5 15 9,0
3 Moderado 43 25,9 24 14,5 32 19,3 27 16,3
4 Satisfactorio 38 22,9 34 20,5 55 33,1 77 46,4
5 Excelente 18 10,8 13 7,8 30 18,1 36 21,7
Total 166 100 166 100 166 100 166 100

En la valoracion total de conocimientos sobre control emocional antes de la
intervencion en el grupo experimental encontramos una puntuacion media de
12,23 + 3,37, donde la puntuaciéon minima obtenida ha sido 4 y la maxima ha sido
20, aunque solo fue alcanzada por un alumno. El percentil 25 se situd en la

puntuacion de 10, mientras que el P50 fue de 13 puntos y el P 75 fueron 15 puntos.

5.5.6. Analisis de los factores independientes y control emocional

- Conocimientos sobre control emocional en funcion del género

La puntuacion obtenida en los conocimientos sobre control emocional, ha
dado como resultado una puntuacion media de 12,11 + 3,08 en los nifios y de
12,33 £ 3,62 puntos, en las nifias, y aunque éstas obtienen una puntuacién total

ligeramente mayor, no resulta estadisticamente significativa, p=0,674.

- Conocimientos sobre control emocional en funcion de los hermanos mayores

La variable hermanos mayores relacionada con el nivel de conocimientos
previos sobre control emocional, nos indicé que los valores medios de este bloque

fueron 11,90 + 3,47 puntos en los que no tenian hermanos mayores y 12,52 + 3,27



puntos en los que si los tenian, que aun siendo mejores puntuaciones, no existia

una diferencia estadisticamente significativa, p=0,237.

- Conocimientos sobre control emocional en funcion del transporte empleado para ir
al colegio

Al analizar las puntuaciones obtenidas en este bloque en funcion del medio
de transporte al que recurrian para asistir al colegio, hallamos que los alumnos
que se desplazaban en vehiculos obtuvieron una puntuacion de 12,23 + 3,65,
similar a obtenida en los que se desplazaban a pie 12,23 + 2,97, no resultando

estadisticamente significativa, p=0,991.

- Conocimientos sobre control emocional en funcion de la actividad deportiva

Los conocimientos medios sobre control emocional en funciéon de la
actividad deportiva extraescolar que realizaban los sujetos del estudio mostraron
valores medios entre los que no habia practicamente diferencia en esta relacion,
teniendo 12,21 + 3,29 puntos los que si realizan una actividad deportiva, frente a

12,27 + 3,51 puntos los que no la realizan, con una significacion de p=0,912.

- Conocimientos sobre control emocional en funcién de la actividad artistica

En este caso, hemos comparado si existia relacion entre los conocimientos de
control emocional con el hecho de realizar una actividad artistica. Las
puntuaciones medias obtenidas fueron de 11,93 + 3,35 puntos en los que no
realizan ninguna actividad artistica frente a 13,05 + 3,31 en los que si la realizan.
En este caso, los que realizaban alguna actividad artistica obtuvieron mejor

puntuacion y rozaban la significacion estadistica, p=0,060.

- Conocimientos sobre control emocional en funcién del curso académico

En el andlisis de resultados sobre si existia relacion entre los conocimientos
del control emocional con el curso académico en el que se encontraban los
alumnos, hemos hallado que no existian diferencias significativas, ya que, los
nifios de 5° obtuvieron una puntuacion de 12,41 + 2,62 puntos y los de 62 12,14 +
3,68 puntos, resultando p=0,596.



- Conocimientos sobre control emocional en funcion de la profesion de los padres

El analisis que hemos hecho en este apartado identifico la existencia de una
asociacion de la profesion de los padres con el nivel de conocimientos sobre control
emocional previos a la intervencion de enfermeria. Observamos que los valores
medios mas elevados correspondian a los nifios que al menos uno de sus padres
era sanitario, donde la puntuacién media obtenida fue de 12,42 + 3,13 puntos. Los
alumnos cuyos padres pertenecian al grupo de los docentes obtuvieron una
puntuacién ligeramente inferior, 12,35 + 3,41 puntos; en cambio, los nifios cuyos
padres tenian profesiones distintas a la salud o docencia, obtuvieron la puntuacion

mas baja de los tres grupos, siendo esta de 12,18 + 3,69 puntos.

La prueba de ANOVA nos indicé que entre la dimension control emocional
y la profesiéon de padres, no existia asociacion estadisticamente significativa,
aunque se aprecia que los nifios de sanitarios o docentes obtienen mejores

puntuaciones que el resto. p=0,943.

- Conocimientos sobre control emocional en funcion del niimero de componentes del

hogar

Realizamos un anadlisis de correlacion entre el nimero de convivientes y la
puntuacion media total de control emocional, reflejando una correlacion negativa,
pero débil, r=- 0,143, y aunque rozaba la significacion estadistica, p=0,067, tenemos
que afirmar que si hay una correlaciéon negativa y débil que roza la significacién
estadistica, en relacion a los conocimientos en control emocional y al naimero de

convivientes en el hogar.

5.5.7. Analisis de la variabilidad de la dimension control emocional

- Comparacion con el grupo control

En la comparacion de los conocimientos medios de control emocional antes
de la intervencion de enfermeria entre el grupo experimental y el grupo de nifios
que actuaron como control, encontramos que el grupo control posee una mejor
puntuacion, 13,67 + 3,65 puntos, frente al experimental que obtuvo 12,23 + 3,37

puntos, resultando muy significativa esta diferencia, p=0,001 (Tabla 51).



Tabla 51. Comparacién con el grupo control antes de la intervencion

GRUPO n Media DT. p
Control 101 13,67 3,65
0,001
Experimental (Pre) 166 12,23 3,37

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Comparacion de la dimension control emocional antes y después de la intervencion.

Al comparar los conocimientos de control emocional antes y después de la
intervencion de enfermeria, debemos reflejar que se produjo un aumento muy
significativo, p<0,001, en la puntuacion media obtenida después de la intervencion
de enfermeria. La puntuacién aumentaba, pasando de 12,23 + 3,37 puntos a
15,09 + 3,44 puntos (Tabla 52).

Tabla 52. Comparacion conocimientos de control emocional antes y después de la

intervencion
n Media DT p
Total control emocional Pre 166 12,23 3,37
<0,001
Total control emocional Post 166 15,09 3,44

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Cambios intragrupales

Hemos analizado a través de técnicas estadisticas no paramétricas, los
cambios en los conocimientos sobre control emocional ocurridos dentro del grupo
antes y después de la intervencion de enfermeria, teniendo en cuenta: ;cuantos
aumentan su valor?, ;cuantos disminuyen? y ;cudntos quedan igual que antes de

la intervencion?, resultando cambios muy significativos, p<0,001 (Tabla 53).



Tabla 53. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p
Rangos negativos 17 (10,3%) @
Total control emocional Post — Rangos positivos 135 (81,3%) ® 0,001
Total control emocional Pre Empates 14 (8,4 %) ©
Total 166 (100%)

a. Total control emocional Post < Total control emocional pre
b. Total control emocional Post > Total control emocional pre
c. Total control emocional Post = Total control emocional pre

Es evidente la eficacia de la intervencion de enfermeria al aumentar 135

individuos sus conocimientos, lo que supuso un 81,3%; p<0,001.

- Comparacion de los conocimientos de control emocional después de la intervencion

entre el grupo control y el grupo experimental.

Para finalizar esta dimension, se ha comparado la puntuacién total de
conocimientos sobre control emocional del grupo experimental después de la

intervencion de enfermeria con el grupo de alumnos control.

Resulta evidente que tras la intervencion, los conocimientos de control
emocional en el grupo experimental fueron superiores al grupo control, las
diferencias encontradas en el contraste de hipotesis han resultado estadisticamente

significativas, p=0,002. Tabla 54.

Tabla 54. Comparacion de control emocional antes y después de la intervencion

Intervencion n Media DT p
No 101 13,67 3,65
Total control emocional Post <0,001
Si 166 15,09 3,44

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica



5.5.8. Analisis descriptivo de la dimension comunicacion

En este apartado incluido en el bloque de salud emocional, se ha
desarrollado una descripcion de los conocimientos que poseia el grupo
experimental sobre comunicacion, como se indicé en la tabla ;?; esta dimension
estaba compuesta por cuatro actividades relacionadas con la tematica, puntuables
de 1 a5, siendo 1 una respuesta no aceptable y 5 una respuesta excelente por parte

del alumno.
Las frecuencias totales de cada actividad se presentan en la tabla 55.

Tabla 55. Distribucion de las puntuaciones obtenidas de emociones
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Calificacion n % n % n % n %
1 No aceptable 24 14,5 40 241 27 16,3 17 10,2
2 Deficiente 22 13,3 31 18,7 26 15,7 1 0,6
3 Moderado 57 34,3 37 22,3 43 25,9 35 21,1
4 Satisfactorio 46 27,7 42 25,3 59 35,5 93 56,0
5 Excelente 17 10,2 16 9,6 11 6,6 20 12,0
Total 166 100 166 100 166 100 166 100

Como resultado destacable encontramos que so6lo un 10,2% de los alumnos
aportaron una respuesta excelente a la pregunta: “;Qué es la comunicacion?”.
Ademas, un 24,1% de los alumnos contestaron de un modo no aceptable a la
cuestion: ;Qué es un malentendido?, no aportando tampoco la forma de
solucionarlo. En cambio, en la ficha sobre la comunicacion se observo un 56% de

los alumnos que aportaban una respuesta satisfactoria (Tabla 55).
En la valoracién total de conocimientos sobre comunicacién antes de la
intervencion de enfermeria en el grupo experimental, encontramos una

puntuacion media de 12,43 + 3,54, donde la puntuacién minima obtenida ha sido



de 4 puntos y la maxima ha sido de 19 puntos. El percentil 25 se situ6 en la
puntuacion de 10, mientras que el P50 fue 13 y el P75 fue 15 puntos.

5.5.9. Analisis de los factores independientes y comunicacion

- Conocimientos sobre comunicacion en funcion del género

La puntuacion obtenida en los conocimientos sobre comunicacion, ha
resultado una puntuacion media de 12,05 + 3,26 en los nifios y de 12,78 + 3,76
puntos, en las nifias, y aunque éstas obtuvieron una puntuacién total mayor, no

resulto ser estadisticamente significativa, p=0,184.

- Conocimientos sobre comunicacion en funcion de los hermanos mayores

La variable hermanos mayores segun el nivel de conocimientos previos
sobre comunicacion, nos indicaba que los valores en este bloque fueron de
12,09 £ 3,75 puntos en los que no tienen hermanos mayores y 12,73 + 3,33 puntos
en los que si los tienen; no obstante, no fue estadisticamente significativa la

diferencia, p=0,246.

- Conocimientos sobre comunicacion en funcion del transporte empleado para ir al

colegio

Al analizar las puntuaciones obtenidas en este bloque en funcién del medio
de transporte que utilizan para asistir al colegio, hallamos que los alumnos que se
desplazaban en vehiculos obtuvieron una puntuacion de 12,51 + 3,77, levemente
superior a obtenida en los que se desplazaban a pie 12,34 + 3,22, no resultando

estadisticamente significativa, p=0,764.

- Conocimientos sobre comunicacion en funcion de la actividad deportiva

Los conocimientos medios sobre comunicacion en funcion de la actividad
deportiva extraescolar que realizan los alumnos del grupo experimental mostraron
valores medios en los que no hubo practicamente diferencia en esta relacion,
obteniendo 12,35 + 3,57 puntos los que si realizaban una actividad deportiva, frente

a 12,56 + 3,50 puntos los que no la realizaban, con una significacion de p=0,711.



- Conocimientos sobre comunicacion en funcion de la actividad artistica

Hemos comparado si existe relacion entre los conocimientos de
comunicacion con el hecho de realizar una actividad artistica. Las puntuaciones
medias obtenidas fueron de 12,40 + 3,41 puntos en los que no realizaban ninguna
actividad artistica frente a 12,52 + 3,90 puntos en los que si la realizaban. En este
caso, los que realizaban alguna actividad artistica obtuvieron una puntuaciéon

levemente superior pero sin significacion estadistica, p=0,846.

- Conocimientos sobre comunicacion en funcion del curso académico

En el analisis de resultados sobre si existe relacion de los conocimientos de
comunicacion con el curso académico en el que se encuentran los alumnos, hemos
encontrado que no existian diferencias significativas, ya que, los nifios de 5°
obtuvieron puntuaciones de 12,72 + 3,18 puntos y los de 62 12,29 + 3,70 puntos
siendo p=0,467.

- Conocimientos sobre comunicacion en funcion de la profesion de los padres

El andlisis del nivel de conocimientos sobre comunicacion en funcion de la
profesion de los padres identifica que los valores medios mas elevados
correspondian a nifios que, al menos uno de sus padres, era sanitario, donde la
puntuacion obtenida es de 13,16 + 3,67 puntos. Los nifios que sus padres tienen
profesiones distintas a la salud o docencia obtienen una puntuacién mas baja que
los de padres sanitarios pero superior al grupo de padres relacionados con la
docencia, siendo ésta de 12,48+ 3,50 puntos. Los alumnos cuyos padres
pertenecian al grupo de los docentes obtuvieron la puntuacion mas baja de los tres
grupos, 11,61 + 3,59 puntos.

En el contraste de hipdtesis encontramos que entre la dimension
comunicacion y la profesion de padres no existia asociacion estadisticamente
significativa, aunque se apreciaba que los hijos de padres sanitarios obtuvieron

mejor puntuacion que el resto. p=0,358.



- Conocimientos sobre comunicacion en funcion del niimero de componentes del
hogar.

Realizamos un andlisis de correlacion entre el nimero de convivientes y la
puntuacion media total de comunicacion, reflejando una correlacion negativa,
pero débil, = - 0,082, con un nivel de significacion estadistica de p=0,292, por lo
que podemos afirmar que no habia relaciéon entre los conocimientos sobre

comunicacion y el numero de convivientes en el hogar.

5.5.10. Analisis de la variabilidad de la dimension comunicacion

- Comparacion con el grupo control

En la comparacion de los conocimientos medios de comunicacion antes de
la intervencién de enfermeria entre el grupo experimental y el grupo control,
encontramos que el grupo control poseia una mejor puntuacién, 13,52 + 3,61
puntos, frente al experimental que obtuvo 12,43 + 3,54 puntos, resultando

significativa esta diferencia, p=0,016 (Tabla 56).

Tabla 56. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

GRUPO n Media DT. p
Control 101 13,52 3,61
0,016
Experimental (Pre) 166 12,43 3,54

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Comparacion de la dimension comunicacion antes y después de la intervencion.

Al contrastar los conocimientos de comunicacidon antes y después de la
intervencion de enfermeria, debemos reflejar que se produjo un aumento muy
significativo, p<0,001, en la puntuacion media obtenida después de la intervencion
de enfermeria. La puntuacion aumento de 12,43 + 3,54 puntos a 15,13 + 2,98 puntos
(Tabla 57).



Tabla 57. Comparacion conocimientos de comunicacion antes y después de la

intervencion
n Media DT p
Total comunicacion Pre 166 12,43 3,54
<0,001
Total comunicacion Post 166 15,13 2,98

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Cambios intragrupales

En el andlisis con técnicas no paramétricas se busco la comprobacion de
cambios en el nivel de conocimientos sobre comunicacion experimentados en el
grupo de intervencion de enfermeria, teniendo en cuenta: ;cuantos aumentan su
valor?, ;cuantos disminuyen? y ;cudntos quedan igual que antes de la

intervencion?, obteniendo resultados muy significativos, p<0,001. (Tabla 58).

Tabla 58. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p
Rangos negativos ~ 18(10,8%) 2
Total comunicacion Post — Rangos positivos 129 (77,7%) ® 0,001
Total comunicacion Pre Empates 19(11,5%) ©
Total 166 (100%)

a. Total comunicacion Post < Total comunicacion pre
b. Total comunicacién Post > Total comunicacion pre
c. Total comunicacion Post = Total comunicacion pre

Se evidencid la eficacia de la intervencion de enfermeria al aumentar sus

conocimientos un total de 129 individuos, lo que supuso un 77,7%; p<0,001.

- Comparacion de los conocimientos de comunicacion después de la intervencion

entre el grupo control y el grupo experimental.

Para finalizar esta dimensién se ha comparado la puntuacién total de
conocimientos sobre comunicacion del grupo experimental después de la
intervencion de enfermeria con el grupo de alumnos que hemos utilizado como
control (Tabla 59).



Tabla 59. Comparaciéon de comunicacidon antes y después de la intervencion

Intervencién n Media DT p
No 101 13,52 3,61
Total comunicacion Post <0,001
Si 166 15,13 2,98

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

Resulta indiscutible que tras la intervencién, los conocimientos de
comunicacion en el grupo experimental fueron superiores al grupo de control; las
diferencias encontradas en el contraste de hipdtesis han resultado estadisticamente

muy significativas, p<0,001.

5.5.11. Analisis de la variabilidad del bloque salud emocional

Como indicamos al inicio de este bloque, después de analizar cada
dimension de forma independiente, vamos a realizar el andlisis global del bloque
completo, de este modo podremos ver las diferencias encontradas en cada

dimension en la puntuacion total de esta variable.

- Comparacion con el grupo control

En la comparacion de los conocimientos medios del bloque de salud
emocional antes de la intervencion de enfermeria entre el grupo experimental y el
grupo control, es evidente que la puntuacion fue superior en el grupo de control,
antes de la intervencion, 40,23 + 8,48 puntos frente a 37,41 + 7,66 puntos, siendo
estas diferencias muy significativas. En el contraste de hipotesis se obtuvo un valor
de p= 0,006 (Tabla 60) (Figura 38)

Tabla 60. Comparacion bloque salud emocional con el grupo control antes de la

intervencion
GRUPO n Media DT. p
Control 101 40,23 8,48
0,006
Experimental (Pre) 166 37,41 7,66

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica



COMPARACION CON EL GRUPO CONTROL ANTES DE LA
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Figura 38. Comparacion bloque salud emocional con el grupo control antes de la

intervencion

- Comparacion del bloque salud emocional antes y después de la intervencion.

Al contrastar los conocimientos del bloque de salud emocional antes y
después de la intervencion de enfermeria, encontramos un aumento
extraordinario y altamente significativo, p<0,001, en la puntuacion media obtenida.

La puntuacién aumenté de 37,41 + 3,54 puntos a 45,34 + 7,07 puntos (Tabla 61).

Tabla 61. Comparacion conocimientos del bloque salud emocional antes y después de

la intervencion

n Media DT p
Total salud emocional Pre
166 37,41 7,66
Total salud emocional Post <0,001
166 45,34 7,07

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica



- Cambios intragrupales

Las técnicas estadisticas no paramétricas utilizadas en el andlisis fueron
aplicadas para comprobar los cambios en los conocimientos del bloque de salud
emocional ocurridos dentro del grupo antes y después de la intervencion de
enfermeria, teniendo en cuenta: ;cuantos aumentan su valor?, ;cuantos
disminuyen? y jcuantos quedan igual que antes de la intervencion?, resultando

unos cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla 62).

Tabla 62. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p
Rangos negativos ~ 21(12,7%) 2
Total salud emocional Post — Rangos positivos 144 (86,7%) © 0,001
Total salud emocional Pre Empates 1(0,6%) ©
Total 166 (100%)

a. Total salud emocional Post < Total salud emocional pre
b. Total salud emocional Post > Total salud emocional pre
c. Total salud emocional Post = Total salud emocional pre

Es incuestionable la eficacia de la intervencion de enfermeria al aumentar
144 individuos sus conocimientos en los temas relativos a salud emocional post-

intervencion (p<0,001).

- Comparacion de los conocimientos del bloque de salud emocional después de la

intervencion entre el grupo control y el grupo experimental.

Para finalizar este bloque se ha comparado la puntuacion total de
conocimientos de salud emocional del grupo experimental después de la
intervencion de enfermeria con el grupo de alumnos que hemos utilizado como
control (Tabla 63; Figura 39).

Tabla 63. Comparacion del bloque salud emocional antes y después de la intervencion

Intervencion n  Media DT p
No 101 40,23 8,48
Total salud emocional Post <0,001
Si 166 4534 7,07

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica
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Figura 39. Comparacion del bloque salud emocional antes y después de la intervencion

Resulta irrebatible que tras la intervencion, los conocimientos del bloque
sobre la salud emocional en el grupo experimental fueron superiores al grupo de
control; las diferencias encontradas en el contraste de hipotesis han resultado

estadisticamente muy significativas, p<0,001. (Tabla 63; Figura 39).



5.6. CONOCIMIENTOS SOBRE ADICCIONES

5.6.1. Analisis descriptivo de los items del bloque de adicciones

En este siguiente bloque de conocimientos sobre salud se midieron

conocimientos sobre adicciones.

El bloque de conocimientos sobre adicciones constaba de tres dimensiones,
alcohol, tabaco y drogas, que a su vez, estaban compuestas por actividades. En la
siguiente tabla, mostramos a modo de resumen, las dimensiones con las

actividades que las componian y la puntacion. (Tabla 64).

Tabla 64. Contenido del bloque de conocimientos sobre salud emocional

Dimension Actividades Puntuacion
Efectos del Alcohol 1 No aceptable
Razones para beber/No beber 2 Deficiente
3 Moderado
Alcohol Mitos y Realidades sobre el alcohol 4 Satisfactorio
Ficha sobre el alcohol 5 Excelente
Total [4-20] puntos
Razones para fumar/No fumar 1 No aceptable
Mitos y Realidades sobre el tabaco 2 Deficiente
3 Moderado
Tabaco Posicionamiento ante el tabaco 4 Satisfactorio
Ficha sobre el tabaco 5 Excelente
Total [4-20] puntos
;Qué es una droga?
Q 8 1 No aceptable
¢(Es el alcohol una droga? 2 Deficiente
D ¢Es el tabaco una droga? 3 Moderado
rogas o . 4 Satisfactorio
Analisis publicitario
5 Excelente

Ficha sobre drogas

Total [5-25] puntos

Total puntuacion Bloque adicciones [13-65] puntos




Cada una de las dimensiones que conformaban el bloque de adicciones se
traté de un modo independiente en el momento de valorar los conocimientos. Las
actividades de cada una de las dimensiones de adicciones se evaluaron con
puntuaciones en escala de Likert ascendente de 1 a 5, la puntuacion total del bloque
de conocimientos de adicciones es el resultado de la suma de las puntuaciones
correspondientes a las tres dimensiones con lo que se podia obtener una

puntuacion total del bloque comprendida entre 13 y 65 puntos. (Tabla 64).

El analisis descriptivo de este bloque se constituyo de dos modos: por un
lado, hicimos un analisis de cada una de las dimensiones que se desarrollaron con
los alumnos y posteriormente se hizo un anadlisis global del bloque completo; asi
se pudieron ver las diferencias encontradas en cada dimensién de la puntuacion
total de esta variable, como ya ocurria en el bloque de conocimientos sobre salud

emocional.

5.6.2. Analisis descriptivo de la dimension Alcohol

Para comenzar el andlisis de este bloque de conocimientos sobre adicciones,
se presentd una descripcion de los conocimientos que poseia el grupo
experimental sobre el alcohol; esta dimension estuvo compuesta por cuatro
actividades relacionadas con la temadtica, puntuables de 1 a 5, siendo 1 una

respuesta no aceptable y 5 una respuesta excelente por parte del alumno.

En la tabla XX se mostraron las frecuencias y porcentajes de las puntuaciones

obtenidas en cada una de las actividades de esta dimensién.

En los resultados obtenidos se pudo destacar que un 15,7% y un 45,2%
aportaron una respuesta no aceptable y deficiente, respectivamente, sobre los
Efectos del alcohol; ademas sélo un alumno demostrd conocer de un modo excelente
los efectos que el alcohol produce en nuestro cuerpo. El resto de actividades
tampoco proporciono un resultado satisfactorio en las respuestas aportadas por el
alumnado, demostrando un conocimiento por debajo de la calificacion de
moderado en mas del 80% para cada una de las actividades propuestas. Las

frecuencias totales de cada actividad se presentan en la tabla 65:



Tabla 65. Distribucion de las puntuaciones obtenidas en la dimensioén alcohol
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Calificacion n % n % n % n %
1 No aceptable 26 15,7 42 25,3 54 32,5 20 12,0
2 Deficiente 75 45,2 62 37,3 42 25,3 30 18,1
3 Moderado 50 30,1 42 25,3 43 25,9 79 47,6
4 Satisfactorio 14 8,4 16 9,6 25 15,1 35 21,1
5 Excelente 1 0,6 4 2,4 2 1,2 2 1,2
Total 166 100 166 100 166 100 166 100

En la valoraciéon total de conocimientos sobre alcohol antes de la
intervencion en el grupo experimental, se encontré una puntuacién media de 9,68
+ 2,61 puntos, donde la puntuaciéon minima obtenida fue de 4 puntos y la maxima
fue de 15 puntos. El P25 se situd en la puntuacion de 8, el P50 fue 10 puntos y el

P75 se situd en 11 puntos.

5.6.3. Analisis de los factores independientes y alcohol

- Conocimientos sobre alcohol en funcion del género

Al analizar los conocimientos sobre alcohol en funcion del género, resultd
una puntuacion media de 9,53 + 2,82 en los nifios y de 9,82 + 2,41 puntos, en las
nifias, y aunque éstas obtuvieron una puntuacion total ligeramente mayor, no

resulto estadisticamente significativa, p=0,484.

- Conocimientos sobre alcohol en funcion de los hermanos mayores

La variable hermanos mayores en funcion del nivel de conocimientos
previos sobre alcohol, nos indicé que los valores de este bloque fueron de 9,74 +

2,63 puntos en aquellos que no tenian hermanos mayores y 9,63 + 2,60 puntos en



los que si los tenian, no resultando estadisticamente significativa la diferencia,
p=0,785.

- Conocimientos sobre alcohol en funcion del transporte empleado para ir al colegio

En el andlisis de las puntuaciones que se obtuvieron en este bloque en
funciéon del medio de transporte que utilizaban los alumnos del grupo
experimental para asistir al colegio, hallamos que los alumnos que se desplazaban
a pie obtuvieron una puntuacion de 9,87 + 2,41 puntos, ligeramente superior a los

que se desplazan en vehiculos, que alcanzaron 9,54 + 2,75 puntos, p= 0,413.

- Conocimientos sobre alcohol en funcion de la actividad deportiva

Los conocimientos medios sobre alcohol en funcién de la actividad deportiva
extraescolar que realizaban los sujetos del estudio, mostraron unos valores medios
en los que no hay practicamente diferencia en esta relacion, teniendo 9,72 + 2,56
puntos los que si realizaban una actividad deportiva, frente a los 9,63 + 2,70 puntos

los que no la realizaban, con una significacién de p=0,828.

- Conocimientos sobre alcohol en funcion de la actividad artistica

Cuando se cotejaron los resultados obtenidos en funcién de la actividad
artistica, se volvid a encontrar que los alumnos que si realizaban una actividad
artistica obtuvieron una mejor calificacion en esta dimension y que esta relacion

fue estadisticamente significativa. p=0,050 (Tabla 66).

Tabla 66. Conocimientos sobre alcohol en funcion de la actividad artistica

Actividad artistica n Media DT p
No 122 9,44 2,67
Alcohol 0,050
Si 44 10,34 2,34

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Conocimientos sobre alcohol en funcion del curso académico

En el analisis de resultados sobre si existe relacion de los conocimientos de
alcohol con el curso académico en el que se encontraban los alumnos, se hallaron

de nuevo diferencias muy significativas, p<0,001, ya que, los nifios de 5° obtuvieron



una puntuacion de 10,61 + 2,06 puntos, muy superior a la que obtuvieron los de 62,
9,23 +2,73 puntos (Tabla 67).

Tabla 67. Conocimientos de alcohol en funcion del curso académico

Curso académico n Media DT p
5¢ 54 10,61 2,06
Alcohol <0,001
6° 112 9,23 2,73

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Conocimientos sobre alcohol en funcion de la profesion de los padres

El andlisis descriptivo que se hizo en este apartado, identifico la existencia
de una asociacion entre la profesion de los padres con el nivel de conocimientos

sobre alcohol, previos a la intervencion de enfermeria. (Tabla 68).

Tabla 68. Conocimientos sobre alcohol en funcién de la profesion de los padres

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Minimo
Maéaximo

5
Media
Desviacion
tipica
Error tipico

Limite
inferior
Limite
superior

Sanitario 19 10,05 2,66 0,609 8,77 11,33 4 13
Docente 23 991 2,39 0,499 8,88 10,95 4 15
Profesional 124 9,58 2,65 0,238 911 10,05 4 15
Total 166 9,68 2,61 0,202 9,28 10,08 4 15

Se observo que los valores medios mas elevados correspondian a nifios que,
al menos uno de sus padres era sanitario, donde la puntuacion que obtuvieron fue
de 10,05 + 2,66 puntos. Los alumnos cuyos padres pertenecian al grupo de docentes
obtuvieron una puntuacion ligeramente inferior 9,91 + 2,39 puntos; en cambio, los
ninos que sus padres tenian profesiones distintas al sector sanitario o docente,

obtuvieron la puntuacidon mas baja de los tres grupos, con 9,68 + 2,61 puntos.

La prueba de ANOVA nos revel6 que entre la dimension alcohol y la

profesion de padres no existe una asociacion estadisticamente significativa,



aunque se aprecio que los nifios de sanitarios o docentes obtuvieron mejor

puntuacion que el resto. p=0,462.

- Conocimientos sobre alcohol en funcion del niimero de componentes del hogar

Se realiz6 un analisis de correlacion entre el niimero de convivientes y la
puntuacién media total de alcohol, reflejando una correlacién negativa, pero débil,
r=-0,043, y p=0,600, con lo que podemos que afirmar que no hay relacion entre los

conocimientos en alcohol y el nimero de convivientes en el hogar.

5.6.4. Analisis de la variabilidad de la dimension alcohol

— Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

En esta seccion se analizaron los conocimientos medios de alcohol antes de
la intervencion de enfermeria entre el grupo de alumnos del grupo experimental
y el grupo que ha hecho de control, destacando una diferencia significativa de
conocimientos. p=0,002. El grupo control obtuvo 10,75 * 2,74 puntos, siendo
superior, al experimental antes de la intervencion, que alcanzé una puntuacion de
9,68 + 2,61 puntos, (Tabla 69).

Tabla 69. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

GRUPO n Media DT p
Control 101 10,75 2,74

0,002
Experimental (Pre) 166 9,68 2,61

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Comparacion de la dimension alcohol antes y después de la intervencion.

Al comparar los conocimientos sobre alcohol antes y después de la
intervencion de enfermeria se evidencié que la puntuacion de los nifios aumento
significativamente tras la intervencidon pasando de 9,68 + 2,61 puntos a 12,08 + 2,60
puntos. Estas diferencias fueron estadisticamente muy significativas, p<0,001
(Tabla 70).



Tabla 70. Comparaciéon dimension alcohol antes y después de la intervencion

n Media DT p
Total alcohol Pre 166 9,68 2,61
<0,001
Total alcohol Post 166 12,08 2,60

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Cambios intragrupales

Los cambios en los conocimientos sobre alcohol ocurridos dentro del grupo
se analizaron con técnicas estadisticas no paramétricas: cuantos aumentaron su
valor, cudntos disminuyeron y cuantos se quedaron igual que antes de la

intervencion, resultando unos cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla xx).

Tabla 71. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p

Rangos negativos 22 (13,3%) 2
Rangos positivos 123 (74,1%) ®
Total alcohol Post - Total alcohol Pre <0,001
Empates 21 (12,6%) ©

Total 166 (100%)

a. Total alcohol Post < Total alcohol pre
b. Total alcohol Post>Total alcohol pre
c. Total alcohol Post = Total alcohol pre

Los 22 sujetos con rangos negativos, 13,3%, son los nifios que después de la
intervencion disminuyeron su puntuacion, frente a los 123 (74,1%) que si
aumentaron la puntuacion, lo que significa que una gran mayoria de los alumnos
han aumentado los conocimientos sobre la alcohol después de la intervencion

enfermera, el resto, 21 alumnos, no modificaron el valor de esta dimension.

- Comparacion de la dimension alcohol después de la intervencion entre el grupo

control y el grupo experimental.

En este apartado del analisis se compararon las puntuaciones obtenidas por
grupo experimental después de la intervencion, con el grupo de control que no

recibio ninguna intervencion. (Tabla 72).



Tabla 72. Comparacion de la dimension alcohol con grupo control después de la

intervencion
Intervencion n Media DT p
No 101 10,75 2,74
Total alcohol Post <0,001
Si 166 12,08 2,60

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

Es muy significativo, p<0,001, que los conocimientos sobre alcohol
aumentaran en el grupo experimental por encima del la puntuacion que obtuvo el

grupo control.

5.6.5. Analisis descriptivo de la dimension tabaco

Para continuar el andlisis de este bloque de conocimientos sobre adicciones,
haremos una descripcién de los conocimientos que se identificaron en el grupo
experimental sobre el tabaco; esta dimension estuvo compuesta por cuatro
actividades relacionadas con la tematica, puntuables de 1 a 5, siendo 1 una

respuesta no aceptable y 5 una respuesta excelente por parte del alumno.

En la tabla 73 se muestran las frecuencias y porcentajes de las puntuaciones

obtenidas en cada una de las actividades de esta dimensién.

En los resultados obtenidos se puede destacar que un 67,5% no aportd un
posicionamiento satisfactorio ante el tabaco, lo que significé que no demostraron
un conocimiento claro sobre los efectos nocivos del tabaco y su posible consumo
futuro. En esta actividad, sélo un 2,4% realizd un posicionamiento excelente ante
el consumo de tabaco en el futuro, con un rotundo NO. En el resto de actividades
podemos destacar que un 68,1% de los alumnos presentaron un conocimiento
deficiente a la cuestion Razones para fumar/No fumar, como se puede comprobar en
la tabla 73.



Tabla 73. Distribucion de las puntuaciones obtenidas en la dimension tabaco
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Calificacion n % n % n % n %
1 No aceptab]e 44 26,5 37 22,3 48 28,9 15 9,0
2 Deficiente 69 41,6 41 24,7 20 12,0 18 10,8
3 Moderado 44 26,5 45 27,1 44 26,5 93 56,0
4 Satisfactorio 8 4,8 39 23,5 40 24,1 37 22,3
5 Excelente 1 0,6 4 24 14 8,4 3 1,8
Total 166 100 166 100 166 100 166 100

En la valoracidn total de conocimientos sobre tabaco antes de la intervencion
en el grupo experimental, se midié una puntuaciéon media de 10,39 + 2,98, donde
la puntuaciéon minima obtenida fue de 4 puntos, y la maxima fue de 16 puntos. El
P25 se situd en una puntuacion de 8, mientras que el P50 fue de 11 puntos y 13

puntos el P75.

5.6.6. Analisis de los factores independientes y tabaco

- Conocimientos sobre tabaco en funcion del género

Al analizar los conocimientos sobre tabaco en funcion del género, resulté una
puntuacién media de 10,47 + 3,12 en los nifios y de 10,31 + 2,85 puntos, en las nifias,
y aunque éstas obtuvieron una puntuacion total ligeramente inferior, no result6

estadisticamente significativa, p=0,734.

- Conocimientos sobre tabaco en funcién de los hermanos mayores

La variable hermanos mayores relacionada con el nivel de conocimientos
previos sobre tabaco, nos indicé que los valores de este bloque fueron de 10,13 +

2,96 puntos de los que no tienen hermanos mayores y 10,61 + 2,99 puntos en los



que si los tienen, y aunque estos ultimos obtuvieron una puntuaciéon mayor, no

resulté ser estadisticamente significativa, p=0,305.

- Conocimientos sobre tabaco en funcion del transporte empleado para ir al colegio

En el andlisis de las puntuaciones que se obtuvieron en este bloque en
funciéon del medio de transporte que utilizaban los alumnos del grupo
experimental para asistir al colegio, hallamos que los alumnos que se desplazan a
pie obtuvieron una puntuacion de 11,06 + 3,16 puntos frente a los 9,88 + 2,74 puntos
delos que se desplazaban en vehiculos. Esta diferencia resultd ser estadisticamente

muy significativa, p=0,012 (Tabla 74).

Tabla 74. Conocimientos medios de tabaco en funcidon del medio de transporte para

ir al colegio

Medio de
n Media DT p
Transporte
A pie 71 11,06 3,16
Total Tabaco 0,012
Vehiculos 95 9,88 2,74

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Conocimientos sobre tabaco en funcion de la actividad deportiva

Los conocimientos medios sobre tabaco en funcion de la actividad deportiva
extraescolar, expusieron unos valores medios en los que no hay practicamente
diferencia en esta relacion, teniendo 10,52 + 3,04 puntos los que si realizan una
actividad deportiva, frente a los 10,17 + 2,88 puntos los que no la realizan, con una

significacion de p=0,465.

- Conocimientos sobre tabaco en funcion de la actividad artistica

Cuando se midieron los resultados obtenidos en funcién de la actividad
artistica, se volvid a encontrar que los alumnos que si realizan una actividad
artistica obtuvieron una mejor calificacién en esta dimensién y que esta relacion

fue estadisticamente significativa. p=0,018 (Tabla 75).



Tabla 75. Conocimientos sobre tabaco en funcion de la actividad artistica

Actividad artistica n Media DT p
No 122 10,06 3,06
Tabaco 0,018
Si 44 11,30 2,56

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Conocimientos sobre tabaco en funcién del curso académico

En el analisis de resultados sobre si existe relacién de los conocimientos de
tabaco con el curso académico en el que se encuentran los alumnos, se encontraron
de nuevo, diferencias muy significativas, p<0,001, ya que, los nifios de 5°
obtuvieron una puntuacién de 12,04 + 2,56 puntos, muy superior a la que
obtuvieron los de 6°, 9,59 + 2,84 puntos (Tabla 76).

Tabla 76. Conocimientos de tabaco en funcion del curso académico

Curso académico n Media DT p
5¢ 54 12,04 2,56
Tabaco <0,001
6° 112 9,59 2,84

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Conocimientos sobre tabaco en funcién de la profesion de los padres

El andlisis descriptivo que se hizo en este apartado, identifico la existencia
de una asociacion de la profesion de los padres con el nivel de conocimientos sobre

tabaco previos a la intervencion de enfermeria (Tabla 77).

Tabla 77. Conocimientos sobre tabaco en funcion de la profesion de los padres

Intervalo de confianza
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wn
Sanitario 19 11,95 2,718 0,623 10,64 13,26 6 16
Docente 23 11,17 2,605 0,543 10,05 12,30 4 15
Profesional 124 10,00 2,990 0,269 9,47 10,53 4 16
Total 166 10,39 2,976 0,231 9,93 10,84 4 16




Los valores medios mas elevados correspondieron a los alumnos que al
menos uno de sus padres tenia una profesién relacionada con la salud. La
puntuacion de esos alumnos fue de 11,95 + 2,72 puntos y el rango de puntuaciones
estuvo establecida desde 10,64 hasta 13,26 puntos, lo que nos indica que estuvieron
muy por encima del resto de alumnos (Tabla 77). Asimismo, la prueba de ANOVA
nos reveld que entre la dimension tabaco y la profesion de los padres existia una

asociacion estadisticamente significativa, p=0,011.

Para verificar entre qué grupos existen mayores diferencias, se recurrio a un
test estadistico de comparaciones multiples, (Tabla 77), quedando demostrado que
los nifios cuyos padres son sanitarios tienen significativamente mas conocimientos
que los hijos de profesionales, p=0,027, pero que no existi6 una diferencia
estadisticamente significativa con aquéllos nifios que al menos uno de sus padres
es docente, p=0,603. Entre los hijos de otros profesionales y los de docentes, no hay

diferencias significativas, p=0,313.

Es evidente que sdlo los hijos de sanitarios demostraron tener mas
conocimientos, pero sdlo fue significativa la diferencia con los hijos de otros

profesionales, no con docentes (Tabla 78).

Tabla 78. Conocimientos sobre tabaco en funcién de la profesion de los padres.

Comparaciones multiples

Intervalo de

., ., Diferencia )
(I) Profesién  (J) Profesion d di ITOTr confianza al 95%
e medias
padres padres 1) tipico p Limite  Limite
inferior  superior
o Docente 0,773 0,903 0,693 -1,46 3,00
Sanitario . .
Profesional 1,947 0,717 0,027 0,18 3,72
Sanitario -0,773 0,903 0,693 -3,00 1,46
Docente .
Profesional 1,174 0,661 0,210 -0,46 2,81
) Sanitario -1,947 0,717 0,027 -3,72 -0,18
Profesional
Docente -1,174 0,661 0,210 -2,81 0,46

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

- Conocimientos sobre tabaco en funcion del niimero de componentes del hogar

Se realiz6 un andlisis de correlacion entre el nimero de convivientes y la

puntuacion media total de tabaco, manifestando una correlacion negativa,



r=-0,191, y resulto ser estadisticamente significativa, p=0,014, con lo que podemos
que certificar que al aumentar el nimero de convivientes en el hogar disminuia la

puntuacidn relacionada con los conocimientos en tabaco.

5.6.7. Andlisis de la variabilidad de la dimension tabaco

- Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

En este apartado se analizaron los conocimientos medios de tabaco antes de
la intervencidn de enfermeria entre el grupo experimental y el grupo que ha hecho
de control. La diferencia encontrada en este caso no resultd estadisticamente
significativa, p=0,269, aunque los alumnos que actuaron como control obtuvieron
una puntuacién levemente superior, 10,77 + 2,63 puntos frente a 10,39 + 2,98 puntos

del grupo experimental (Tabla 79).

Tabla 79. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

GRUPO n Media DT. p
Control 101 10,77 2,63

0,269
Experimental (Pre) 166 10,39 2,98

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Comparacion de la dimension tabaco antes y después de la intervencion.

En la comparacién sobre conocimientos de tabaco que se hizo antes y
después de la intervencion de enfermeria en el grupo experimental se evidencid
que la puntuacion de los nifios aumentd muy significativamente, aumentando de
10,39 £ 2,98 puntos a 12,28 + 2,34 puntos, siendo p<0,001. (Tabla 80).

Tabla 80. Comparacion dimension tabaco antes y después de la intervencion

n Media DT p
Total tabaco Pre 166 10,39 2,98
<0,001
Total tabaco Post 166 12,28 2,36

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica



- Cambios intragrupales

Los cambios en los conocimientos sobre tabaco ocurridos dentro del grupo
se analizaron con técnicas estadisticas no paramétricas, para conocer cuadntos
sujetos aumentaron su valor, cudntos disminuyeron y cuantos se quedaron igual
que antes de la intervencion de enfermeria, obteniendo cambios muy
significativos, p<0,001 (Tabla 81).

Tabla 81. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p

Rangos negativos 38 (22,9%) 2
Rangos positivos 115 (69,3%) ®
Total tabaco Post - Total tabaco Pre <0,001
Empates 13 (7,8%) ©

Total 166 (100%)

a. Total tabaco Post < Total tabaco pre
b. Total tabaco Post>Total tabaco pre
c. Total tabaco Post=Total tabaco pre

Los 38 sujetos con rangos negativos, que suponen un 22,9%, fueron los nifios
que después de la intervencion disminuyeron su puntuacién, frente a los 115
(69,3%) que aumentaron la puntuacidn, lo que significa que una gran mayoria de
los alumnos aumentaron los conocimientos sobre el tabaco después de la
intervencion enfermera; el resto, 13 alumnos, no modificaron el valor de esta
dimension (Tabla 81).

- Comparacion de la dimension tabaco después de la intervencion entre el grupo

control y el grupo experimental.

En este apartado del andlisis se compararon las puntuaciones obtenidas por
grupo experimental después de la intervencion de enfermeria, con el grupo de
control, que no recibi6 ninguna intervencion (Tabla 82).

Tabla 82. Comparacion de la dimension tabaco con grupo control después de la

intervencion
Intervencion n Media DT p
No 101 10,77 2,63
Total tabaco Post , <0,001
Si 166 12,28 2,36

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica



Tras la intervencion, los nifios que recibieron la ensefianza del profesional de
enfermeria, aumentaron su conocimiento obteniendo unos valores por encima del

grupo control, resultando unas diferencias muy significativas, p<0,001.

5.6.8. Analisis descriptivo de la dimension Drogas

Para la dltima dimensiéon que compone este bloque de adicciones, se
presenta una descripcion de los conocimientos que posee el grupo experimental
sobre las drogas, esta dimensidon estuvo compuesta por cinco actividades
relacionadas con la tematica, puntuables de 1 a 5, siendo 1 una respuesta no

aceptable y 5 una respuesta excelente por parte del alumno.

En la tabla 83se muestran las frecuencias y porcentajes de las puntuaciones

obtenidas en cada una de las actividades de esta dimension.

En esta dimension hemos encontrado las peores puntuaciones de todos los
apartados analizados hasta ahora, hallando un porcentaje de alumnos con una
calificacion de deficiente o insuficiente, por encima del 60% en cada una de las
actividades planteadas. Se puede destacar que un 50% de los alumnos no
respondio, o lo hizo de un modo no aceptable, a la pregunta ;Qué es una droga?
Asimismo, en esta misma cuestion no hubo alumnos que la contestaran de un

modo excelente (Tabla 83).

Tabla 83. Distribucidn de las puntuaciones obtenidas en la dimensién drogas

« 0 « 0 ° 0

o oo = = S S = ‘8 o)

g £ T g T g £5 =

et g8 45 = 2
Calificacion n % n % n % n % n %
1 Noaceptable 83 50,0 60 36,1 46 27,7 47 283 41 24,7
2 Deficiente 46 277 54 325 76 458 58 349 60 36,1
3 Moderado 27 163 39 235 32 193 45 271 45 271
4 Satisfactorio 10 6,0 12 7,2 11 6,6 13 7,8 16 9,6
5 Excelente 0 0 1 0,6 1 0,6 3 1,8 4 2,4
Total 166 100 166 100 166 100 166 100 166 100




En la valoracion total de conocimientos sobre drogas antes de la intervencion
en el grupo experimental, se encontr6 una puntuaciéon media de 10,37 + 3,37, donde
la puntuacion minima obtenida fue de 5 puntos y la maxima fue de 20 puntos. El
percentil 25 se situd en la puntuacién de 8, el 50 fue en 10 puntos y el percentil 75

en 12 puntos.

5.6.9. Analisis de los factores independientes y drogas

- Conocimientos sobre drogas en funcion del género

En el andlisis de los conocimientos sobre drogas en funcion del género,
resultd una puntuacion media de 10,43 + 3,34 en los nifios y de 10,32 + 3,41 puntos,
en las nifias, y aunque éstas obtuvieron una puntuacion total ligeramente inferior,

no resulto estadisticamente significativa, p=0,836.

- Conocimientos sobre drogas en funcion de los hermanos mayores

Al valorar los resultados de la variable hermanos mayores relacionada con
el nivel de conocimientos previos sobre drogas, encontramos una puntuacion de
10,75 + 3,45 puntos en los que no tenian hermanos mayores y de 10,04 + 3,28 puntos

en los que si los tenian, no resultando estadisticamente significativa, p=0,177.

- Conocimientos sobre drogas en funcion del transporte empleado para ir al colegio

En el andlisis de las puntuaciones que se obtuvieron en esta dimension,
donde compardbamos el nivel de conocimientos sobre drogas en funcion del
medio de transporte que utilizan los alumnos del grupo experimental para asistir
al colegio, hallamos que los alumnos que se desplazaban a pie obtuvieron una
puntuacion de 10,56 + 3,37 puntos, ligeramente superior a los que se desplazaban
en vehiculos, que alcanzaron 10,23 + 3,37 puntos, no resultando estadisticamente

significativa, p=0,532.

- Conocimientos sobre drogas en funcion de la actividad deportiva

Los conocimientos medios sobre drogas en funcion de la actividad deportiva
extraescolar que realizan los sujetos del estudio, mostraron unos valores medios

en los que no hay practicamente diferencia en esta relacion, resultando 10,51 + 3,55



puntos los que si realizan una actividad deportiva, frente a los 10,16 + 3,08 puntos

los que no la realizan, con una significaciéon de p=0,512.

- Conocimientos sobre drogas en funcion de la actividad artistica

Cuando se compararon los resultados obtenidos en funcién de la actividad
artistica, no se detectd ninguna diferencia entre los alumnos que no practicaban
una actividad artistica que obtuvieron 10,37 + 3,50 puntos, con los que si la

practicaban, que alcanzaron 10,39 + 3,00 puntos, p=0,977.

- Conocimientos sobre drogas en funcion del curso académico

En la relacion de los conocimientos de drogas con el curso académico en el
que se encuentran los alumnos, se encontraron diferencias que no llegaron a ser
significativas, pero que rozaron la significacion, ya que, los alumnos de 5°
obtuvieron 9,80 + 2,53 puntos y los de 6° 10,65 + 3,37 puntos, donde p=0,083.

- Conocimientos sobre drogas en funcion de la profesion de los padres

El andlisis descriptivo que se hizo en este apartado, identifico la existencia
de una asociacion de la profesion de los padres con el nivel de conocimientos sobre

drogas previos a la intervencion de enfermeria (Tabla 84).

Tabla 84. Conocimientos sobre drogas en funcién de la profesion de los padres

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Minimo
Méaximo

=
Media
Desviacion
tipica
Error tipico

Limite
inferior
Limite
superior

Sanitario 19 10,68 3,43 0,788 9,03 12,34 5 19
Docente 23 10,83 3,58 0,746 9,28 12,37 5 19
Profesional 124 10,24 3,34 0,300 9,65 10,83 5 20
Total 166 10,37 3,37 0,261 9,86 10,89 5 20

Se observé que los valores medios mas elevados correspondian a los nifios
que al menos uno de sus padres es docente donde la puntuacién que obtuvieron
fue de 10,83 + 3,58 puntos. Los alumnos cuyos padres pertenecen al grupo de los

sanitarios obtuvieron una puntuacion ligeramente inferior 10,68 + 3,43 puntos, en



cambio, los nifios que sus padres tenian profesiones distintas a la salud o docencia
obtuvieron la puntuacion mas baja de los tres grupos, siendo ésta de 10,24 + 3,34

puntos.

Cuando comparamos los valores medios hallamos que entre la dimension
drogas y la profesion de los padres no existia una asociacion estadisticamente
significativa, aunque se aprecié que los ninos con padres sanitarios o docentes

obtuvieron mejor puntuacion que el resto. p=0,684.

- Conocimientos sobre drogas en funcion del niimero de componentes del hogar

Se realiz6 un andlisis de correlacion entre el niimero de convivientes y la
puntuacion media total de drogas, reflejando una correlacion positiva, pero débil,
r= 0,081, p=0,186, por lo que podemos afirmar que no existia relacion entre los

conocimientos en drogas y el nimero de convivientes en el hogar.

5.6.10. Analisis de la variabilidad de la dimension drogas

- Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

En este apartado analizaron los conocimientos medios de la dimension
drogas antes de la intervencion de enfermeria en el grupo de alumnos del grupo
experimental comparandolas con el grupo que ha hecho de control, destacando
una diferencia significativa de conocimientos. p<0,001. El grupo control obtuvo
12,27 + 3,49 puntos, siendo superior, al experimental antes de la intervencion, que

alcanzé una puntuacion de 10,37 + 3,37 puntos (Tabla 85).

Tabla 85. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

GRUPO n Media DT. p
Control 101 12,27 3,49

<0,001
Experimental (Pre) 166 10,37 3,37

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica



- Comparacion de la dimension drogas antes y después de la intervencion.

Al confrontar los conocimientos sobre drogas antes y después de la
intervencion de enfermeria se evidencié que la puntuacién de los nifios aumenté
significativamente después de la intervencién pasando de 10,37 + 3,37 puntos a
14,67 + 3,46 puntos. Estas diferencias fueron estadisticamente muy significativas,
p<0,001 (Tabla 86).

Tabla 86. Comparacion dimension drogas antes y después de la intervencion

n Media DT p
Total drogas Pre 166 10,37 3,37
<0,001
Total drogas Post 166 14,67 3,46

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Cambios intragrupales

Los cambios en los conocimientos sobre drogas ocurridos dentro del grupo
se analizaron con técnicas estadisticas no paramétricas, de modo, que se buscaba
averiguar cuantos aumentaron, cuantos disminuyeron y cudntos permanecieron
igual que antes de la intervencion, resultando unos cambios muy significativos,
p<0,001 (Tabla 87).

Tabla 87. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p

Rangos negativos 9 (5,4%) 2
Rangos positivos 144 (86,8%) ®
Total drogas Post - Total drogas Pre <0,001
Empates 13 (7,8%) ©

Total 166 (100%)

a. Total drogas Post < Total drogas pre
b. Total drogas Post > Total drogas pre
c. Total drogas Post =Total drogas pre

Los 9 sujetos con rangos negativos, 5,4%, son los alumnos que después de la
intervencion disminuyeron su puntuacion, frente a los 144 (86,8%) que si
aumentaron la puntuacion, lo que significa que una gran mayoria de los alumnos
han aumentado los conocimientos sobre la drogas tras la intervencion enfermera;

el resto, 13 alumnos, no modificaron el valor de esta dimension.



— Comparacion de la dimension drogas después de la intervencion entre el grupo

control y el grupo experimental.

En este apartado del andlisis se compararon las puntuaciones obtenidas por
grupo experimental después de la intervencion, con respecto al grupo control, que

no recibié ninguna intervencion. (Tabla 88).

Tabla 88. Comparacion de la dimensién drogas con grupo control después de la

intervencion
Intervencion n Media DT p
No 101 12,27 3,49
Total drogas Post <0,001
Si 166 14,67 3,46

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

Es muy significativo, p<0,001, el hecho de que los conocimientos sobre
drogas aumentaran en el grupo experimental por encima del la puntuacién que

obtuvo el grupo control.

5.6.11. Analisis de la variabilidad del bloque adicciones

Como se indico al inicio de este bloque, después de analizar cada dimensién
de forma independiente, vamos a realizar el analisis global del bloque completo;
de este modo podremos ver las diferencias encontradas en cada dimensién en la

puntuacion total de esta variable.

- Comparacion con el grupo control

En la comparacién de los conocimientos medios del bloque de adicciones
antes de la intervencion de enfermeria entre el grupo experimental y el grupo
control, es evidente que la puntuacion es superior en el grupo de control, antes de
la intervencidon, 33,79 + 7,08 puntos frente a 3044 + 7,10 puntos. Es
significativamente mayor los conocimientos sobre adicciones antes de la

intervencion en el grupo de control, p<0,001 (Tabla 89; Figura 40).



Tabla 89. Comparacion del bloque adicciones antes de intervencién con el grupo control

GRUPO n Media DT. p
Control 101 33,79 7,08
<0,001
Experimental (Pre) 166 30,44 7,10

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

COMPARACION CON EL GRUPQO CONTREOL ANTES DE LA
INTERVENCION DE ADICCIONES

33,79

B Crupo Contral

Crupo Expaimental [Pre)

30,44

FUNTUACION MEDIA ADICCIONES

Figura 40. Comparacion del bloque adicciones antes de intervencién con el grupo control

- Comparacion del bloque adicciones antes y después de la intervencion.

Tabla 90. Comparaciéon conocimientos del bloque adicciones antes y después de la

intervencion
n Media DT p
Total adicciones Pre 166 30,44 7,10
<0,001
Total adicciones Post 166 39,04 6,53

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

En la comparacién de conocimientos pertenecientes al bloque de adicciones
antes y después de la intervencion de enfermeria, encontramos un aumento muy
importante y altamente significativo, p<0,001. La puntuacion media obtenida
aumentd de 30,44 + 7,10 puntos a 39,04 + 6,53 puntos (Tabla 90).



- Cambios intragrupales

De nuevo utilizamos técnicas estadisticas no paramétricas para analizar los
cambios en los conocimientos del bloque de adicciones ocurridos dentro del grupo
antes y después de la intervencion de enfermeria teniendo en cuenta: ;cuantos
aumentan su valor?, ;cuantos disminuyen? y ;cudntos quedan igual que antes de

la intervencion?, resultando unos cambios muy significativos, p<0,001 (Tabla 91).

Tabla 91. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después

n p
Rangos negativos 16 (9,6%) @
Total adicciones Post — Rangos positivos 147 (88,6%) ® 0,001
Total adicciones Pre Empates 3(1,8%)
Total 166 (100%)

a. Total adicciones Post < Total adicciones pre
b. Total adicciones Post > Total adicciones pre
c. Total adicciones Post = Total adicciones pre
Es irrefutable la eficacia de la intervencion de enfermeria al aumentar
147 individuos (88,6%) sus conocimientos en lo que se refiere a la adicciones tras

la intervencion de enfermeria, p=<0,001.

- Comparacion de los conocimientos del bloque de adicciones después de la

intervencion entre el grupo control y el grupo experimental.

Para concluir este bloque, se ha comparado la puntuacion total de
conocimientos de adicciones del grupo experimental después de la intervencion
de enfermeria con el grupo de alumnos que hemos utilizado como control
(Tabla 92; Figura 41).

Tabla 92. Comparacion del bloque adicciones después de la intervencion con el grupo

control
Intervencion n Media DT p
No 101 33,79 7,08
Total adicciones Post <0,001
Si 166 39,04 6,53

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica



COMPARACION CON EL GRUPO CONTROL DESPUES DE LA
INTERVENCION DE ADICCIONES

39,04

Crupo Experimental (Post)
m Grupeo Contral
Crupe Experimental (Pre)

L
o

Ly
o

30,44

PUNTUACION MEDIA ADICCIONES
33,79

Figura 41. Comparacion del bloque adicciones después de la intervencién con el grupo
control

Resulta evidente que tras la intervencion, los conocimientos del bloque sobre
la adicciones en el grupo experimental fueron superiores al grupo de control; las
diferencias encontradas en el contraste de hipdtesis han resultado estadisticamente

muy significativas, p<0,001 Tabla 92.



5.7. CONOCIMIENTOS SOBRE PRIMEROS AUXILIOS

5.7.1. Analisis descriptivo de los items del bloque de primeros auxilios

En este siguiente bloque se midieron conocimientos de primeros auxilios.

Este bloque constaba de 11 preguntas tipo test con 4 opciones cada una de
ellas. Se presentaron como un test multirespuesta al que se le anadieron unos
pictogramas para facilitar su entendimiento. Los resultados se midieron mediante
la evaluacion de los aciertos o fallos cometidos en cada una de las preguntas
(Tabla 93).

Tabla 93. Contenido del bloque sobre los primeros auxilios

Items sobre primeros auxilios Puntuacién

- Prioridad ante una Urgencia
- Significado de las siglas PAS
- Actuacion ante un corte/hemorragia

- Secuencia de la RCP

1

2

3

4

5 - Actuacion ante una Epistaxis
6 - Teléfono tinico de Emergencias europeo Acierto =+1
7 - Actuacion ante una persona inconsciente que respira Fallo=0

8 - Actuacion ante una persona que convulsiona

9  -¢Quéeslomadsimportante de la RCP?

10 - ;En qué posicidon hay que hacer la RCP?

11 - ;Qué hacer si no se recuerda la secuencia de la RCP?

12 - ;Como se comprueba la consciencia de una persona?

Puntuacién Total = [0-12] puntos

Como se puede ver en la tabla 93, cada pregunta acertada aportaba un
punto a la calificacion final y cada pregunta fallada no sumaba ningtin punto, por
lo que las puntuaciones de los alumnos estuvieron comprendidas entre 0 puntos,
si todas se fallaban, y 12 puntos para aquellos alumnos que hubieran contestado

la totalidad de las mismas de un modo correcto.



5.7.2. Analisis descriptivo del bloque primeros auxilios

El andlisis descriptivo de este bloque se ha desarrollado mediante la
cuantificacion de los aciertos y fallos de cada uno de los items planteados a los

sujetos del grupo experimental.

A modo de resumen, se elabord la tabla 94, donde se pueden consultar los
resultados obtenidos, donde n es el numero de sujetos que acertaron la pregunta,

entre paréntesis se expresa el porcentaje que representa segun el total.

Tabla 94. Resultados obtenidos sobre conocimientos de primeros auxilios en el grupo

experimental antes de la intervencion de enfermeria

Cuestion Aciertos Fallos
n (%) n (%)
Prioridad ante una Urgencia 8 (4,8%) 158 (95,2%)
Significado de las siglas PAS 84 (50,6%) 82 (49,4%)
Actuacion ante un corte/hemorragia 79 (47,6%) 87 (52,4%)
Secuencia de la RCP 51(30,7%) 115 (69,3%)
Actuacion ante una Epistaxis 58 (34,9%) 108 (65,1%)
Teléfono tinico de Emergencias europeo 145 (87,3%) 21 (12,7%)
Actuacién ante una persona inconsciente que respira 37 (22,3%) 129 (77,7%)
Actuacion ante una persona que convulsiona 73 (44%) 93 (56%)
(Qué es lo mdas importante de la RCP? 53 (31,9%) 113 (68,1%)
¢En qué posicion hay que hacer la RCP? 118 (71,1%) 48 (28,9%)
;Qué hacer si no se recuerda la secuencia de la RCP? 85 (51,2%) 81 (48,8%)
¢Cbémo se comprueba la consciencia de una persona? 98 (59%) 68 (41%)
Total n=166 (100%)

Con respecto a estos resultados, obtenidos en la evaluacion de los
conocimientos de los alumnos que formaban parte del grupo experimental antes
de la intervencion de enfermeria, podemos resaltar que un 95,2% no sabia actuar
de un modo correcto ante una urgencia. Asimismo, un 69,3% no demostré conocer
la secuencia de una RCP basica. No obstante, encontramos que un 87,3% reconocia

el nimero europeo de emergencias.



En la valoracion total de conocimientos sobre primeros auxilios antes de la
intervencion en el grupo experimental, se encontr6 una puntuacion media de 5,36
+ 2,27 puntos, donde la puntuaciéon minima obtenida fue de 0 puntos y la maxima
fue de 11 puntos. El percentil 25 se situd en la puntuacién de 4 mientras que la

mediana fue 5 puntos y el P75 se estableci6 en 7 puntos.

5.7.3. Analisis de los factores independientes y conocimientos en primeros

auxilios

- Conocimientos sobre primeros auxilios en funcion del género

Al analizar los conocimientos sobre primeros auxilios en funcion del género,
resultd una puntuacién media de 5,52 + 2,37 en los nifios y de 5,21 + 2,21 puntos,
en las nifias, y aunque los nifios obtuvieron una puntuacion total ligeramente

mayor, no resultd significativa, p=0,381.

- Conocimientos sobre primeros auxilios en funcién de los hermanos mayores

La variable hermanos mayores relacionada con el nivel de conocimientos
previos sobre primeros auxilios, nos indicé que esa relacion en los resultados
obtenidos, que fueron de 5,47 + 2,19 puntos de los que no tenian hermanos mayores

y de 5,26 + 2,37 puntos de los que si los tenian, p=0,558.

- Conocimientos sobre primeros auxilios en funcion del transporte empleado para ir

al colegio

En el andlisis de las puntuaciones que se obtuvieron en este bloque de
conocimientos de primeros auxilios en funcion del medio de transporte que
utilizaban los alumnos del grupo experimental para asistir al colegio, hallamos que
los alumnos que se desplazaban a pie obtuvieron una puntuacion de 5,70 + 2,30
puntos y fue superior a los que se desplazan en vehiculos, que alcanzaron

5,09 + 2,26 puntos, rozando la significacion estadistica, p=0,089.



~ Conocimientos sobre primeros auxilios en funcion de la actividad deportiva

Los conocimientos medios sobre primeros auxilios en funcién de la actividad
deportiva extraescolar que realizaban los sujetos del estudio, mostraron unos
valores medios muy igualados, teniendo 5,25 + 2,34 puntos los que si realizan una
actividad deportiva, frente a los 5,52 + 2,21 puntos los que no la realizaban, con

una significacion de p=0,476.

- Conocimientos sobre primeros auxilios en funcién de la actividad artistica

Cuando se compararon los resultados obtenidos en funcion de la actividad
artistica, se volvio a encontrar que los alumnos que si realizaban una actividad
artistica obtuvieron una mejor calificacion en este bloque, pero en este caso esta
relacién no fue estadisticamente significativa. Los resultados obtenidos fueron de
5,23 + 2,44 puntos en los que no realizaban una actividad artistica frente a

5,70 £1,79 puntos de los que si la realizan, p=0,238.

- Conocimientos sobre primeros auxilios en funcién del curso académico

En el analisis de resultados sobre si existe asociacién de los conocimientos
de primeros auxilios con el curso académico en el que se encuentran los alumnos,
se encontraron, de nuevo, diferencias muy significativas, p<0,001, ya que, los nifios
de 5° obtuvieron una puntuacion de 6,69 + 1,77 puntos, siendo ésta muy superior

a la que obtuvieron los de 62 que fue de 4,71 + 2,24 puntos (Tabla 95).

Tabla 95. Conocimientos de primeros auxilios en funcidn del curso académico

Curso académico n Media DT p
primeros 5° 54 6,69 1,77
. <0,001
auxilios 6° 112 471 2,24

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

- Conocimientos sobre primeros auxilios en funcion de la profesion de los padres

El andlisis descriptivo que se hizo para esta variable, relacionaba la profesién
de los padres con el nivel de conocimientos sobre primeros auxilios previos a la

intervencion de enfermeria (Tabla 96).



Tabla 96. Conocimientos sobre primeros auxilios en funcion de la profesion de padres

Intervalo de confianza

para la media al 95%

tipica

’

Minimo
Maximo

)
Media
Desviacion
Error tipico

Limite
inferior
Limite
superior

Sanitario 19 563 1,80 0,413 4,76 6,50 0 8
Docente 23 587 2,05 0,428 4,98 6,76 0 9
Profesional 124 522 2,39 0,214 4,79 5,64 0 11
Total 166 536 2,29 0,177 5,01 5,71 0 11

En la tabla 95 se observé que los valores medios mas elevados correspondian
con los alumnos que, al menos uno de sus padres era docente, donde la puntuacion
que obtuvieron fue de 5,87 + 2,66 puntos. Los alumnos cuyos padres pertenecian
al grupo de los sanitarios obtuvieron una puntuacion ligeramente inferior 5,63 +
1,80 puntos, en cambio, los nifios que sus padres tenian profesiones distintas a la
salud o docencia obtuvieron la puntuacion mas baja de los tres grupos, siendo esta
de 5,22 + 2,39 puntos.

La prueba de ANOVA nos revel6 que entre el nivel de conocimientos sobre
primeros auxilios y la profesion de padres no existe una asociacion
estadisticamente significativa, aunque se aprecié que los nifios de sanitarios o

docentes obtuvieron mejor puntuacion que el resto. p=0,391.

- Conocimientos sobre primeros auxilios en funcion del niimero de componentes del

hogar

Se realizé un andlisis de correlacion entre el nimero de convivientes y la
puntuacion media total de primeros auxilios, reflejando una correlacion negativa,
pero débil, r= - 0,143. Esta correlacion nos indica que al aumentar el numero de
convivientes en el hogar, disminuyeron los conocimientos sobre primeros auxilios,

rozando la significacion estadistica, p=0,058.



5.7.4. Analisis de la variabilidad del bloque de primeros auxilios

- Comparacion con el grupo control antes de la intervencion

Se analizaron los conocimientos medios sobre primeros auxilios antes de la
intervencién de enfermeria entre el grupo de alumnos del grupo experimental y el
grupo que ha hecho de control, destacando una diferencia cercana a la
significacion, p=0,063. El grupo control obtuvo 4,83 + 2,12 puntos, y el
experimental, antes de la intervencidn, alcanzé una puntuacion de 5,36 + 2,29
puntos. Aunque en este bloque alcanzara una mayor puntuacion, la tendencia en
este estudio siempre ha sido al contrario, mayor puntuacion en el grupo de control

antes de la intervencién (Tabla 97; Figura 42).

Tabla 97. Comparacion con el grupo control antes de la intervencion de primeros

auxilios
GRUPO n Media DT p
Control 101 4,83 2,12

0,063
Experimental (Pre) 166 5,36 2,29

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

COMPARACION CON EL GRUPO CONTROL ANTES DE LA
INTERVENCION DE PRIMEROS AUXILIOS

B Grupo Contral

5,36

Grupo Experimantal (Pre)

4,83

PUNTUACION MEDIA FRIMEROS AUXILIOS

Figura 42. Comparacion con el grupo control antes de la intervenciéon de primeros
auxilios



— Comparacion del bloque de primeros auxilios antes y después de la intervencion.

Al comparar los conocimientos sobre primeros auxilios antes y después de
la intervencién de enfermeria, se evidencié que la puntuacion de los nifios
aumento significativamente después de la intervencion, pasando de 5,36 + 2,29
puntos a 9,14 + 1,66 puntos, casi duplicando el valor de los conocimientos. Estas

diferencias fueron estadisticamente muy significativas, p<0,001 (Tabla 98).

Tabla 98. Comparacion del bloque de primeros auxilios antes y después de la

intervencion
n Media DT p
Total primeros auxilios Pre 166 5,36 2,29
<0,001
Total primeros auxilios Post 166 9,14 1,66

DT: desviacion tipica p: significacion estadistica

- Cambios intragrupales

Los cambios en los conocimientos sobre primeros auxilios ocurridos dentro
del grupo se analizaron con técnicas estadisticas no paramétricas, para determinar
cuantos aumentaron su valor, cuantos disminuyeron y cuantos se quedaron igual

que antes de la intervencion, resultando unos cambios muy significativos, p<0,001
(Tabla 99).

Tabla 99. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después de la

intervencion sobre primeros auxilios

n p
Rangos negativos 10 (6%) *
Total primeros auxilios Post - Total Rangos positivos 146 (88%) ® 0,001
primeros auxilios Pre Empates 10 (6%) <
Total 166 (100%)

a. Total primeros auxilios Post < Total primeros auxilios pre
b. Total primeros auxilios Post > primeros auxilios pre
c. Total primeros auxilios Post = Total primeros auxilios pre
Los 10 sujetos con rangos negativos (6%), son los alumnos que después de la
intervencién disminuyeron su puntuaciéon, frente a los 146 (88%) que la

aumentaron, lo que significé que la gran mayoria de los alumnos ha aumentado



los conocimientos sobre primeros auxilios tras de la intervencion enfermera; el

resto, 10 alumnos, no modificaron la puntuacién.

Tabla 100. Incremento de aciertos del bloque de primeros auxilios en cada item

i n aciertos naciertos  n fallos n fallos
Item A%
pre (%) post (%) pre (%)  post (%)

Prioridad ante una
] 8 (4,8) 93 (56) 158 (95,2) 73 (44) +85 (51,2)*
Urgencia

Significado de las siglas

PAS 84 (50,6) 143(86,1) 82(49,4) 23(13,9) +59 (355)*

Actuacion ante un
. 79 (47,6) 127 (76,5) 87 (52,4) 39 (23,5) +48 (28,9)*
corte/hemorragia

Secuencia de la RCP 51(30,7) 152(9L6) 115(69,3) 14(84) +101 (60,9)*

Actuacion ante una

] ) 58 (34,9) 119 (71,7) 108 (65,1) 47 (28,3) +61 (36,8)*
Epistaxis
Teléfono tinico de

_ 145 (87,4)  164(98,8) 21(12,6) 2(1,2)  +19 (11,4)*
Emergencias europeo

Actuacién ante una

persona inconsciente 37(22,3) 115(69,3) 129 (77,7) 51 (30,7) +78 (47)*
que respira

Actuacién ante una

persona que 73 (44) 113 (67,9) 93 (56) 53(31,9)  +40 (24,1)*
convulsiona

;Qué es lo mas
_ 53(31,9) 91(54,8) 113(68,1) 74(456) +38(22,9)*
importante de la RCP?

¢En qué posicién hay
118 (71,1) 128 (77,1) 48(28,9) 38(229) +10 (6)**
que hacer la RCP?
;Qué hacer si no se
recuerda la secuenciade  85(51,2) 125(75,3) 81(48,8) 41(27,7) +40(24,1)*

la RCP?

¢Como se comprueba la
consciencia de una 98 (59) 148 (89,2)  68(41)  18(10,8)  +50(30,1)*

persona?

A: Incremento de aciertos (n aciertos post — n aciertos pre)
*p<0,001  **:p=0.268



Como podemos comprobar en la tabla 100, en este bloque de conocimientos
hemos analizado el cambio acontecido en cada uno de los items, de modo que se
pueda comprobar la variabilidad ocurrida con mas de detalle y el porcentaje
respecto al total del grupo experimental. Esa variabilidad ha sido presentada
ademds en la figura 43, como incremento (A) del nimero de sujetos que
respondieron de un modo correcto en el post test, excepto el nimero de sujetos

que lo hicieron de un modo erréneo.

INCREMENTO DE ACIERTOS DEL BLOQUE DE PRIMEROS AUXILIOS
8

1 Prioridad ante una Urgencia 93
2 Significado de las siglas PAS 84 143
3 Actuacién ante un corte/hemorragia 79 127
4 Secuencia de la RCP 51 152
5 Actuacion ante una Epistaxis 38 119
6 Teléfono unico de Emergencias europeo 145 164
7 Actuacion ante una persona inconsciente que respira 37 115
8 Actuacion ante una persona que convulsiona 73 113
9 ;Qué es lo mas importante de la RCP? 53 91
10 ;En qué posicién hay que hacer la RCP? 118128
11 ;Qué hacer sino se recuerda la secuencia de la RCP? 85 125
12 ;Cémo se comprueba la consciencia de una persona? 98 148

0 20 40 60 80 100 120 140 160

n aciertos pre n aciertos post
Figura 43. Incremento de aciertos del bloque de primeros auxilios en cada item

Los resultados obtenidos fueron muy significativos en 11 de los 12 items
planteados p<0,001, lo que nos indico el éxito de la intervencién sobre primeros

auxilios impartida por un profesional de enfermeria.

Podemos destacar que antes de la intervencion sélo un 4,8% tenia claro lo
que se debe hacer ante una urgencia y que tras nuestra intervencion incremento a
un 56% para este item. Ademads, en cuanto a la secuencia de la RCP sélo un 30,7%
la sabia realizar correctamente antes de la intervencidn, mientras que ese
porcentaje aumentd hasta el 91,6%, lo que supone que practicamente todos los
sujetos del grupo experimental sabrian indicar o realizar la secuencia

correctamente ante una parada cardiorrespiratoria. Del mismo modo, se detecta



un incremento del 47% en la actuacion ante una persona inconsciente que respira.
(Tabla 99; Figura 43).

- Comparacion del blogue primeros auxilios después de la intervencion entre el grupo
control y el grupo experimental.

En esta seccion del andlisis se compararon las puntuaciones obtenidas por
grupo experimental después de la intervencidon, con el grupo de control.
(Tabla 101).

Tabla 101: Comparacion del bloque primeros auxilios con grupo control después de

la intervencion

Intervencion n Media DT p
No 101 4,83 2,12
Total primeros auxilios Post <0,001
Si 166 9,14 1,66

DT: desviacion tipica p: significacidn estadistica

Tras la intervencién de enfermeria, los conocimientos sobre primeros
auxilios aumentan de forma muy significativa, casi duplicandose dicho nivel en el

grupo intervenido con relacién al grupo control, p< 0,001 (Figura 44).

COMPARACION CON EL GRUPO CONTROL DESPUES DE LA
INTERVENCION DE PRIMEROS AUXILIOS

9,14

Grupo Exparimental (Post)
B Grupo Contral
Grupo Expearimental (Pre)

5,36

4,83

PUNTUACION MEDIA PRIMEROS AUXILIOS

Figura 44. Comparacion del bloque primeros auxilios con grupo control después de la

intervencion
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VI - DISCUSION

Este estudio tuvo como propdsito analizar la eficacia que ejerce la
Educacién para la Salud impartida por un profesional de enfermeria, en los
conocimientos de salud de los alumnos del altimo tramo de Educacion Primaria.
Para ello, se pretendié que el profesional de enfermeria implementara una
intervencion relacionada con los conocimientos sobre alimentacion, actividad
fisica, salud emocional, adicciones; y prevencion de accidentes y primeros auxilios;
y medir dichos conocimientos antes y después de la actuacion del profesional de
enfermeria en el aula.

Tras el andlisis de los resultados obtenidos en este estudio, se puede afirmar
que la intervencion de EpS impartida por un profesional de enfermeria mejora los
conocimientos en los temas de salud seleccionados en los alumnos del altimo
tramo de Educacion Primaria en la ciudad de Murcia. Asimismo, tras el analisis
comparativo con el grupo control, podemos aseverar que los conocimientos del

grupo experimental superan a los de éste tras dicha intervencion.

DESCRIPCION DE NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

El Plan de Educacién para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia (Gutiérrez
y cols., 2005), se implementa en nuestra Region para impulsar los conocimientos
sobre Promocién y EpS en los nifios y asi pretender aumentar el nivel de salud en
todas las esferas del ser humano a lo largo de su vida, llegando a ser un miembro
de la sociedad con unos conocimientos adecuados sobre la salud.

Esa intencidn es la que se sustenta el MEPSYD y el MSC en nuestro pais, por
ello en la Guia para las Administraciones Educativas y Sanitarias: Criterios de Calidad
para el Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de Promocién y Educacion para la Salud en
el Sistema Educativo (MEPSYD y MSC, 2008) se determinan las estrategias para que
se consigan dichos objetivos.

Debemos recordar que los programas de EpS se fundamentan en
proporcionar una comprension basica de los conceptos de salud, reforzar actitudes
positivas, modificar comportamientos y contribuir a potenciar la capacidad en la
toma de decisiones (Ruano Casado et al., 1991). El profesorado posee una serie de

caracteristicas como ser un observador privilegiado y un modelo para los escolares



(Davé et al., 2008)(Davo, 2009), que le otorgan un papel determinante en el
aumento de la salud en el entorno escolar (Gavidia, 2009). Estas caracteristicas son
esenciales para implementar una estrategia educativa en el campo de salud, sin
embargo, en un estudio llevado desarrollado en la Universidad de Valencia, se
pusieron de manifiesto las dificultades que encuentra el profesorado a la hora de
llevar a cabo la EpS de un modo efectivo (Talavera & Gavidia, 2007). Entre estas
dificultades destacan, el contenido del plan de estudios, el espacio fisico, el
conocimiento de la materia, la experiencia para dominarlas, etc. (Zabala, 1998). Por
tanto, para que el alumnado aprenda de forma activa, critica y generando un
aumento de conocimientos en los temas relacionados con la salud, es necesario que
el profesorado cuente con conocimientos sobre los temas basicos de salud.

En la Region de Murcia, aunque la EpS estd incluida de forma trasversal en
el curriculo de las asignaturas, como indica la actual Ley de Educacion (BOE, 2013),
es centro educativo el que en ultima instancia, tiene autonomia para decidir si se
adscribe al Plan Regional de Educacién para la Salud en la Escuela (Gutiérrez y
cols., 2005). En este sentido, en nuestro estudio observamos cémo los sujetos del
grupo experimental, del centro no adscrito al Plan anteriormente citado, poseen
un nivel de conocimientos deficitario en todos los bloques de conocimientos
analizados, exceptuando el de prevencion de accidentes y primeros auxilios,
aunque esta altima diferencia no resulto significativa.

En el andlisis de las variables independientes, encontramos cierta
homogeneidad en cuanto a los resultados de cada uno de los bloques de
conocimientos examinados. No existen diferencias significativas en cuanto al
género, ni en los relacionados con la practica de actividades deportivas
extraescolares. Lo mds caracteristico que se desprende de los resultados es la
diferencia de conocimientos previos entre los alumnos de 5° y 6° donde los
primeros obtienen calificaciones superiores y significativas en los conocimientos
medidos en cada una de las materias, demostrando que la edad ideal en la que se
deben iniciar estas intervenciones debe ser anterior a los diez afos.

Otro resultado significativo que se evidencia en diversos estudios (Gavidia,
2009; Gavidia, Rodes, & Carratald, 1993), viene determinado por la profesion que
ejercen los padres de los alumnos y su influencia en el nivel de conocimientos de

estos, encontrandose que los hijos de sanitarios obtienen las mejores puntuaciones



en todos los bloques, seguidos de los hijos de padres que desempenan una
profesiéon docente.

Como variable emergente encontrada en el tratamiento estadistico de las
variables independientes, encontramos que los nifios que desempenan actividades
artisticas extraescolares obtuvieron unos resultados muy superiores en cada una
de las materias analizadas, lo que nos sugiere que incluir ese tipo de formacién
debe favorecer la adquisicion de conocimientos en edades tempranas. En relacion
a esta afirmacion, Monteiro expone que, integrar actividades artisticas y culturales
con la formacién académica permite al alumno protagonizar modos renovados de
pensar y fortalecer conexiones con los diferentes conocimientos con un enfoque
holistico. (Monteiro et al., 2016).

Segtin datos extraidos de la Consejeria de Educacion de la Region de Murcia
(CPR de la Region de Murcia, 2016), en la ciudad de Murcia hay 304 centros
educativos publicos y concertados, de los cuales, sélo el 16,1% estan incorporados
al Plan Regional de EpS. Teniendo en cuenta que el tinico requisito para adherirse
al PEEPSRM es la existencia de un profesor responsable para coordinarlo y
desarrollarlo, parece llamativa la baja tasa de centros incluidos en dicho plan.
Como indica Sdnchez, es necesario un nimero minimo de profesionales docentes
con conviccidn y disposicion para recibir la formacion, asi como el asesoramiento
adecuado para participar activamente en el desarrollo pedagogico y didactico del
proyecto. Esto supone una circunstancia respecto a la cual no existe consenso entre
el claustro de profesorado, por lo que constituye uno de los elementos que puede
obstaculizar o impedir el proceso de EpS (Sanchez, 2010). Podemos asumir que de
esta situacion se desprenden las dificultades y limitaciones que encuentra el
profesorado para el desarrollo de la EpS, como por ejemplo, que la EpS no se trata
de una asignatura concreta que tenga su espacio y tiempos asignados, o la falta de
tiempo para compaginar todos los temas (Talavera & Gavidia, 2007), lo que
repercute directamente en los conocimientos de salud de los alumnos.

Debemos considerar que debido al cambio de legislacion actual, los
elementos de EpS que se incorporan en el curriculo de Educacién Primaria han
sufrido modificaciones, lo que actualmente puede conllevar cierta confusion y
gran esfuerzo por parte del profesorado a la hora de realizar la programacion
didactica. (Pastor-Vicedo, Gil-Madrona, Prieto-Ayuso, & Gonzalez-Villora, 2015).



Por todo lo anteriormente expuesto, en este estudio pretendiamos investigar
como afecta la intervencion de enfermeria en el aula, a los conocimientos de salud
de los alumnos en ausencia de las barreras detectadas a nivel de profesorado.

A nivel mundial, la figura de la enfermera escolar estd incorporada en el
entorno educativo en muy diversos paises, contribuyendo positivamente al
rendimiento académico de los estudiantes. Ademas, diversos estudios como el de
(Costante, 2006; Kocoglu & Emiroglu, 2017; Turner & Mackay, 2015), sugirieren
que los servicios eficaces de enfermeria escolar deben incluir actividades como el
tratamiento de enfermedades tanto agudas como crénicas, primeros auxilios,
seguimiento de la salud y EpS.

No obstante, segin Kocoglu (2017), son muy escasos los trabajos sobre la
efectividad de la promocion de la salud en la escuela, a lo que Jiménez-Torres
(2013), antade que todo el esfuerzo se centra en la modificacion de la conducta
individual y no en la adquisicion de competencias saludables en los sujetos
destinatarios. (Jiménez-Torres, Guerrero-Ramos, & Lopez-Sanchez, 2013).
Coincidiendo con estos autores, sefialamos la dificultad afiadida que representa la
ausencia de estudios similares al nuestro a la hora de comparar nuestros resultados

con experiencias previas en otros entornos.

IMPLEMENTACION DE LA INTERVENCION

La promocion de la salud se dirige a mejorar las competencias en salud de
los individuos, entendiendo por estilos de vida saludables, no fumar, comer sano,
hacer ejercicio fisico, etc. Esto incluye, no sélo los mencionados hébitos de salud,
sino las conductas e ideario de los individuos, otorgandole una gran importancia
a la salud emocional (Sanchez, 2010).

Los PES deben tener como objetivo la consecucion de unos niveles dptimos
de salud fisica, emocional y social en todos los grupos que constituyen el conjunto
de la comunidad educativa para conseguir alcanzar la eficiencia. Con ello, sabemos
que una parte importante de los problemas de salud que padece la sociedad actual
son imputables al modo de vivir de las personas. Diversas enfermedades crdnicas,
las enfermedades cardiovasculares, diversos tipos de cancer, el SIDA, las
enfermedades de transmision sexual o el estrés, tienen una relacion directa con
inadecuados habitos alimentarios, el tabaquismo, el alcoholismo y otros tipos de

drogadiccion, la falta de actividad fisica, la falta de habilidades personales para



enfrentarse a situaciones vitales conflictivas o de presion social. Muchas de estas
conductas se adquieren en la infancia o en la adolescencia, implantandose de tal
forma, que tratar de cambiarlas posteriormente resulta dificil (Garcia, 1998).

La eleccion de la cohorte de edad de los componentes de nuestro estudio, fue
el altimo tramo de Educacion Primaria; podemos justificarla por ser la etapa en la
que los nifios son mas receptivos con sus tutores legales, sus profesores, y a los
profesionales de la salud, para que adquieran habitos saludables (Bottiger & Van
Aken, 2015; Castillo Urena, 2007; Rodriguez Huertas et al., 2012).

Respecto a la duracion de cada una de las sesiones programadas, se
establecié un tiempo comprendido entre 35-45 minutos. Segun la bibliografia
revisada hemos comprobado como otros estudios similares al nuestro, establecen
la misma duracién de intervencion (Oliva Rodriguez et al., 2013).

Para llevar a cabo nuestra intervencion planificamos cinco sesiones sobre
cada una de las materias tal como indica la Guia para las Administraciones Educativas
y Sanitarias: Criterios de Calidad para el Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de
Promocion y Educacion para la Salud en el Sistema Educativo MEPSYD y MSC, 2008):
Alimentacion saludable, actividad fisica, conocimientos sobre salud emocional,
adicciones; y prevencion de accidentes y primeros auxilios. Cabe destacar que
aunque todos estos temas se trabajan de forma transversal en el curriculo de las
asignaturas impartidas por el tutor, nuestra intervencion pretende complementar
y completar los conocimientos de los alumnos en dichas materias.

Estudios consultados que también pretendian medir los habitos saludables
y el nivel de conocimientos sobre alimentacidon, utilizaron la Guia sobre
Alimentacion saludable del Programa Perseo (MSC & MEC, 2007), (Rodriguez Huertas
et al., 2012). En nuestro caso y siguiendo el material incluido en el PEEPSRM
(Gutiérrez y cols., 2005), también utilizamos el mismo documento adaptandolo a
la duracién de la intervencion.

En este documento, se trabajan tanto los habitos saludables con respecto a la
alimentacion, como los conocimientos que deben adquirir en esta etapa de la
Educacion Primaria. (Véase Anexo Digital).

Un metaanadlisis elaborado por el Gobierno de los Estados Unidos en sus
Physical Activity Guidelines for Americans (US. Services, 2008), relaciona la
interaccion entre ejercicio fisico y salud, describiendo la fuerte asociacion entre el

riesgo de muerte prematura y el tiempo semanal de actividad fisica moderada o



vigorosa, que pasaria desde el 1% de riesgo relativo para menos de 1 hora semanal
de actividad, hasta un 0,6% para las 7 horas semanales. En un estudio de la
Universidad de Granada que proponia un programa de intervencion en Educacion
Fisica para la salud (Pérez & Delgado, 2010), impartido por profesores y con un
disefio similar a nuestro trabajo, utilizan las nuevas tecnologias de la informacién
y la comunicacion (TICS), debido al atractivo interés que despierta en el alumnado.
En nuestro caso, aunque nos regimos por el contenido del PEEPSRM (Gutiérrez y
cols., 2005), donde no existen actividades que contemplen el uso de las TICS,
nosotros introdujimos el uso de videos interactivos y dispositivos de simulacion
clinica que fueron usados para reforzar la informacién impartida y favorecer el
aprendizaje activo.

Segun la Guia Ganar en Salud en la Escuela: Guia para Conseguirlo editada por
los MEPSYD y MSC (2009), cualquier proyecto destinado a aumentar la promocion
de la salud debe “promover el equilibrio, y la salud mental y emocional entre el
alumnado, asi como favorecer la autoestima, el autocontrol emocional y la mejora
de las habilidades para la vida” (p.138). El PEEPSRM (Gutiérrez y cols., 2005) tiene
en cuenta estas recomendaciones en el contenido para esta materia. A la hora de
elaborar el material para nuestra intervencidon, fue necesario hacer dos
adaptaciones. La primera de ellas fue dividir esta materia en tres dimensiones:
autoestima y autosuperacion, control emocional y habilidades de comunicacion,
donde dimos respuesta a los objetivos establecidos por las Consejerias de
Educacién y de Sanidad. La segunda fue adaptarla a la edad de los sujetos,
incorporando actividades de interaccion entre los alumnos, para que visualizaran
los conceptos mas relevantes de esta materia. Otros estudios desarrollados en el
Reino Unido, donde la figura de la enfermera escolar se encuentra implantada,
revelan que las enfermeras generan destrezas y actitudes incluyendo un enfoque
empatico de escucha y un compromiso de abordaje sobre los problemas de salud
mental y emocional (Pryjmachuk et al., 2011; Turner & Mackay, 2015)

En Educacion Primaria, las actividades dirigidas a la prevencion del
consumo de alcohol, tabaco y drogas, tienen un doble enfoque; por un lado se
centran en los efectos nocivos de estas sustancias y los problemas derivados de su
consumo; y por otro lado, contemplan actividades para aumentar la capacidad en
la toma de decisiones, de resolver problemas y de pensar de forma critica, y asi

gestionar de un modo efectivo los problemas derivados de la presion social (Puerta



Ortunio et al., 2004). En nuestra intervencion se contemplaron ambos enfoques,
siguiendo las indicaciones del PEEPSRM (Gutiérrez y cols., 2005). Conjuntamente,
se utilizaron testimonios y ejemplos de las situaciones de riesgo que estas
sustancias ocasionan y la importancia del NO ante la presion social.

El PEEPSRM (Gutiérrez y cols., 2005) y la Guia Ganar en Salud en la Escuela:
Guia para Conseguirlo (MEPSYD y MSC, 2009), establecen como objetivos, la
promocion de pautas de comportamiento y estilos de vida tendentes a incrementar
la seguridad y la prevencion de lesiones no intencionadas o accidentes, y a
aumentar el uso de dispositivos de seguridad adecuados a las actividades fisicas
que realicen en su entorno. En nuestra intervencién sanitaria, ademas de incluir
estas pautas, consideramos crucial ensenar la Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)
debido a que seguin estudios consultados como Kids save lives (Bottiger & Van
Aken, 2015) aprobado por la OMS, indican que promover dicha actividad a esta
edad, se reflejara, no s6lo en un aumento en el numero de supervivientes de parada
cardiorespiratoria, sino que también proporcionara unos beneficios sociales como
el de aprender a ayudar a otros y el concepto de reciprocidad. Debido a este motivo
y ante la ausencia de este tipo de formacién en los contenidos del PEEPSRM,
decidimos incorporarlo en nuestra intervencion. Con el fin de motivar a los
alumnos, efectuamos un taller fundamentalmente practico en las instalaciones
deportivas del centro escolar, que incluia la prioridad y secuencia de actuacion
ante cualquier emergencia. Asi, si los escolares reciben tal entrenamiento, nunca lo
olvidaran y podran ensefiarlo a su vez al resto de sus familiares (Bottiger & Van
Aken, 2015). Para el desarrollo de este taller se dispuso de dispositivos de
simulacion clinica cedidos por la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Catdlica San Antonio de Murcia (UCAM) y el material didactico fue
proporcionado por la asociacion ThinkingHealth 'y su proyecto denominado:
“Jacinto y sus amigos nos ensefian RCP”(Thinking-health, 2017).

DESCRIPCION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS POSTERIOR A LA INTERVENCION

Tal y como hemos evidenciado en el anterior apartado de resultados,
partimos de una situacion con un claro déficit de conocimientos de salud en el
alumnado que participd en nuestra investigacion; a partir de aqui, vamos a
analizar la mejora intragrupo en estas dreas de conocimientos y los resultados

obtenidos tras experimentar la intervencion educativa en salud.



Podemos afirmar que los resultados obtenidos tras nuestra intervenciéon
mantienen la homogeneidad encontrada en todos los resultados de esta
investigacion, pero se evidencia la necesidad de analizarla paso a paso, para
comprobar dénde han aumentado mayoritaria y minoritariamente los
conocimientos de los alumnos.

Los alumnos que demostraron un aumento en el bloque de conocimientos
sobre alimentacion fueron un 82,5% del total de sujetos, de lo que se desprende
que las actividades implementadas y las técnicas utilizadas fueron las adecuadas.
En cuanto al porcentaje de sujetos que aumentaron los conocimientos sobre
actividad fisica correspondio al 74,7%, dicha tasa también elevada, nos hace creer
que el procedimiento seleccionado para llevar a cabo esta intervencidon también fue
correcto. El hecho de que este aumento no fuera equivalente al de conocimientos
sobre alimentacion puede depender del conocimiento previo que demostraron
poseer los alumnos y que es una de las materias que se incluye en curriculo de
asignatura segun la actual Ley de Educacion (Gobierno de Espafia, 2013). En los
siguientes tres bloques se midieron aumentos en los conocimientos por encima del
86% de los sujetos, lo que supone un extraordinario éxito en las metodologias
seleccionadas para llevarlos a cabo. Podemos enfatizar, que siendo el bloque de
adicciones el que mayor aumento presenta con un 88,6% de ninos que mejoran los
conocimientos, al analizarlo por dimensiones encontramos que en el caso del
tabaco y alcohol, ese aumento no sobrepasa el 69,3% y el 74,1% del alumnado, lo
que puede venir condicionado por las concepciones previas que tuvieran los
sujetos, derivadas de su entorno familiar o social; o debido a que es una de las
tematicas mas utilizadas en el entorno escolar para el desarrollo de un PES, como
encontramos en la bibliografia (Davo Blanes et al., 2008)(Jiménez-Torres et al.,
2013).

Con respecto al andlisis de los resultados obtenidos en los conocimientos
sobre prevencion de accidentes, primeros auxilios y RCP, encontramos un
incremento de gran intensidad en los conceptos incorporados por parte de los
alumnos con un aumento total del bloque de un 88%, lo que confirma de nuevo
que la metodologia utilizada consigui6é la motivacion y aprendizaje buscados.
Debemos indicar que los alumnos demostraron con un 98,8% de aciertos que

conocen el teléfono europeo de emergencias y con un 91,6% la secuencia de la RCP,



lo que unido al resto de resultados, se sitia en un éxito trascendental (Bottiger &
Van Aken, 2015)

EFICACIA DE LA INTERVENCION

Una vez descritos los conocimientos resultantes de la evaluacion ulterior a
la intervencidn, podemos afirmar que la labor desempefiada por un profesional de
enfermeria junto al disefio de un material didactico especifico y adaptado a la
poblacién de estudio, demuestran el aumento de la motivacién, atenciéon y
participacion de los alumnos, incrementando su nivel de conocimientos, por lo que
consideramos que ha resultado sumamente eficaz. En este sentido, al consultar en
la bibliografia la existencia de estudios similares, encontramos que en Reino
Unido, donde la figura de la enfermera escolar se encuentra incorporada en la
escuela y la interrelaciona con la Atencion Primaria de Salud (APS), consiguen un
cambio en el comportamiento y muchos beneficios a nivel individual y social,
como por ejemplo el descenso del fracaso escolar o la reduccién de peso (Isabel,
Gijsen, & Kaiser, 2013; Turner & Mackay, 2015; Winland & Shannon, A., 2004),

ademas del aumento de los conocimientos de salud.

COMPARATIVA CON EL GRUPO CONTROL

En el andlisis de los resultados intergrupales podemos afirmar que los
sujetos del grupo experimental presentan un incremento superior respecto al
grupo que actud de control. Los alumnos que actuaron como control poseian unos
conocimientos superiores a los analizados en el grupo experimental previos a la
intervencidn, pero que éstos tampoco demostraron ser muy superiores en este
sentido, lo que puede reflejar que aunque estaban adscritos al PEEPSRM
(Gutiérrez y cols., 2005) y en €l se trabajan los mismos contenidos que impartimos
en nuestra intervencion, se pueden ver afectados por las barreras que encuentra el
profesorado para el desarrollo efectivo de los mismos, tal como indica Gavidia
(2009) y explicadas anteriormente (Talavera Ortega & Gavidia Catalan, 2007).
Estos inconvenientes los percibimos en nuestro estudio y fueron publicados en un
informe presentado por las Consejerias de Educacion y Sanidad de la Regién de
Murcia en el ano 2016 (Gutiérrez Garcia et al., 2016), como la necesidad de revisar,

editar y publicar los materiales educativos de aquellos contenidos de educacion a



la salud que se trabajan en las escuelas y que por los cambios acontecidos en
nuestro entorno social, se han quedado ligeramente desactualizados y
descontextualizados; destinar recursos a la formacion de los profesionales para su
utilizacion adecuada también es una necesidad pertinente. Ademas, se precisa la
creacion de un grupo de trabajo para el abordaje de estos temas en el colegio, ya
que la figura del coordinador del plan se expone como insuficiente.

Otros comentarios desvelados por el profesorado, indican que seria
necesario otorgar una duracion, contenido y espacios determinados a los PES y
contemplarlos en la planificacion del horario de cada uno de los grupos, asi se
podria solucionar la falta de tiempo que exteriorizan los profesores en el abordaje
de estas tematicas (Fernandez, Nebot, & Jané, 2002; Gutiérrez et al., 2016; Talavera
& Gavidia, 2007). En este sentido existen varias propuestas que plantean la
incorporacion del profesional de enfermeria al centro educativo para el desarrollo
de estas actividades, como asi sucede en otras realidades de nuestro entorno
nacional (Madrid-Lépez, 2014; Manjon Ruiz & Carrasco Sousa, 2006) e
internacional (Al-Yateem, Attia, AL-Yafei, Mohammed, & Mahmood, 2015; PHD-
PHN/32420, 2014; Weismuller, Grasska, Alexander, White, & Kramer, 2007).

LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

El estudio y analisis de las variables abordadas en esta investigacion, nos ha
acercado a la realidad de los entornos escolares, donde detectamos que el
alumnado es capaz de aumentar los conocimientos sobre la promocion y
educacion para la salud con una intervencion concreta, relativamente corta en el
tiempo y con un cardcter muy aplicado, garantizando asi una mejora futura en sus

habitos y en su salud en general.

Entre las limitaciones que se desprenden de nuestro estudio, manifestamos
que el disefio de la investigacion elegido se establecid bajo los pardmetros de una
metodologia cuantitativa, lo que nos pudo suponer cierto sesgo al no tener en
cuenta factores de caracter cultural o social, aspectos eminentemente cualitativos
que deben explorarse y estudiarse a través de instrumentos de investigacion de
caracter cualitativo; para profundizar en la cultura de salud de los individuos y
exponer otra vision que permita conocer la influencia de otros factores, seria

preciso plantear disefios mixtos o cualitativos. En relacién a esto, tampoco se



control¢ el efecto de los aspectos socioculturales de la poblacion estudiada ni del
entorno, los cuales, podrian haber enriquecido tanto los resultados como la
discusion de los mismos. Ademas, tras consultar la bibliografia relacionada con la
tematica en la elaboracién de las evaluaciones, no se encontraron investigaciones
similares a esta tesis, lo que condiciond varias etapas del analisis estadistico de los
datos, como la realizacion de un analisis multivariante o la introduccion de otras
variables que pudieran considerarse pertinentes diferentes a la intervencion

educativa en salud.

Uno de los aspectos que mads incertidumbre puede generar tras la
extraordinaria efectividad de nuestra investigacion, es que no podemos controlar,
ni medir, si se ha producido un cambio de comportamientos de salud hacia otros
mas saludables en la poblacién intervenida, cuya trascendencia desprenderia un
resultado absolutamente completo de los beneficios que supone la realizacién PES

impartidos por un profesional de enfermeria en los centros educativos.

Para futuras lineas de investigacion, tomaremos como punto de partida
dichas limitaciones identificadas, de manera que la promocién de lineas de
investigacion social en Educacion para la Salud en la Escuela impartida por un
profesional de Enfermeria, constituya un elemento estratégico para potenciar la

salud de la infancia y adolescencia.

Resulta necesaria la actualizacion de la formacién en el manejo de las nuevas
tecnologias y metodologias docentes en el entorno escolar. Este aspecto es
transversal para toda la comunidad educativa, puesto que se trata de adaptar las
metodologias didacticas a nuevas formas de compartir y generar conocimiento
aprovechando los recursos que ofrecen las nuevas tecnologias de la informacion y
comunicacion en salud. Es una forma de promover nuevos itinerarios en la
construccion del proceso personal de aprendizaje del alumno en cuestiones que
tienen que ver con su propia salud, y en definitiva, con su propia vida. Asi, surge
la necesidad de conocer cobmo se comportan estas nuevas formas de ensefanza-
aprendizaje integrando diferentes conocimientos y formas de integrarlos en su
vida, analizando el nuevo papel que puede desempenar el profesional de

enfermeria en los entornos escolares.






CONCLUSIONES







VII - CONCLUSIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones mas relevantes que se

desprenden de este estudio.

La valoracion del nivel de conocimientos sobre salud de los alumnos del
ultimo tramo de Educacion Primaria de la ciudad de Murcia realizada
previa a la intervencion del presente estudio, resultd deficitaria en todos
los bloques de contenido: alimentacién saludable, actividad fisica, salud
emocional, adicciones y, prevencion de accidentes y primeros auxilios,
presentando cierta homogeneidad en relacion a las variables
independientes medidas. Los alumnos presentaron las mismas diferencias
y similitudes en cualquiera de las relaciones independientes medidas,
como por ejemplo, en relacion con la profesion de los padres, donde
encontramos que los hijos de profesionales de la salud, o de docentes;
partian de un nivel de conocimientos mayor. No se encontro relacion entre
la practica de actividades deportivas extraescolares frente al nivel de
conocimientos de salud, pero si en los que realizaban una actividad
artistica extraescolar, que consiguieron mejores calificaciones en todos los

bloques resultando estadisticamente significativo.

Se ha llevado a cabo la implementacion de una intervencion de Educacion
para la Salud en el entorno escolar por parte de profesionales de
Enfermeria, en la que se abordaron contenidos didacticos de alimentacién
saludable, actividad fisica, adicciones, salud emocional y, prevenciéon de
accidentes y primeros auxilios, siguiendo las recomendaciones de la Guia
para las Administraciones Educativas y Sanitarias: Criterios de Calidad para el
Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de Promocion y Educacion para la Salud en
el Sistema Educativo, propuesta por los Ministerios de Sanidad y Educacion
del Gobierno de Espafia. Para el desarrollo de los contenidos, se utilizé el
material incluido en el Plan de Educacion para la Salud en la Escuela de la
Region de Murcia, llevando a cabo algunas modificaciones/actualizaciones
necesarias en los materiales didécticos, para adaptarlos a la realidad

sociocultural y educativa de la poblacion de estudio.



Tras la intervencién de Educaciéon para la Salud en entornos escolares,
impartida por un profesional de enfermeria en la ciudad de Murcia,
hallamos un extraordinario aumento de los conocimientos de salud en los
sujetos del estudio. El incremento se produjo en todas las variables
analizadas, destacando la intervencion relacionada con la prevencion de
accidentes y los primeros auxilios, donde se observé el mayor incremento

de todos los bloques intervenidos.

La intervencion educativa llevada a cabo en el entorno escolar resultd
sumamente efectiva, demostrando que las técnicas utilizadas consiguieron
un aumento significativo en el nivel de conocimientos evaluado, asi como

la mejora de la motivacion y participacion del alumnado.

En el andlisis de las diferencias encontradas en cuanto al nivel de
conocimientos en salud entre el grupo experimental y el grupo control se
evidencia que el modelo de intervencion educativa desarrollado por el
profesional de Enfermeria en el aula genera mejores resultados que el
modelo tradicional utilizado en los centros educativos adscritos al Plan de

Educacién para la Salud en la Escuela de la Region de Murcia.

Podemos afirmar con gran nivel de certeza, que la Educacion para la Salud
impartida por un profesional de Enfermeria genera un aumento de los
conocimientos en salud en los alumnos del altimo tramo de Educaciéon
Primaria de la Region de Murcia, mostrandose como la alternativa ideal
para solventar los problemas detectados por el profesorado a la hora de
atender esa demanda de la sociedad. Ademas, la enfermera, dentro del
entorno educativo, es capaz de desarrollar un Proyecto de Educacion para
la Salud teniendo en cuenta todas las esferas del nifo, ofreciendo una

atencion no solo integral sino integrada.
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Asistentes al Foro de Debate celebrado el 30 de Octubre durante el || Congreso Nacional de
Enfermeria y Salud Escolar.

INTRODUCCION

En la actualidad nos enfrentamos, dentro de la comunidad escolar, a nuevos problemas de
salud dificiles de abordar sin la ayuda de profesionales de la salud. La integracidn de nifios y
nifias con enfermedades como espina bifida, asma, diabetes, procesos epilépticos o
determinadas alergias, ademas del ya conocido aumento del consumo de algunas drogas, el
incremento del porcentaje de obesidad infantil y el crecimiento de los embarazos no deseados
e infecciones de transmision genital en la poblacidn juvenil e infantil son sélo algunos de ellos.
Por tanto, los nifios y adolescentes de hoy en dia tienen necesidades en materia de salud que
no pueden ser cubiertas por padres o profesores sin la ayuda de profesionales de la salud.

Por otro lado, los nifios y nifias con enfermedades y discapacidades crdnicas deben ser
integrados y atendidos en sus necesidades de salud, por lo gue requieren una serie de
cuidados y atenciones en la escuela, lugar donde pasan la mayor parte del dia.
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Ultimamente, la lucha contra las enfermedades se ha centrado en erradicar el problema
una vez desencadenado, sin embargo, todos sabemos que es mejor prevenir que curar. En la
mayoria de patologias, como el cancer o las enfermedades cardiovasculares, conocemos los
factores que aumentan el riesgo de padecerlas y, cuyo control permite reducir su incidencia;
de hecho, la mayor parte de estos elementos tienen gue ver con habitos de vida que
adquirimos en la infancia. Por lo tanto, la mejor forma de prevenir enfermedades viene
condicionada por la educacion para la salud (EpS) que sepamos transmitir a los mas pequefios.

El tratamiento transversal de la EpS que proponia la LOGSE ha evidenciado carencias y
limitaciones que hemos de corregir cuanto antes. Los docentes se ven desbordados e
incapaces de tratar temas como las drogodependencias, los trastornos alimentarios, la
educacidn afectivo-sexual, etc., y exigen gue sea un profesional de la salud con aptitudes
pedagogicas quien se encargue de formar a los escolares en estas materias.

En este sentido, en las conclusiones del | Congreso quedd suficientemente demostrado
que la EpS en la escuela debe ser impartida por profesionales de enfermeria, puesto que,
debido a su formacién holistica en materia de salud, se convierten en los profesionales
idoneos para desarrollar la promocidn de la salud en el ambito escolar, al tiempo que
garantizan la asistencia inmediata, el seguimiento y el cuidado de escolares con enfermedades
cronicas.

Asimismo, el actual modelo, en el que los profesionales de Atencidn Primaria acuden a
colegios e institutos de forma puntual, relega a la educacion para la salud a una ensefianza
ocasional, episddica, marginal y de escasa relevancia, sin estar enmarcada dentro de un plan
de formacion y sin partir de las necesidades de la comunidad escolar.

Al igual que ocurre en muchos otros paises, la enfermera escolar deberia estar integrada
en la escuela. Esto garantizaria la planificacidn, puesta en marcha, supervision y evaluacion de
los programas de salud escolar.

A su vez, diferentes estudios realizados para demostrar la importancia de la promocicn de
la salud en la infancia y adolescencia, subrayan el destacado papel que juega la enfermera
escolar, que ademds, cumple otra serie de funciones, que la legitiman como el eje principal en
la salud de toda la comunidad escolar.

Por ello, con este documento se pretende definir el perfil profesional de la enfermera
escolar, entendida ésta como aquella enfermera que presta atencién y cuidados de salud a la
comunidad escolar integrada en la misma, y como consecuencia presente en el centro
educativo durante todo el horario escolar, y no como un agente externo que acude de forma
puntual.

No se pretende determinar en este documento de qué organismo o institucidn dependerd
la Enfermera Escolar, pues se entiende que esta decision recae en otras entidades.
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ESTADO DE LA CUESTION

La Enfermera Escolar no es una figura novedosa, pues ya esta institucionalizada y
consolidada en otros paises, en colegios privados y de cardcter extranjero de nuestro pais, en
los colegios publicos especificos de educacién especial e incluso, en comunidades auténomas
comeo Madrid, Castilla - La Mancha o Castilla - Ledn, donde ya hay Enfermeras Escolares en los
colegios ordinarios donde integran nifios con problemas de salud.

Estas enfermeras escolares desarrollan sus funciones en la comunidad escolar estando
presente en el centro educativo durante todo el horario escolar.

Por otro lado, a nivel municipal, son numerosas las localidades que a falta de que la
Administracién autondmica correspondiente implante este profesional en sus centros
educativos, ponen en marcha Servicios de Enfermeria Escolar con mayor o menor ratio
enfermera - colegios.

Por tanto, podemos observar que la figura de la Enfermera Escolar no es un perfil que
vaya a emerger en un futuro, sino gue en el presente ya estd implantada en algunas
comunidades y poco a poco se extendera al resto.

En Comunidades comeo en la Valenciana o Murciana se estd desarrollande un
importante movimiento reivindicativo, consiguiendo el compromise de una implantacion
progresiva.

DEFINICION

La enfermera escolar es un profesional que cuenta con un titulo oficial universitario de
Enfermeria y con una formacién adicional académica y/o profesional de postgrado sobre
Enfermeria Escolar.

La enfermera escolar se define como el profesional de enfermeria que realiza su
desempefio en el ambito escolar, prestando atencién y cuidados de salud a la comunidad
educativa, y que para ello ha recibido una formacién especifica y complementaria en su
proceso formativo.

Su objetivo es contribuir al pleno desarrollo y maximo bienestar fisico, mental y social
de dicha comunidad, debiendo estar integrada en la misma, y en consecuencia, presente en el
centro educativo durante todo el horario escolar.
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FUNCIONES DE LA ENFERMERA ESCOLAR EN LOS CENTROS EDUCATIVOS:

Para enmarcar las funciones de la Enfermera Escolar, a continuacion se citan dos
referencias normativas:

La Ley 44/2003, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, en su articulo 7 y dentro
del ambito de actuacidn dice: “...a los diplomados en Enfermeria les corresponde la direccidn,
evaluacion y prestacion de los cuidados de enfermeria orientados a la promocicn,
mantenimiento y recuperacion de la 5alud, asi como la prevencion de las enfermedades y
discapacidades”

Asimismo, el Decreto 1231/2001 de Ordenacién de la actividad profesional de
Enfermeria, en su articulo 52 dice que “..se considerard que el ejercicio de la profesion de
enfermeria abarca, a titulo enunciativo, el desarrollo de funciones asistenciales,
investigadoras, de gestion y de docencia.

Por ello, las actuaciones y tareas de la enfermera escolar se pueden establecer de
acuerdo con las cuatro funciones reconocidas de la enfermeria profesional: asistencial,
docente, investigadora y de gestion.

1.- FUNCION ASISTENCIAL:

Es funcion de la enfermera escolar el prestar atencién y cuidados de salud integrales al
alumno/a, y resto de comunidad escolar formada por padres - madres y docentes y personal
no docente, en el desarrollo del ejercicio auténomo de su profesion. Y se sirve del método
cientifico para, a través del Proceso de Enfermeria: valorar, diagnosticar, planificar, ejecutar y
evaluar los cuidados de salud a la comunidad educativa.

Las actividades de la enfermera escolar, intrinsecas a la funcidn asistencial se orientan a:

v Promocionar, proteger, mantener y rehabilitar la salud de la comunidad educativa.

v" Identificar y valorar las necesidades de salud y los cuidados que requieren los individuos,
considerando los aspectos biopsicosociales.

v" Realizar la actividad asistencial en funcion de las necesidades de cuidados detectadas y
actuar segun protocolos validados cientificamente.

v" Realizar los pertinentes planes de atencion de enfermeria a los alumnos que lo requieran
basados en los diagnosticos enfermeros.

v" Actuar ante emergencias o incidencias que surjan durante el horario escolar.

v Administrar los tratamientos y medicaciones prescritos por profesionales médicos, a los
escolares que lo requieran, previa autorizacidn por escrito

v" Control y seguimiento del alumnado con enfermedades crénicas en colaboracion con las
familias, facultativos y demds miembros del equipo de salud.

v" Prevenir y detectar de forma precoz los principales problemas de salud mas prevalentes en
la edad escolar. Dentro de este ambito la enfermera colaborara estrechamente con la
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direccién y gabinete psicopedagdgico del centro en los casos en los que se detecten
problemas de salud emocionales y/o psicolégicos.

v Supervisar el equilibrio de la alimentacién ofrecida por el comedor escolar participando en
la Comision de Comedor, para la evaluacién mensual de los menus y adecuacion de éstos a
los alumnos/as con necesidades alimentarias especiales.

v Asesorar como especialista en el marco sanitario a toda la comunidad escolar en la
Consulta de Enfermeria.

v Crear una historia individualizada de los escolares y un diario de consultas.

v Derivar al alumno/a al centro sanitario cuando se considere necesario con previo aviso a
los padres o tutores del alumno/a.

v Disefiar, implementar y evaluar los protocolos especificos y guias de accién para la practica
de la enfermeria en el ambito escolar.

v Participar activamente en el equipo interdisciplinar que conforma la comunidad educativa,
aportando la vision de experto en el drea gue le compete.

2.- FUNCION DOCENTE:

Esta funcién comprende un conjunto de actividades educativas y formativas dirigidas al
alumnado, profesorado, padres y madres del alumnado, asi como al resto de profesionales y
trabajadores que forman la comunidad educativa. De esta manera las actividades que
desarrolla la enfermera escolar dentro de la funcion docente son:

v Promover la salud y la adquisicion de habitos saludables y habilidades que favorezcan las
conductas saludables a través de los programas de EpS dirigidos a toda la comunidad
escolar.

o Formar a madres, padres y asociaciones de AMPAS sobre los problemas frecuentes
en el centro educativo (enfermedades transmisibles, prevencion de accidentes,
etc.), como prevenirlos y en general, fomentar unos habitos saludables desde el
ambito familiar participando en la Escuela de Padres.

o Colaborar en la formacion de profesionales y trabajadores de la comunidad
educativa (personal de comedor, educadores, maestros, equipo directivo, etc.)
desarrollando seminarios y talleres sobre habitos de vida saludables.

o Trabajar colaborativamente con el equipo docente y el claustro de profesores para
integrar la salud en todas las materias de manera transversal.

v Educar a alumnos que padecen enfermedades crénica, y al resto de la comunidad
educativa, sobre el autocuidado.

v" Realizar recomendaciones dirigidas a madres-padres, y personal docente y no docente
sobre los procesos patoldgicos mas comunes en la infancia y como prevenirlos.

v" Explicar el proceso de la enfermedad, beneficios y ventajas de algunas pruebas
diagnosticas, buen uso del sistema sanitario, etc.

v Aportar a la comunidad educativa una vision de la salud como un bien positive que hay
que cuidar cuando la persona esta sana.
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3.- FUNCION INVESTIGADORA:

Abordar con rigor metodoldgico el estudio de la realidad con el fin de ampliar y profundizar en
el conocimiento enfermero y evaluar la practica y sus efectos, definen esta funcion.

v Desarrollar estudios cientificos diversos con el fin de conocer los conocimientos, actitudes
y habitos de salud de los escolares, para asi mismo, conocer la situacion de partida y poder
evaluar la actuacién enfermera haciendo estudios comparativos posteriormente.

v Colaborar con grupos de investigacion desarrollando el trabajo de campo en el dmbito
escolar.

v' Evaluar los resultados y el cumplimiento de los objetivos propuestos en la promocién de
habitos saludables.

v Medir la satisfaccion de los usuarios (alumnado, madres-padres y docentes) con el servicio
de enfermeria escolar.

v' Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de los escolares.

v' Mejorar los recursos didacticos de EpS a través de métodos como el de la investigacion-
accion en el aula.

v Potenciar la formacion en investigacion.

v Fomentar la auto-evaluacion de las enfermeras escolares a través de reuniones y
dindmicas individuales y grupales.

v Difundir los resultados de los estudios a través de revistas cientificas y participaciéon en
congresos.

4.- FUNCION GESTORA:

A través de la misma se desarrolla |a planificacion, organizacion, direccion y control de todas
las actuaciones y recursos. Las actividades relacionadas con la funcién gestora son:

v Coordinar con el equipo profesional y directivo del centro escolar la planificacion de la
actuacion enfermera, especialmente la relacionada con su funcion docente, incluyendo
ésta en el Proyecto Educativo de Centro (P.E.C.) y en la Programacién General Anual
(P.G.A)

v Ser el referente de salud y el nexo de union entre los diferentes organismos involucrados
en la salud de los escolares (Centro de Atencion Primaria, Servicio de Odontopediatria,
Salud Pdablica, Unidad de Prevencion Comunitaria, etc.) facilitando la puesta en marcha de
los distintos programas de promocion de la salud que ofertan las Administraciones
Publicas y Privadas.

v' Coordinar la actuacién enfermera con los diferentes profesionales de los niveles
asistenciales de salud que atienden a los alumnos/as (pediatra, y enfermera del centro de
Atencién Primaria, médico especialista, fisioterapeutas, psicélogos, etc.) e incluso a través
de los padres o tutores legales si fuera necesario.

v Gestionar el proceso de atencién, recopilacion y almacenamiento de la informacién
referente a los alumnos. Registro y actualizacion de las historias de salud de cada
alumno/a garantizando la confidencialidad en base a la Ley de protecciéon de datos vigente.

v Supervisar la adecuada dotacion del Servicio de Enfermeria de los recursos materiales
necesarios y su reposicion.

v’ Controlar y registrar todas las acciones desarrolladas a todos los niveles.




ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

Enfermeria en la comunidad escolar: una aproximacion
evaluativa de educacion para la salud en la infancia

Este documento ha sido recopilado y adaptado del documento:
Plan de Educacién para la Salud en la Escuela de la Regién de Murcia 2005 - 2010

COLEGIO:

CURSO:

CLASE:

EDAD:

CODIGO ALUMNO:
(EJEMPLO CODIGO: José Sanchez Garcia 24 de Marzo: JSG2403)

UAM UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

Primero contesta algunas preguntas sobre ti, para conocerte mejor:

¢ QUE PERSONAS VIVEN EN TU CASA? Rodea con un circulo todas las
personas que vivan en tu casa

a) Papa

b) Mama

¢) Hermanos (Nimero de hermanos: )

d) Abuelos

e) Tutor o tutora

f) Otras personas

¢ Tienes hermanos Mayores que ta?
a) si
b) NO

LEn qué trabaja tu Papa / tutor?
¢En qué trabaja tu Mama / tutora

¢ Cémo vas al cole?
a) Caminando
b) En coche / moto
c) En bici

d) En autobis

¢ Haces alguna actividad después del cole? Puedes poner mas de una

¢ Tienes alguna aficién? Puedes poner mds de una



ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

1.ACTIVIDADES ALIMENTACION

Completa la actividad escribiendo en las zonas punteadas

u na dieta saludable
éQuéesparatiunadietasaludable? . .. .. ... ...

a Nutriente o alimento?

Para poder crecer y sentirnos bien necesitamos comer alimen-
tos de diferentes familias. Cada familia de alimentos aporta

7 “nutrientes” que tienen distintas funciones. Nuestro cuerpo los
necesita.

m  Alimentos que sirven para obtener ENERGIA:
Tienen una funcién parecida a la
gasolina que ponemos en el coche para que funcione.
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

Alimentos que sirven para CONSTRUIR
nuestro cuerpo y para CRECER.

Aportan “nutrientes” que funcionan como los
ladrillos para construir una casa. Tienen sobre
todo proteinas y también calcio.

Son la familia de alimentos con funcién plés-
tica. A esta familia pertenecen:

Dibuja alimentos que nos sirven para

CONSTRUIR NUESTRO CUERPO Y PARA CRECER

-

Alimentos que sirven para poner nuestro cuerpo a punto.
Aportan principalmente vitaminas y minerales. Son la familia de alimentos
reguladores. Son muy importantes para que todo funcione correctamente.

Dibuja alimentos que nos sirven para PONER NUESTRO CUERPO A PUNTO.




ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

LA PIRAMIDE DE LOS ALIMENTOS

Escribe en cada zona sombreada, los alimentos deben estar en
cada parte de la pirdmide, dependiendo del consumo que

tengamos que tener de él cada semana-
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

A\ Se ha colado un intruso!

Busca en cada columna el alimento que no estd en su sitio porque no pertenece
a esa familia:

Leche ] came = Acelgas CJ  pan |
Yogur - (]  Zanahorias [ |  Cereales |
Cuajada [] calamares || Aoz (] came [
Jamén (] pollo [] Alachofas [ ] Galletas [
Queso | Sardinas Judias verdes | Macarrones |

.V:amos de restaurante

éPuedes elegir un menl equilibrado y saludable en este restaurante?
Compruébalo.

Sefiala con una X los platos que eliges. ¢ Por qué los has elegido?

Primer plato:  Macarrones.
Ensaladilla rusa.
Potaje de garbanzos.
Puré de verduras.

Segundo plato: Carne con patatas.
Pollo a la jardinera.
Merluza con ensalada.
Pizza.

Postre: Macedonia de frutas.
Pastelitos de nata y chocolate.
Natillas.
Flan.
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2Cufles de estas afirmaciones se parecen a lo que td sueles hacer
normalmente? Marca la casilla con una X

No suelo desayunar

Normalmente desayuno un licteo: leche, yogur, etc.

+1

Normalmente desayuno un cereal o derivado: pan, etc.

+1

Normalmente desayuno bolleria industrial

Tomo una fruta o zumo de fruta natural todos los dias

+1

Tomo una segunda fruta todos los dias

+

Tomo un segundo licteo a lo largo del dia

+

Tomo verduras frescas o cocinadas una vez al dia

+1

Tomo verduras frescas o cocinadas mds de una vez al dia

+1

Tomo pescado con regularidad (por lo menos 2 6 3 veces a la semana)

+1

Voy una vez o més a la semana a un centro de “fast-food” tipo hamburgueseria

Tomo bebidas alcohélicas (cerveza, combinados, vino) una vez o mds a la semana

Me gusta consumir legumbres (las tomo més de una vez a la semana)

+

Tomo dulces y gominolas varias veces al dia

Tomo pasta o arroz casi a diario (5 dias 0 més a la semana)

+1

En casa se utiliza aceite de oliva

+

Suma tu puntuacién
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

2. ACTIVIDAD FiSICA Y SEDENTARISMO

$Soy activo o sedentario?
¢Soy activa o sedentaria?

SQué se considera actividad fisica?

SQué es ser activo?

;Y Sedentario?

;SCudnto tiempo debes realizar actividad fisica al dia?

;Y a la semana?
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Mas beneficios de hacer
actividad fisica
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

PQCB
ac\w\dad

Q e

Activometro

El Activémetro mide tu nivel de actividad...
iMiralo!

iSuma tus ACTIPUNTOS!

LEn qué
ESCALON
estas?

Gozo de SALUD
cuando
me siento bien
ECCEEPRLEUERN  ;Qué dice el seméforo
de la SALUD?

Si estas en (ISIE Si estas en/[1 1)

RoJo

NARANJA

VERDE

Si estas en 5213
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

AUTOESTIMA Y AUTOSUPERACION

¢QUE ES LA AUTOESTIMA?

Escribe en cada una de las casillas los adjetivos o frases cortas que consideras
que mejor te describen:

:Como soy?....
1.- Con mis amigosl..ai:;i
1
2
i
RS
2.-Encasa... =
1
2

S
3.-En la escuela...

1

2

TU PROYECTO PERSONAL
LQUE ES UNA META? ;CUAL SERIA TU META?

¢ TE GUSTARIA CAMBIAR ALGO DE TI?
COSAS QUE TE GUSTARIA CAMBIAR O MEJORAR DE Ti

1 3

2 4
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Ficha de evaluacion

1. La valoracion positiva o negativa que hacemos de nuesira
imagen recibe el nombre de autoestima

2. Con dos o fres adjefivos o frases corias es suficiente para defi-

nir adecuadamente a una persona

3. La imagen que lenemos de nosolros mismos afecta a nuestro

comporiamiento

La autoestima no puede ser mejorada

5. En la mayoria de los casos podemos cambiar de la noche a la

manana aquellas caracleristicas personales con las que esta-
mas descontentos si verdaderamente nos lo proponemos

LAS EMOCIONES

¢QUE SON LAS EMOCIONES?

Verdadero

L O O [
O O O 0O O §

COMPLETA LA TABLA CON LAS EMOCIONES QUE
CONOZCAS Y ANADE LO QUE SE PRODUCE EN TU CUERPO Y
LOS PENSAMIENTOS QUE TE GENERA.

EMOCION

¢QUE PASA EN TU CUERPO?
(SENSACIONES)

¢ QUE PASA POR TU
CABEZA?
(PENSAMIENTO)
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

IDENTIFICANDO LA ANSIEDAD
¢QUE ES LA ANSIEDAD?

DESCRIBE TODOS LOS COMPONENTES DE LA ANSIEDAD

¢COMO REACCIONA TU
CUERPO?

SITUACION

¢QUE HACES?

¢QUE PIENSAS?
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305

IDENTIFICANDO LA IRA
¢ QUE ES LA IRA?

DESCRIBE TODOS LOS COMPONENTES DE LA IRA

¢COMO REACCIONA TU
CUERPO?

SITUACION | ¢ QUE HACES?

JQUE PIENSAS
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

Ficha de evaluacion

1. Las emociones son reacciones naturales

2. En las emociones solo intervienen las reacciones fisiologicas
producidas en el organismo

3. Las emociones son problematicas cuando nos empujan a rea-
lizar conductas indeseables

4. La ansiedad y la ira se diferencian claramente por el tipo de
reacciones fisiologicas que provocan

L O O O

O O OO0 &

COMUNICACION

(QUE ES LA COMUNICACION?

TIPOS DE COMUNICACION
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{QUE ES UN MALENTENDIDO?
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

Ficha de evaluacion

1. Un malentendido se produce cuando el que recibe el mensaje D |:|
inferpreta algo distinto de lo que pretendia decir quien lo envia

[]

2. La comunicacién humana es fundamenialmente verbal D

3. Cita alquna forma en la que se pueden evitar los malentendidos

[]
[]

4. Las personas se pueden moslrar timidas por la inseguridad
que fienen ante las situaciones sociales

[]
[]

5. Una buena forma de superar la timidez es practicando las habi-
lidades para establecer conversaciones

6. En una conversacion, tan importante como saber que decir es |:| |:|
saber escuchar
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INDICCILONES

{QUE HACE EL ALCOHOL?

iQUE HACE EL ALCOHOL SI
TOMAMOS PEQUENAS
CANTIDADES DE
ALCOHOL?

;Y SI TOMAMOS
CANTIDADES MAS
GRANDES?

{Y SITOMAMOS ALCOHOL
EN CANTIDADES
EXCESIVAS Y EN POCO
TIEMPO?

RAZONES PARA BEBER Y PARA NO BEBER

Anota algunas razones que la gente dice para beber o no beber alcohol

RAZONES PARA BEBER ALCOHOL

RAZONES PARA NO BEBER
ALCOHOL
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

©-

MITOS Y REALIDADES SOBRE EL ALCOHOL

-
MITO: Las personas que solo beben vino o |
cerveza no pueden llegar a ser alcoholicas :
B
]

[ e e |
! MITO: Beber alcohol hace que la gente sea :
: mas sociable :
; -
1 u
| [}
] I
i ]
R S R R A R R A R e G S S T |
: MITO: Beber alcohol sirve para relajarse :
: ;
§ i
. '

MITO: Beber alcohol sélo los fines de semana
significa que se controla el consumo

- -

Ficha de evaluacion

1. El alcohol debe ser considerado una droga

2_ El alcohol es una buena forma de levantar el animo

3. La mayoria de la gente bebe alcohol de forma habitual

4. El riesgo del consumo de alcohol depende exclusivamente
del tipo de bebida que se consuma

5. Beber los fines de semana no es problematico

DDDDDD{
oo ooool

6. Las mujeres son mas susceptibles a los efectos del alcohol
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RAZONES PARA FUMAR Y PARA NO FUMAR

Anota algunas razones que la gente dice para fumar o no fumar.

RAZONES PARA FUMAR RAZONES PARA NO FUMAR

MITOS Y REALIDADES SOBRE EL CONSUMO DE TABACO

¢Sabrias explicar si las siguientes frases son Verdaderas o si son Falsas? Y ;Por qué!

MITQO: El tabaco es una droga poco peligrosa

MITO: Los efectos daninos del tabaco no
aparecen hasta pasado mucho tiempo

MITO: Dejar de fumar no resulta dificil

MITQ: El tabaco solo afecta a quienes lo fuman
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

-®-

Posicionamiento publico
sobre el consumo de tabaco

En consecuencia he tomado la firme decision de:

Lo cual hago publico para quien pueda interesarle
Lugar Fecha




ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

e}

Ficha de evaluacion

Verdadero

f

| La mayoria de la gente fuma

El tabaco es cada vez menos aceptado

3. [Existen buenas razones para fumar

4. El primer consumo suele producirse a raiz de la oferta de olras
personas

5. El fabaco crea dependencia

. s facil dejar de fumar

7. El tabaco relaja

5. El tabaco hace que el corazon vaya mas lenlo

odotd g
OO OO0 Obod

J. El tabaco s6lo afecta a quienes fuman

IQUé ENTENDEMOS POR DROGA?

4 )
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

¢El alcohol es una droga?

{Por qué?

¢El tabaco es una droga?

{Por qué?

Analisis publicitario

En esta pagina se reproducen una serie de anuncios publicitarios, obsérvalos detenidamente y, con
ayuda de un/a companero/a, responde a las preguntas que te hacemos a continuacion

B




ANEXOII: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

©-

1. ¢Qué tienen en comun los anuncios reproducidos?

2. ;Qué clase de productos se anuncian?

3. ;Qué cosas en comun tienen los protagonistas de los anuncios?

4. ;Con queé actividades se relacionan los productos anunciados?

5. ;Qué relacion se prefende establecer entre el producto anunciado y las actividades realizadas?

6. ;Consideras correcto asociar el tabaco y el alcohol a la salud?

7. {Por qué crees que se realiza esa asociacion?
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ANEXO II: TEST DE CONOCIMIENTOS EN SALUD

0

Ficha de evaluacion

1. ;Cuales son los dos aspectos esenciales para definir el concepto de droga?

2. Describe en pocas palabras el significado de dependencia

3. De todo lo visto ;EI alcohol debe ser considerado una droga?

4. ;Por qué?

5. De todo lo visto ;EI tabaco debe ser considerado una droga?

Si No

6. ;Por qué?

i
i
1
i
g
:
|
%
:
8

8. ;Por qué?
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RRIMEROSIANUXINIOS

1 En toda emergencia lo primero que debes de hacer es:
A. Socorrer a la victima

B. Evaluar la seguridad de la escena (Proteger)

C. Pedir ayuda a alguien

D. Activar el Servicio de Emergencias (Avisar)

N

. ¢Qué significan las siglas de la conducta PAS?
a. Proteger, auxiliar y salvar
b. Proteger, avisar y socorrer
c. Pedir, ayuda y seguir

d. Pensar, actuar y servir

3. Ante una hemorragia o sangrado que es lo primero que debemos de hacer:

b. Presién directa d. d. Llamar a la ambulancia —~="=e~—

4. ;Cual es la secuencia de la Reanimacién cardiopulmonar?

a. 30 compresiones toracicas y 2 ventilaciones
b. 15 compresiones toracicas y 2 ventilaciones
c. 50 compresiones toracicas y 2 ventilaciones

d. 100 compresiones toracicas y 2 ventilaciones ~ compresiones ventilaciones
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318

a. Hacia delante

b. Hacia detras

c. pinzar la nariz con los dedos hasta que deje de sangrar.
d. no hacer nada

OB
14 |

2\

= | e ? B

6. El numero de teléfono lnico en Europa para llamar a Emergencias es el:
a.112
b.091
c.061
d.092

7. En una persona inconsciente que respira, lo mas indicado ademas de llamar al
numero de emergencias es:

a. Realizar maniobras de resucitacion--—----—----—---- --

b. Posicion lateral de seguridad

c. Darle de beber y de comer para que se recupere pronto-—

d. Dejarla que se recupere sin tocarla-------—-------—-----
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f@
8. Si una persona convulsiona debemos: Tl =

9
a. Evitar las convulsiones sujetandole y evitar que /‘“@

se muerda la lengua colocando algo dentro de la
boca

b. Evitar que se lesione con algln objeto, sin
intentar parar las convulsiones, poner algo debajo
de la cabeza para protegerlo y avisar al 112

c. Colocar algo debajo de la cabeza mientras sujetamos el resto del
cuerpo para frenar las convulsiones.

d. Colocar algo blando debajo de la cabeza, quitar objetos

peligrosos de alrededor y con esta maniobra NO hace falta
llamar al 112.

9. Lo mas importante en una reanimacién
cardiopulmonar es:

a. Dar masaje cardiaco

b. Hacer boca a boca o dar ventilaciones
c. La posicion lateral de seguridad

10. Para realizar una reanimacién cardiopulmonar la victima debe de estar:

a. Boca arriba
b. De lado

c. Boca abajo
d. Indiferente
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320

11. Si no me acuerdo de la secuencia de Reanimacién cardiopulmonar:

a. No hago nada hasta que venga ayuda

b. Doy masaje cardiaco sin ventilaciones hasta que venga ayuda

c. Doy solo las ventilaciones

d. Me invento la secuencia

12. ; Como compruebo si una persona esta consciente?

A)

)

o Ver

o Oir

o sentir

Esta Usted

VER LLAMAR ESPERAR




ANEXO III: CARTAS AVAL PERMISO COLEGIOS

UCAM

URIVTRSINATY CATONICA
BEMWRCES,

Murcia, 19 de septiembre de 2016
PRESENTACION

Mi nombre es Daniel Guillén Martinez, enfermero y profesor de Facultad
de Enfermeria de la Universidad Catolica San Antonio de Murcia (UCAM).

Ademas soy vocal en Murcia de la Sociedad Cientifica Espafiola de Enfermer(a
Escolar (SCE®).

Desde hace cinco afios estoy investigando el perfil de la enfermera escolar y la
necesidad de implantarlo en nuestro entorno, el de la Regién de Murcia.

En otros estudios he valorado la necesidad de incluir este profesional para
atender a nifios con enfermedades cronicas y servir de apoyo tanto a las
familias como a los profesores. También he valorado la alta tasa de Fracaso
escolar relacionado con la falta de control sobre |a salud y las ventajas que se
tendrian incluyendo a la enfermera en la escuela.

Este estudio que forma parte de mi tesis doctoral titulada: “Enfermeria en la
Comunidad Escofar: una Aproximacion Evaluativa de Educacion para fa Safud
en fa Infancia”; pretende reflejar que un profesional de la enfermeria resultaria
ideal para cubrir perfectamente con la necesidad de adquirir conocimientos en
salud para prevenir enfermedades y para promocionar un estilo de vida
saludable en el medio escolar, ya que su formacion en temas salud, promocion,
prevencidn, curacion, la relacion comunitaria (tanto con los padres como con el
profesorado), y la capacidad de intervencion a varios niveles asistenciales, son
los idoneos para servir de guia en todo este proceso de aprendizaje, que debe
abarcar desde educacidn infantil hasta los Ultimos cursos de la Educacion
Secundaria Obligatoria (ESO).

Por ello, pido su consentimiento para evaluar los conocimientos en salud de los
alumnos de éste colegio antes y después de varias intervenciones en salud
realizadas por un profesional de la enfermeria.

Los contenidos de dichas intervenciones seran: alimentacion saludable,
actividad fisica, salud emocional, adicciones y primeros auxi|i7s.

Atentamente:

Fd/o/p/'aniel Guillén Martinez

o
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ANEXO III: CARTAS AVAL PERMISO COLEGIOS

Mureia, 19 de Septiembre de 2016

A/& ENRIQUE UJALDON BENITEZ
DIRECTOR GENERAL DE PLANIFICACION EDUCATIVA Y RECURSOS
HUMANOS.

D* BEGON A TORNEL OLIVARES, Dircctara del C. E. L P. La Arboleda de Murcia.

EXPONE;

Que D, DANIEL GUILLEN MARTINEZ, con DN.I 48488935],
{(I[:603883370) eatd cursando cl doctorado en el Programa de Ciencias de la Salud de
esta Universidad. Actualmente se cncucntra cn la fase de investigaciion, en la cual se va
a llevar a cabo un estudio expermental controlado, implementande un programa de
educacion para la salud en centros de Bducacién Primaria, que lleva por titulo
“Enfermeria en la comunidad escolar: una aproximacion evaluativa de educacion para la
salud en la nfancia”. Por ello, desearia solicitar el acceso al CEIP Luis Costa, para
desarrollar esle proyecto (que ya ha sido enviado y registrado en la Conscjcria de
Hducacion de la Region de Murcia).

SOLICITA:

Sca tenida en cuenta dicha solicitud en tanto que ¢l desarrollo de diche estudio
conducira a la claboracién de una tesis docloral, la cual sc csté llevando a cabo bajo
supervision ¥ direccién desde esta Universidad, v en ninglin momento se wiilizardn los
datos para otros fines que dificran de la realizacién de dicha Tesis, preservando siempre
la confidencialidad de los datog ¥ cumpliendo con las normas éticas profesionales y
requisitos legales,

Quedando asi justificada la intencion del doetorande, solamente me resta
mostrarle i agradecimiento de antemano,

Atentamente,

Fdo.: Prof. Diia. Begoita Tornel Olivares
Dircetora del Colepio La Arhaleda
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UCAM

LRIV ESINAD CATONIC®
DLMURCIA

Murcia, 19 de septiemhbre de 2016

PRESENTACION

Mi nombre es Daniel Guillén Martinez, enfermero y profesor de Facultad
de Enfermeria de la Universidad Catélica San Antonio de Murcia (UCANM).

Ademas soy vocal en Murcia de la Sociedad Cientifica Espanola de Enfermeria
Escolar (SCEY).

Desde hace cinco afnos estoy investigando el perfil de la enfermera escolar y la
necesidad de implantarlo en nuestro entomo, el de la Regién de Murcia.

En otros estudios he valorado la necesidad de incluir este profesional para
atender a nifos con enfermedades cronicas y servir de apoyo tanto a las
familias como a los profesores. También he valorado la alta tasa de Fracaso
escolar relacionado con la falta de control sobre la salud y las ventajas que se
tendrian incluyendo a la enfermera en la escuela.

Este estudio que forma parte de mi tesis doctoral titulada: “Enfermeria en la
Comunidad Escolar: una Aproximacion Evaluativa de Educacion para la Salud
en fa Infancia”: pretende reflejar que un profesional de la enfermeria resultaria
ideal para cubrir perfectamente con la necesidad de adquirir conocimientos en
salud para prevenir enfermedades y para promocionar un estilo de vida
saludable en el medio escolar, ya que su formacion en temas salud, promocion,
prevencién, curacion, la relacién comunitaria (tanto con los padres como con el
profesorado), v la capacidad de intervencion a varies niveles asistenciales, son
los idoneos para servir de guia en todo este proceso de aprendizaje, que debe
abarcar desde educacion infantil hasta los Gltimos cursos de la Educacion
Secundaria Obligatoria (ESO).

Por ello, pido su consentimiento para evaluar los conocimientos en salud de los
alumnos de este colegio y asi tomarlos como referencia para el estudio que
estoy desarrollando, ya que este colegio estéd adscrito al Plan de Educacion
para la Salud en la Escuela de la Regién de Murcia y asi poder realizar un
estudio comparativo para comprobar la eficacia de dicha intervenciép).

i 2
Waniel Guillén Martinez
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ANEXO III: CARTAS AVAL PERMISO COLEGIOS

Mursia, 19 de Septiembre de 2016

A/A ENRIQUE UJALDON BENITEZ
DIRECTOR GENERAL DE PLANIFICACION EDUCATIVA Y RECURSOS
HUMANOS.

. PATRICIO AMOROS RODA, Dircctor del C. E. 1. P. Luis costa de Murcia.

EXPONE:

Quc D. DANIEL GUILLEN MARTINEZ, con DN 48488035],
{tIf:605883370) csta eursando ¢l doctorado en el Programa de Ciencias de la Salud de
esta L niversidad. Actualmente se encuentra en la fase de invesligacién, cn la cual se va
a llevar a cabo un estudio experimental controlado, implementando un programa de
cducacion para la salud en centros de Educacion Primaria, gue lleva por titulo
“Enfermeria cn la comunidad escolar: una aproximacién evaluativa de educactim para la
salud en la inlancia”. Por ello, desearia solicitar el acceso al CLIP Luis Costa, para
desarrollar este proyvecto {que va ha sido enviado y registrado cn la Consgjeria de
FLducacion de la Region de Murcia).

SOLICITA:

Sea tenida cn cuenta dicha soliciiud i tanto que el desarrollo de dicho estudio
conducird a la claboracion de una tesis docloral, la cual se estd llevando a cabo bajo
supervision y direccion desde esta Universidad, y en ningtin momento se utilizardn los
datos para otros fines que dificran de la realizacion de dicha Tesis, preservando siempre
la confidencialidad de los datos ¥ cumpliendo con las normas {licas profesionales y
requisitos lepales.

Quedando asi justificada la intencién del doctorando, solamgnte me resia
mostrarle mi agradecimicnto de antemano.

Atentamente,

Director del Coleglo Luis Cosla
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UCAM

URIVEILIIAL CATOLICA
DEVLRCTA

Murcia, 19 de septiembre de 2016

PRESENTACION

Mi nombre es Daniel Guillén Martinez, enfermero y profesor de Facultad
de Enfermeria de la Universidad Catolica San Antonio de Murcia (UCAM).

Ademas soy vocal en Murcia de la Sociedad Cientifica Espariola de Enfermeria
Escolar (SCE?).

Desde hace cinco afies estoy investigando el perfil de la enfermera escolar y la
necesidad de implantarlo en nuestro entorno, el de la Region de Murcia.

En otros estudios he valorado la necesidad de incluir este profesional para
atender a nifios con enfermedades cronicas y servir de apoyo tanto a las
familias como a los profesores. También he valorado la alta tasa de Fracaso
escolar relacionado con la falta de control sobre la salud y las ventajas que se
tendrian incluyendo a la enfermera en la escuela.

Este estudio que forma parte de mi tesis doctoral titulada: “Enfermeria en la
Comunidad Escolfar: una Aproximacion Evaluativa de Educacion para fa Salud
en fa infancia”; pretende reflejar gue un profesional de la enfermeria resultaria
ideal para cubrir perfectamente con la necesidad de adquirir conocimientos en
salud para prevenir enfermedades y para promocionar un estilo de vida
saludable en el medio escolar, ya que su formacidn en temas salud, promocion,
prevencion, curacion, la relacion comunitaria (tanto con los padres como con el
profesorado), y la capacidad de intervencion a varios niveles asistenciales, son
los id6neos para servir de guia en todo este proceso de aprendizaje, que debe
abarcar desde educacién infantil hasta los dltimos cursos de la Educacion
Secundaria Obligatoria (ESO).

Por ello, pido su consentimiento para evaluar los conocimientos en salud de los
alumnos de éste colegio antes y después de varias intervenciones en salud
realizadas por un profesional de la enfermeria.

Los contenidos de dichas intervenciones seran: alimentacién saludable,
actividad fisica, salud emacional, adicciones y primeros au

Atentamente:

Fd%iel Guillén Martinez
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Murcia, 26 de Septiembre de 2016

A/A ENRIQUE UJALDON BENITEZ
DIRECTOR GENERAL DE PLANIFICACION EDUCATIVA Y RECURSOS
HUMANOS.

D. DANIEL GARCIA DEL POZO CANDEL, dircetor del COLEGIO SAN JOSE DE
ESPINARDO

EXPONE:

Que D. DANIEL GUILLEN MARTINEZ, con D.N.L 48488935],
(11£.:605883370) estd cursando el doctorado en el Programa de Ciencias de la Salud de
csta Universidad. Actualmente se encuentra en la fase de investigacion, en la cual se va
a llevar a cabo un cstudio experimental controlado, implementando un programa de
educacion para la salud cn centros de Educacion Primaria, que lleva por titulo
“Enfermeria en la comunidad escolar: una aproximacian evaluativa de educacion para la
salud en la infancia™. Por ello, descaria solicitar ¢l acceso al centro educativo para
desarrollar este proyecto (que ya ha sido enviado y registrado en la Consejeria de
Educacion de la Region de Murcia).

SOLICITA:

Sea tenida en cuenta dicha solicitud en tanto gue el desarrollo de dicho estudia
conducira a la elaboracién de una tesis doctoral, la cual se estd llevando a cabo bajo
supervision y direccion desde esta Universidad, ¥ en ningiin momento se utilizarin los
datos para otros fines que difieran de la realizacion de dicha Tesis. preservando siempre
la confidencialidad de los datos y cumpliendo con las normas éticas profesionales y
requisitos legales.

Quedando asi justificada la intencion del doctorando, como codirectora de dicha
‘Tesis. solamente me resta mostrarle mi agradecimiento de antemano.

Alcentamente,
e
S‘?CMQ’V’Q: . ) ) . .
.Yy T Hdo.: Prof. D. Daniel Gareia del Pozo Candcl
o Director del Colegio San José de Espinado
X




ANEXO IV: REGISTRO DE PROYECTO EN LA CONSEJERIA DE

EDUCACION

1. Datos del/de la interesado/a

GUILLEN MARTINEZ, DANIEL

2. Datos del érgano destinatario

REGISTRO GENERAL DE LA C.ARM.
QC 2 ONY UNIVERSIDADES ¥, DE CULTJRA Y
20OR

Recibo da gresentacig’ n de documentos

N° . registro: 201600469608
Fecha de registro: 02-09-2016 12:11

A14005423-DIRECCION GENERAL PLANIFICACION EDUCATIVA Y RECURSOS HUMANOS

3. Diligencia

De conformidad con |o establecida en el art. 70.3 de |a ley 30492, del 26 de noviembre, de Régimen Juridizo ce
las Acministraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comiin se extiende el presente recibo a

ofoctos de acredilacion de presentacion de documentos

4, Extracto del contenido del documento

P-3034-Otros

S PERMISO DE ACCESO A CENTROS ESCOLARES DE EDUCACION PRIMARIA DEL MUNICIPIO DE
MURCIA AL EFECTO DE TRABAJO DE INVESTIGACION PARA TESIS DOCTORAL

Fdn.:

SICRES 120

Fn IMURCIA a D2 sopliembre 2018

Elfla funcionariofa:

02-08-2046 12:11
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UCAM

UNIVIRSIDAD CATILICA
01 MURLIA

A/A D. ENRIQUE UJALDON BENITEZ
PIRECTOR GENERAL DE PLANIFICACION EDUCATIVA Y RECURSOS
HUMANOS

Dra. ISABEL MORALES MORENQO, Profesora de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Catdlica San Antonio,

EXPONE:

Que D. DANIEL GUILLEN MARTIN EZ, con DN.I 48488935],
(tIf.:605883370) estd cursando el doctorado en el Programa de Ciencias de la Salud de
esta Universidad. Actualmente sc encuentra en la fase de investigacion, en la cual se va
a llevar a cabo un estudio experimental controlado, implementando un programa de
educacion para la salud en centros de Educacién Primaria, que lleva por titulo
“Enlcrmeria en la comunidad escolar: una aproximacion evaluativa de cducacién para la
salud en la infancia”. Por ello, desearia solicitar ¢l acccso a 2 centros de intervencion 3,
2 centros do contral para desarrollar este proyecto (que ya ha sido enviado y registrado
cn la Conscjeria de FEducacion de la Region de Murcia).

SOLICITA:

Sca tenida en cuenta dicha solicitud en tanto que el desarrollo de dicho estudio
conducird a la elaboracién de una (esis doctoral, la cual se esta llevando a cabo bajo
supervision y dircecién desde esta Universidad, y en ningin momento se utilizaran los
datos para otros fines que difieran de la realizacion de dicha Tesis, preservando siempre
la confidencialidad de los datos ¥ cumpliendo con las normas éticas profesionales v
requisitos legales.

Quedando asi justificada la intencién del doctorando, come codirectora de dicha
Tesis, solamente me resta mostrarle mi agradecimiento de antemano. Ante cualquicr
problema o duda, me puede localizar en ¢l teléfono de la Facultad de Cnfermeria-
UCARM: 968-2788087 278155

Alentamente,

Murcia, 16 de Septiembre de 2016

Fdo.: Prol. Dra Isabel Morales Moreno
Prol. Facultad de Enfermeria UCAM
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