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RESUMEN 

La Educación para la Salud, constituye una herramienta esencial para 

informar, motivar y ayudar a la población a mantener estilos de vida saludables 

que le lleven a elevar su salud a un nivel óptimo en todas las esferas del ser humano 

y así, 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 hábitos 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 enfermería posee dentro de sus competencias, 

una función de Educación y Promoción 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 

promoción de la salud, el profesional de enfermería ocupa un importante papel 

como agente de la salud en el entorno escolar. 

En este trabajo pretendimos analizar la eficacia que ejerce la Educación para 

la Salud impartida por un profesional de enfermería, en los conocimientos de Salud 

de alumnos del último tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia. 

La metodología utilizada fue cuantitativa y el diseño de investigación se 

definió como un estudio experimental controlado de corte longitudinal y 

prospectivo; comprendió una primera fase de aproximación al entorno de forma 

descriptiva, previa a la intervención; una segunda fase de intervención; una tercera 

fase de análisis tras la intervención y una fase final analítica-comparativa entre los 

conocimientos de los sujetos del grupo control, adscrito al Plan de Educación para 

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



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

un profesional de enfermería. 

De los resultados obtenidos podemos indicar que los alumnos del grupo 

experimental partían de unos conocimientos de salud inferiores a los del grupo 

control. Tras nuestra intervención 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 prevención de accidentes y primeros auxilios. 

La literatura relacionada con la temática del estudio es escasa y pone de 

manifiesto que el profesorado se encuentra diversas barreras para llevar a cabo esta 

función educativa dentro del planteamiento trasversal que indica nuestra actual 

Ley de Educación 

Como conclusión de este trabajo podemos afirmar que la intervención de EpS 

impartida por un profesional de enfermería mejora los conocimientos en los temas 

de salud seleccionados en los alumnos del último tramo de Educación Primaria en 

la ciudad de Murcia. Esos magníficos resultados ponen de manifiesto el éxito del 

diseño e implementación de nuestra intervención, 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: educación en salud, enfermera, escuela, infancia, promoción 

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 
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I – INTRODUCCIÓN 

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 conformación de hábitos 

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 promoción de la salud y prevención  de la enfermedad 

(primaria, secundaria y terciaria), representan un objetivo prioritario a alcanzar en 

todos los países del mundo, independientemente de las coordenadas sociales, 

culturales, políticas y económicas que dibujen el escenario del momento histórico 

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 

políticas sanitarias de más de 150 países 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 análisis de la necesidad común de las poblaciones humanas 

procedentes de contextos múltiples y extremadamente distintos entre sí; contextos 

que precisaban de una misma estrategia lo suficientemente adaptable y versátil 

como para asumirse con carácter casi mundial. 

  Desde ese momento, en España, como en otros muchos países, se asumió 

un nuevo enfoque dentro de nuestro sistema sanitario; una nueva estrategia que 

supuso la integración de las corrientes preventivistas en armonía con la actividad 

asistencial, centrada hasta ese momento en los procesos curativos principalmente. 

Se inició un camino que implicaba cierto recorrido hacia la desmedicalización 

imperante en el momento y una lucha por el abandono del ideario del 

hospitalocentrismo, siendo la implantación de Atención Primaria de Salud la 

estrategia más adecuada para conseguir estos fines de promoción y prevención. 

Este movimiento no resultó un ejercicio rápido, ni sencillo, pues reordenar 

todos los flujos asistenciales y dispositivos de atención a la salud abarcó más de 

una década en nuestro país; pero quizá lo más dificultoso no ha sido la 



 

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

modificar las formas de pensamiento para asumir verdaderamente la cosmovisión

preventivista. En este tránsito, la Educación 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 según estados de salud.  

El valor de la Educación para la Salud aplicada a grupos de niños se ha 

evidenciado con la experiencia en actividades de Educación para la Salud en la 

Escuela durante estas últimas décadas. Así, los entornos escolares han sido el 

escenario que ha permitido implementar parte de las estrategias preventivistas 

destinadas a la población infantil, resultando ser el espacio idóneo para conseguir 

alcanzar objetivos de salud a medio y largo plazo, minimizando los obstáculos que 

puedan suponer factores como las desigualdades sociales. 

La Educación para la Salud en la Escuela se ha normalizado adquiriendo 

diferentes formas dictaminadas según la legislación en materia de Educación. Si 

atendemos a la evolución de dichas leyes desde un punto de vista cronológico, 

podemos presuponer una incorporación progresiva y paulatina de los contenidos 

de salud en los currículos formativos de los niños en nuestro país; sin embargo, tal 

y como desarrollaremos en siguiente apartado,  Marco Teórico, la realidad viene 

marcada por un movimiento que no sigue una progresión exponencial, sino que 

tiende a la variabilidad y al cambio en la asunción de dicho compromiso tácito. Por 

ello, en las últimas modificaciones normalizadas por ley, sigue sin reflejarse una 

óptima estrategia de incorporación de dichos contenidos en materia de salud a los 

currículos infanto-juveniles. 

Esta realidad, viene también determinada por la variabilidad añadida que 

supuso la concesión de las transferencias de las competencias educativas a los 

Servicios Autonómicos en nuestro país. Así, bajo unas directrices generales, en cada 

Comunidad Autónoma se aplican variables determinadas por las circunstancias de 

cada entorno, viéndose claramente comprometida  la equidad en educación, 

entendida como valor último.  

Por todo ello, encontramos en España una situación ciertamente dispar en 

cuanto a las actividades desarrolladas de Educación para la Salud en la Escuela, no 
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sólo en cuanto a recursos, sino en muchos sentidos, aludiendo uno de ellos a la 

figura de la implantación de la Enfermera Escolar.  

Una de las funciones definidas para los profesionales de Enfermería es la 

promoción y prevención a través de la Educación para la Salud, cuyas 

competencias vienen determinadas y reconocidas como profesión sanitaria 

regulada. Existen experiencias muy beneficiosas, satisfactorias y absolutamente 

productivas a efectos de salud en muchos centros educativos de España, pero 

continúa siendo una necesidad por demostrar; una necesidad sentida, pero no lo 

suficientemente reconocida como para ser normalizada en todo el país. Así pues, 

ante esta situación de heterogeneidad en la praxis y una ausencia de argumentos 

comunes que de manera definitiva respalden la implantación de la figura de la 

Enfermera Escolar en todos los centros educativos españoles, sigue siendo 

necesario demostrar los beneficios de su intervención y las ventajas de su 

incorporación en la comunidad educativa, así como su integración  en  el equipo 

interdisciplinar escolar con una proyección integral de su intervención (asistencial, 

preventiva, educativa, mediadora, etc…).  

Hemos ido relacionando nuestras diferentes áreas de interés para dibujar 

las los trazos que conforman el problema de estudio en esta investigación. Como si 

de un puzle se tratase, identificamos diferentes piezas que toman forma en el 

problema de investigación; partimos de la base filosófica promovida por la 

Enfermería Comunitaria, la Educación para la Salud, la Promoción de la Salud y la 

Prevención 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 búsqueda de la legitimidad, del reconocimiento que 

otorga la sociedad cuando realmente se conquista un nuevo espacio social, cuando 

padres, niños y profesores demanden la necesidad de atención de  enfermería en el 

entorno escolar. El presente estudio es un paso más en ese movimiento en la lucha 

por la conquista de ese espacio social y por la defensa de las competencias 

profesionales de Enfermería en los entornos escolares, así como del valor, en última 

instancia, de la Educación para la salud en los niños, que, lógicamente, serán los 

adultos del mañana. Una investigación que propone y demuestra cómo se puede 

mejorar la vida de las personas desde la infancia; sin duda, este es el valor más 

importante de esta tesis doctoral, lo que verdaderamente hace que todo proceso de 

investigación cobre sentido.  
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II - OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

- Analizar la eficacia que ejerce la Educación para la Salud impartida por un 

profesional de Enfermería, en los conocimientos de salud de alumnos del último 

tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

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

tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia. 

- Implementar una intervención de Educación para la Salud impartida por 

un profesional de Enfermería sobre alimentación, actividad física, adicciones, salud 

emocional, prevención de accidentes y primeros auxilios. 

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

tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia, después de la intervención 

de Educación para la Salud impartida por un profesional de Enfermería. 

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

conocimientos y hábitos saludables, antes y después de dicha intervención. 

- Realizar un análisis comparativo del nivel de conocimientos de salud entre 

los alumnos del último tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia, que 

recibieron una intervención de Educación para la Salud, con los que no la recibieron 

por parte del profesional de Enfermería. 
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III – MARCO TEÓRICO 

3.1. LA SALUD Y SU INCLUSIÓN EN LOS ENTORNOS ESCOLARES 

3.1.1. El concepto de salud 

El concepto de salud, (del latín “salūs”), va a estar determinado por la 

época, cultura o civilización en la que nos ubiquemos y su escenario social 

(Costa y López, 1986). Como indica San Martín, nuestra aproximación al concepto 

estará por tanto condicionada por el universo cultural. (San Martín y Pastor, 1988). 

Podríamos comenzar por la definición clásica que hablaba de “la ausencia 

de enfermedad”,  y que estuvo vigente hasta la mitad del siglo XX. Al finalizar la 

II Guerra Mundial, floreció una comprensión innovadora de la salud, donde la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) en su Carta de Constitución, la define 

como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de enfermedad” (OMS, 1946, p.100). Sin embargo, esta definición también 

fue muy discutida ya que desprendía un concepto estático, utópico y subjetivo de 

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

Tal crítica al concepto definido por la OMS estimuló otras muchas 

acepciones del término donde no sólo se tenía en cuenta la afectación de esas esferas 

del ser humano, sino que evolucionó 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 exponían la libertad del 

individuo como propuesta de salud.  

A modo de resumen, la evolución 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. Así se refleja en la Tabla 1 según Gavidia y 

Talavera (2012). 
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Tabla 1. Trayectoria y aportaciones que han ido conformando el concepto de salud 

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

De acuerdo con esta evolución del concepto y adentrándonos en el 

metaparadigma de la enfermería, encontramos una definición de salud propuesta 

por la teórica Virginia Henderson, definida a partir de la capacidad del individuo 

de realizar por sí solo y sin ayuda las 14 necesidades básicas; en su teoría 

Henderson (1966), detalla que la salud es el máximo grado de independencia, 

teniendo la mejor calidad de vida y para ello debe cumplir las catorce necesidades 

básicas que propone. 

Una de las últimas definiciones que velan por este conjunto de conceptos 

relacionados con la independencia y autonomía 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 físico para vivir de una manera autónoma 
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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 población 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 

alimentación sana, actividad física adecuada, actividad intelectual,  descanso y 

sueño, 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 más o menos próximos a un completo bienestar 

(Charro, 2013).  

3.1.2. De la enfermedad y su curación, a la prevención 

Históricamente, la preocupación por la salud y la lucha contra la enfermedad 

siempre han sido un fenómeno presente en todas las sociedades; una constante 

caracterizada principalmente por un enfoque eminentemente curativo y bajo una 

gran diversidad de sistemas de atención a la salud, que operan estructuralmente 

para producir ese bien, reproduciendo a su vez, todo un conjunto de saberes y 

prácticas de demostrada eficacia tanto a nivel simbólico como de mejora de la 

salud, y en última instancia, de supervivencia. 

El devenir histórico de cada país ha modelado la constitución 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, histórico, político, 

biológico, etc., y bajo esta premisa, las distintas formas de relación de los grupos 

humanos con la salud ofrecen una panorámica ecléctica, con proyecciones hacia 

dimensiones absolutamente diferentes, pero con algunos puntos en común 

marcados por los avances científicos y los logros sociales. Poco a poco, se fue 

dibujando así un mapa marcado por coordenadas de salud distintas, y ante las 

cuales, la mayor parte de los países del mundo decidieron aplicar una estrategia 

común que cada sociedad debía adaptar a su propia realidad (Guillén, 2013). 

Es en la década de los años 70 donde debemos fijar el punto de inflexión que 

marcó un antes y un después en el desarrollo de lo que hoy entendemos como 

sistemas sanitarios. 
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El progreso tecnológico creciente, la subespecialización y el 

hospitalocentrismo, son tres de los elementos fundamentales que definen la 

atención 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 

diagnóstico y su tratamiento, alcanzando elevados grados de sofisticación 

científico-técnica. (Guillén, 2013). La rapidez en la introducción de nuevos 

conocimientos y tecnologías y la imposibilidad de dominarlos todos, justifican el 

origen de la subespecialización creciente de las profesiones sanitarias, y el hospital 

representa la institución donde se aglutinan, desarrollan y aplican la mayoría de 

los últimos avances tecnológicos en salud (Martín, Cano & Gené, 2014). 

Todos estos elementos confluían en el tiempo con la aparición de otros dos 

fenómenos muy importantes: por un lado, la aparición de las enfermedades 

crónicas como nuevo problema de salud, aumentando el número de casos en la 

población rápidamente, sin identificarse procesos de atención a la salud que 

permitieran una adecuada evolución del problema evitando las complicaciones; y 

por otro lado, se manifestó un importante problema con respecto al control del 

gasto sanitario; las nuevas tecnologías resultaban ser muy costosas, precisando 

profesionales muy cualificados para su aplicación y manejo. Es evidente que 

aparecen nuevas necesidades de salud en la población, ante las cuales, los sistemas 

sanitarios sólo podían responder con un enfoque predominantemente curativo y 

medicalizado, cuyo núcleo central se basaba en los beneficios que reportaba el 

manejo de la tecnología hospitalaria en la lucha contra la enfermedad, y que resultó 

no sólo ser claramente inadecuado e insuficiente, sino también, insostenible 

(Guillén, 2013). 

Al asumir que los sistemas sanitarios centrados esencialmente en las 

aplicaciones tecnológicas no son eficientes en términos de salud poblacional 

(Martín & Cano, 2003), se impulsó una línea de pensamiento distinta, aunque 

complementaria con la visión biomédica predominante hasta el momento. 

Irrumpe, por un lado, el concepto de salutogénesis definido por Aaron 

Antonovsky, en los últimos años de la década de los 70, partiendo de la simple 

cuestión “¿qué crea salud?” Iniciando una nueva contemplación 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 
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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 

patologías. Este modelo supuso un avance hacia un concepto salutogénico, en el 

que se estudian los factores que contribuyen a que la población conserve y aumente 

su bienestar en todas las dimensiones de la persona. Además, en relación 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 minimizarían y las 

personas ahorrarían sufrimiento (Juvinya-Canal, 2013). 

Paralelamente, el Ministro de Salud de Canadá, M. Lalonde en el informe “A 

new perspective on the health of Canadians”, que marcó un hito en la era preventivista, 

exponía cómo la prevención emergía como la solución a  gran parte de las muertes 

prematuras e incapacidades;  proyectó así la necesidad de reorientar los servicios 

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

Este documento de trabajo fue el que modeló el lanzamiento de lo que se 

designó la Nueva Salud Pública (Ashton, 1990), una perspectiva capaz de integrar 

los problemas biológicos y los aspectos sociales en el enfoque de la salud. A estos 

factores se les denominó “Determinantes de la salud” que se clasificaron del 

siguiente modo (Lalonde, 1974) (Tabla 2): 
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Tabla 2. Determinantes de la Salud de Lalonde 

Fuente:Elaboración propia a partir de: A New perspective on the health of Canadians 

(Lalonde,1974). 

Tras este documento y la definición de los determinantes de salud se 

reformularon unas nuevas formas de afrontar los problemas de salud, y tras una 

reunión celebrada en Alma Ata en 1977, la OMS y UNICEF establecieron una 

estrategia global a la que denominaron “Salud para Todos en el año 2000”. Las 

propuestas formuladas en esta conferencia consistieron en transformar los servicios 

sanitarios acrecentando la participación comunitaria, en promover la acción 

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 curación y la prevención, la salud frente a la 

enfermedad, la educación para la salud frente a la curación. En este momento fue 

cuando se llevó a cabo la reforma de Atención Primaria de Salud y se desarrolló lo 

que hoy conocemos como atención a la salud comunitaria, llevando a cabo la 
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asistencia de salud a todos los puntos donde las personas, viven, trabajan y se 

desarrollan. 

La reunión de Alma Ata marcó históricamente el cambio de paradigma, tanto 

en Salud Pública como en Salud Escolar, planteándose la promoción de la salud 

como estrategia de intervención e incorporándose nuevos elementos en la salud 

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

3.1.3. La promoción de la salud 

La I primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud 

conformada en Ottawa el día 21 de noviembre de 1986 culmina con la emisión de 

una carta dirigida a la obtención del objetivo "Salud para Todos en el año 2000". En 

ella se definió el concepto de Promoción 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 Promoción de la Salud, OMS, Ginebra, 

1986, p.1). Este documento se diferencia del resto, porque parte de un acercamiento 

holístico de la salud y no estrictamente biomédico; acoge una perspectiva de 

actuación 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 reducción de las desigualdades de salud 

entre las naciones. 

Las líneas estratégicas propuestas en esta carta (Tabla 3), fueron formuladas 

anteriormente en el primer programa de Promoción de la Salud elaborado por la 

Oficina Europea de la OMS (OMS, 1984), y van orientadas a distintos campos de 

actuación que como veremos más profundamente, son los fundamentos sobre los 

que se conforman los modelos de salud escolar en la actualidad. 
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Tabla 3. Líneas estratégicas y principios básicos de la Promoción de la salud 

Líneas estratégicas Principios básicos 

Construir políticas públicas saludables 

Implicar al conjunto de la población en el 

contexto de su vida diaria, no sólo a los grupos 

de población en riesgo de padecer 

enfermedades específicas 

Crear ambientes que favorezcan la salud 

Centrar la acción en los determinantes de la 

salud para asegurar que el entorno que está 

por encima del control de los individuos sea 

propicio para la salud 

Fortalecimiento de la acción comunitaria 

Combinar diversos métodos y no necesaria-

mente complementarios para que abarquen la 

comunicación, educación, legislación medidas 

fiscales, cambio organizativo y ante todo el 

desarrollo comunitario 

Desarrollar habilidades personales 

Anhelar a la participación segura de la 

población, favoreciendo la autoayuda y 

animar a las personas a encontrar su 

condición de promocionar la salud de sus 

comunidades. 

Reorientación de los servicios de salud 

Conseguir que los profesionales sanitarios, 

especialmente los de atención primaria, 

desempeñen un papel importante facilitando 

y apoyando la promoción de la salud. 

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

Todas estas áreas se relacionan entre sí a través de las políticas de salud como 

interconexión del resto de factores, pues sin ellas es difícil que un estado logre 

obtener beneficios en materia de salud (Figura 1). 
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Figura 1: Áreas de actuación en EpS. Fuente: OMS. 1986 

 

En relación a la Carta de Otawa, Colomer y Álvarez-Dardet, (2001), proponen 

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

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

cuales son: 

- “Implicar a la población en su conjunto y en el contexto de su vida diaria, en 

lugar de dirigirse a grupos de población con riesgo de enfermedades 

específicas”. 

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

que el ambiente que está más allá del control de los individuos sea favorable 

a la salud”. 

- “Combinar métodos o planteamientos diversos pero complementarios, 

incluyendo comunicación, educación, legislación, medidas fiscales, cambio 

organizativo y desarrollo comunitario”. 

- “Desear la participación efectiva de la población, favoreciendo la autoayuda 

y animando a las personas a encontrar su manera de promocionar la salud en 

sus comunidades”. 
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Debemos aclarar que la Promoción de la Salud se dirige al todo el conjunto 

de la población y no sólo a los grupos con factores riesgo o sujetos que padezcan 

una enfermedad, por ello se establece como fin, instruir a toda la población para 

que sean capaces de tener el control sobre su propia salud y enfermedad, para 

obtener el objetivo de ser más autónomos.  No obstante, la promoción de la salud 

es esencialmente una actividad que combina el ámbito de la salud y el ámbito 

social, y no solamente un servicio médico. Los responsables salud, principalmente 

los de Atención Primaria, libran un significativo papel en apoyar y facilitar la 

promoción de la salud, ya que ésta no solo proporciona a las personas la posibilidad 

de adoptar creencias, hábitos y actitudes saludables, sino que también soporta una 

concienciación de la comunidad para entender los factores que influyen en su salud 

y cómo potenciarlos y transformarlos. 

3.1.4. La Educación para la Salud 

La Educación para la Salud (EpS) es un concepto relativamente reciente. Los 

comienzos se sospechan en 1920, donde el término de educación sanitaria se 

asociaba a la Salud Pública (Winslow, 1920); la idea de salud comunitaria no 

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

Para enfrentarse a los nuevos problemas de salud, surge la investigación 

basada en la teoría de la etiología multicausal (Mc Mahon, 1975), que identificó los 

factores de riesgo de las enfermedades crónicas, concentrándose únicamente en el 

estudio de los comportamientos individuales (Lilienfeld & Lilienfeld, 1980). 

Trabajar en la actuación sobre los determinantes asociados con los estilos de vida y 

los comportamientos de la población pasó a considerarse un factor clave en la 

prevención de las enfermedades. Por ello la EpS como estrategia de intervención, 

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

Salleras, la definió resaltando la importancia de la trasmisión de los 

conocimientos necesarios para que la población supiera cómo adquirir el estado 

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

“Un proceso que informe, forme, motive y ayude a la población a adoptar y 

mantener conductas y estilos de vida saludables, y propugne los cambios 

ambientales necesarios para facilitar estos objetivos.”  
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Esa definición, muy usada en los programas actuales de EpS, es una 

evolución de la propuesta por la OMS, que la definía como (OMS, 1983, p. 42): 

“Cualquier combinación de actividades de información y educación que lleve 

a una situación en la que la gente desee estar sana, sepa cómo 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 Organización Mundial de 

la Salud presenta un Glosario donde incluye el conjunto de estos aspectos (WHO, 

1998, p. 13): 

“La educación para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje 

creadas conscientemente que suponen una forma de comunicación destinada 

a mejorar la alfabetización sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la 

población en relación con la salud y el desarrollo de habilidades personales 

que conduzcan a la salud individual y de la comunidad.” 

Y así, la Educación para la Salud se entiende: (Alonso Sanz y cols., 2004, p.65): 

“Se trata fundamentalmente de la actividad educativa diseñada para ampliar 

el conocimiento de la población en relación con la salud y para desarrollar la 

motivación 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-moción de la Salud. 

Salud y Educación para la Salud son términos que parecen unidos, como 

indica Serrano (2003, p.8) que define la salud y su educación en los siguientes 

términos:  

“La salud y la educación son, pues dos conceptos no sólo 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 físicos y 

psíquicos como los sociales. Los objetivos de la educación coinciden en esta 

perspectiva con las metas de la promoción de la salud”. 
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La consultora McKinsey, en su Instituto de Investigaciones Globales, 

establece cuatro conclusiones clave, cuya aplicación en el ámbito de la Salud 

Pública podrá ayudar a que se tomen decisiones informadas a la hora de diseñar 

políticas y que además se elijan soluciones sanitarias vitales que sean rentables 

(MGI, 2014):  

- Las iniciativas aisladas no funcionan. 

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

concienciación, es útil, pero no suficiente. 

- Ningún componente de la sociedad puede luchar contra la obesidad 

aisladamente. 

- Ninguna campaña funcionará sin establecer unas premisas 

fundamentales. Cuantos más actores participen para poner en marcha 

una iniciativa, en todas las escalas y todos los niveles, basándose en el 

principio de la cooperación, más efectiva será. 

Estas conclusiones se pueden extrapolar a la EpS en general y vienen a 

reafirmar el creciente interés que se produjo a principios de los años 90 para la 

mejora de la salud infantil y un reconocimiento explícito del papel que la escuela 

podía desempeñar en la mejora de la salud escolar a través de la EpS en sus estilos 

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

Enfocado hacia el ambiente, cabe destacar que con la EpS responsabilizamos 

y preparamos al alumno, focalizando sus comportamientos hacia la adopción de 

un estilo de vida plenamente saludable y unas conductas de salud positivas. 
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3.2. INCLUSIÓN DE LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN EL SISTEMA EDUCATIVO 

ESPAÑOL 

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

La nueva ocupación que adquiere la escuela en el desarrollo de la Promoción 

y Educación para la Salud (PES), hizo necesaria la reformulación de los programas 

de Salud Escolar (OMS, 1997). Inicialmente, el aumento de la evidencia, otorga a la 

PES una reducción en las diferencias en salud entre los grupos más desfavorecidos 

y los más aventajados; esto benefició a que se valorase la escuela como una 

institución 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 Educación, Ciencia y Deporte (1998), determinó que 

los ámbitos socializadores clave son los centros escolares y el hogar, ya que allí 

tiene lugar el desarrollo temprano de la población y es en ese periodo donde se va 

a realizar un importante papel en la configuración de la conducta, los valores y  los 

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

Además, encontramos que el logro de buenos resultados académicos en un 

centro educativo, está estrechamente relacionado con la obtención de unos niveles 

óptimos de salud dentro de toda la comunidad educativa; y esto se puede reflejar 

en el concepto de salud según la OMS, es decir, como un “estado completo de 

bienestar físico, 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 promoción de la salud están edificando las 

bases que les permitirán 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 reorientación de los servicios sanitarios para la Promoción de la Salud 

(BOE, 1986) tal y como marcaba la Carta de Ottawa (1986), dicha ley conllevó que 

a partir de ese momento el sistema sanitario se orientase prioritariamente hacia la 

Promoción de la Salud, la prevención de enfermedades, promover el interés 

individual y colectivo por la salud, la prevención de enfermedades y la EpS como 

herramienta fundamental dentro del Sistema Nacional de Salud para conseguir los 

niveles de salud anheladas. 
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Paralelamente, hacia la mitad de los años 80, en Europa y Norte-América nace 

el concepto de Escuela Promotora de Salud siguiendo las bases de la Carta de 

Ottawa de la Promoción de la Salud en 1986. Este concepto germina con la idea de 

fomentar las alianzas entre los Ministerios de Educación y Salud de los distintos 

países, y que otros actores que pudieran estar comprometidos en la creación y 

mantenimiento de unas escuelas promotoras de salud. Las impulsoras de este 

concepto fueron la OMS y la Organización Panamericana de Salud (OPS), creando 

una cooperación técnica dedicada a la elaboración, implementación y evaluación 

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 formación de profesores. 

- Utilización de dinámicas educativas en el aula: métodos didácticos y 

materiales educativos. 

- Diseñar instrumentos para el seguimiento y la evaluación de cambios en 

conocimientos, actitudes y prácticas que inciden en la salud. 

- Plantear herramientas de diagnósticos rápido para identificar y vigilar las 

prácticas y las condiciones de riesgos a la salud. 

Así, en 1996 la OMS hace una amplia definición de Escuela Promotora de 

Salud, que es todavía relevante hoy (OMS, 1996) (p.2):  

“Una escuela de promoción 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 creación de un ambiente seguro y sano 

de la escuela, la provisión de Seguridad Social apropiada, con la participación 

de la familia y la comunidad en sentido amplio, en los esfuerzos para 

promover la salud”  
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Posteriormente García (1998) define de nuevo a las Escuelas Promotoras de 

Salud, con una definición más adaptada al contexto español: 

“Una Escuela Promotora de Salud es aquella que proporciona unas 

condiciones óptimas para el desarrollo emocional, intelectual, físico y social 

de los alumnos. Se trata de promover, fomentar y permitir la adquisición 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 participación y la igualdad, acorde siempre con el desarrollo 

intelectual, físico y mental del niño. El papel del profesorado es favorecer y 

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

Según este autor para cumplir esta definición una Escuela Promotora de 

Salud debe reunir una serie de características que recogemos a continuación 

(García, 1998): 

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

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

- Incluir la interacción de los aspectos físicos, mentales, sociales y ambientales. 

- Participación activa de todo el personal docente y de los alumnos. 

- Programar los contenidos de EpS como parte del currículo. 

- Entender que el desarrollo de la autoestima y la autonomía personal son 

fundamentales para la promoción de una buena salud. 

- Incluir el entorno físico, ya que cumple un papel fundamental sobre 

profesores, personal no docente y alumnos. 

- Creer en la promoción 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 constituyó en 

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

sus inicios. En nuestro país, el Ministerio de Educación en 1993 facilitó e impulsó 

la EpS en los centros escolares mediante la adhesión a la REEPS. (Davó, 2005). 
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Con la entrada de la Ley Orgánica 1/1990 de 3 de Octubre, General del 

Sistema Educativo (LOGSE) (BOE, 1990), se definen los contenidos de aprendizaje 

que debían estar presentes a través de las diferentes áreas. 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 línea de acción, las 

Escuelas como Promotoras de Salud son una estrategia que reconoce la integración 

de elementos esenciales de Promoción de la Salud y de prevención de la 

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

La Ley 2/2006 de 3 de mayo, Orgánica de Educación (LOE) (BOE, 2006), 

propone trabajar una serie de temas que, aunque no disfrutan de un puesto 

determinado en el currículo, han de trabajarse a lo largo de la escolaridad. Estos 

son los llamados “ejes transversales”, los cuales, se dirigen a un objetivo básico: 

“Promover el desarrollo de conductas críticas y reflexivas en los estudiantes” y 

entre estos ejes se sitúa 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 función 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 ámbito autonómico, la Ley de Salud de la Región de Murcia de 1994 y 

los Decretos de Currículo de 1991 para la Educación Infantil y de 2002 para la 

Educación 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 elaboración, en los últimos 

años, de órdenes conjuntas entre distintas consejerías con el fin de coordinar las 

actuaciones en materia de educación medioambiental, EpS, para el consumo de 

sustancias adictivas, prevención de riesgos, integración de inmigrantes, juventud, 

etc. (Gutiérrez, y cols., 2005). 

Para conseguir estos objetivos, la Ley 4/1994, de 26 de julio, de Salud de la 

Región de Murcia, establece que ha de existir una colaboración estrecha entre las 

instituciones y profesionales de la sanidad y de la docencia. En la Orden de 15 de 

marzo de 1992, de la Consejería de Sanidad, de creación de los Consejos de Salud 

de la Zona (BORM, 1992, p.2802),  donde se expone en su Artículo 1: “Se crean los 

Consejos de Salud de Zona como órganos de participación de carácter social en los 

programas de salud y de información y colaboración con los equipos de Atención 
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Primaria. El Artículo 4 hace referencia a las funciones de este Consejo, entre las que 

se encuentran (p. 2803-4): 

- “Conocer y participar en el diagnóstico de Salud de la Zona” 

- “Estudiar la adecuación de las actuaciones en la Zona de Salud a las 

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

de la Comunidad Autónoma de Murcia” 

- “Colaborar en la determinación de los problemas de salud de la Zona” 

- “Participar en la elaboración, realización y evaluación de los programas 

específicos diseñados por el Equipo de Atención Primaria” 

- “Promover la participación y Educación Sanitaria en la Zona” 

- “Conocer la memoria anual de actividades del Equipo de Atención Primaria” 

Podemos indicar que esta idea traslada el concepto de EpS que se define en 

la legislación, a su inclusión en los aspectos básicos de los currículos de las 

enseñanzas de educación infantil, primaria y secundaria, teniendo como objetivos 

la adopción de hábitos 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 definición de salud y que serán 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 educación integral de los alumnos, como futuros adultos autónomos 

y responsables. Con ello, se puede asegurar el derecho a la salud y a la educación 

en la infancia como un compromiso de todos, y como parte de la inversión que el 

conjunto de la sociedad debe tener para conseguir el germen de la capacidad 

creadora y productiva de los jóvenes, teniendo un futuro más social y humano de 

un modo sostenible (Talavera, 2008). 
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Con esta misma idea, la OMS (1983) indica que:  

“Si enfocamos la educación sanitaria desde un modelo participativo y 

adaptado a las necesidades, la población adquirirá una responsabilidad en su 

aprendizaje y éste no estará centrado en el saber, sino también en el saber 

hacer” (p.3).  

Para conseguir este propósito, la propia OMS partiendo de las 

recomendaciones de la Conferencia sobre la Promoción de la Educación para la 

Salud de Estrasburgo (20-22 de septiembre de 1990), promueve la creación 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 promoción de la salud en la escuela. La coordinación de esta 

red en Europa es responsabilidad del NIGZ, (Centro Colaborador de la OMS para 

la Promoción de la Salud Escolar) y en España, es responsabilidad del Instituto de 

Formación del Profesorado, Investigación e Innovación Educativa (IFIIE), del 

Ministerio de Educación. 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 así a elevar el perfil y el compromiso con la promoción de salud en la 

escuela (Monsalve, 2013). 

En los últimos 20 años de experiencia, se muestra un proceso sistemático de 

trabajo conjunto, una intermediación, una planificación, un desarrollo y una puesta 

en marcha del proyecto, proporcionando un apoyo técnico, como componentes 

para el éxito. Siguiendo un orden cronológico, podemos señalar un devenir tal que 

(Monsalve, 2013): 

- En la I Conferencia Europea sobre Escuelas Promotoras de Salud, celebrada 

en Tesalónica, Grecia (1997), se definieron los principios para la promoción 

de la salud en las escuelas. Toda la población infantil y juvenil tiene el 

derecho a la educación, la salud y la seguridad, así como el derecho a ser 

educada dentro de una escuela promotora de salud. 
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- En la II Conferencia Europea sobre Escuelas Promotoras de Salud, celebrada 

en Egmond aan Zee, Holanda (2002), se enfatizó la importancia de la 

colaboración entre los sectores educativo y sanitario. La Agenda de Egmond, 

es una herramienta para ayudar a establecer y desarrollar la promoción de 

salud en las escuelas en toda Europa. 

- En la III 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 más en la promoción de salud en las escuelas 

en Europa, con acciones comunes intersectorial e internacional. Durante la 

conferencia la población 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. 

- En la IV y última Conferencia Europea de Escuelas Promotoras de Salud se 

celebró en la ciudad de Odense (Dinamarca), a finales de 2013, se presentaron 

como objetivos: consolidar, fortalecer, diseminar y compartir investigación, 

políticas y prácticas en el campo de la promoción de salud en las escuelas. El 

tema central de este año será la equidad en la salud, vinculando la promoción 

de la salud en el ámbito escolar con asuntos clave como la sostenibilidad, la 

inclusión social, la innovación y los cambios.  

Tres organizaciones internacionales son las que confeccionan e inician la Red 

SHE: el Consejo de Europa, la Comisión Europea y la Oficina Regional de la OMS 

para Europa; que han actuado unidas como Comité Internacional de Planificación 

(MEC, 2015). 

La implicación activa de estas tres organizaciones internacionales, otorga a la 

REEPS la importancia de considerarse como uno de los programas internacionales 

más avanzados para la promoción de salud en las escuelas en el mundo (Monsalve, 

2013). 

La SHE actualmente está 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 Educación y de Sanidad, lo que lo vincula el 

programa a las políticas de sanidad y de educación. El  NIGZ (centro colaborador 

de la OMS) realiza las funciones de coordinador a nivel europeo de la  red SHE. Es 
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el encargado de planificar las reuniones de la asamblea y de todos los 

coordinadores nacionales, así como de la elaboración y distribución de los 

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

El coordinador nacional de la red SHE en España es el IFIIE, y éste a su vez 

realiza la coordinación de todas las Comunidades Autónomas, las cuales preservan 

la idoneidad para establecer los criterios de selección de los centros escolares que 

constituirán la red SHE. Las CC.AA. Los centros que deseen unirse a la Red SHE 

deben solicitar a la Consejería de Educación o Sanidad de su Comunidad 

Autónoma su adscripción 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):  

- Acreditación como Escuela Promotora de Salud y homologación de acuerdo 

a los criterio impulsados por la Red Europea de Escuelas Promotoras de 

Salud; Subvención económica del Departamento de Salud y Consumo para 

apoyar las situaciones específicas de cada centro. 

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

Educación. 

- Recursos y materiales didácticas de educación para la salud de la Dirección 

General de salud Pública. 

- Participación en actividades de intercambio de experiencias y formación. 

En España las Comunidades que están adheridas a la red SHE son: Aragón, 

Principado de Asturias, Comunidad Foral de Navarra, Comunidad Valenciana, 

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

Actualmente, forman parte de la red SHE en España, aproximadamente 160 

escuelas, de seis Comunidades Autónomas. En España se considera que este 

proyecto está en consonancia con los objetivos y capacidades recogidas en la Ley 

de Educación, y se completa su implementación con legislación educativa y 

sanitaria posterior (Monsalve, 2012).
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3.3. LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN EL CURRÍCULO DE EDUCACIÓN PRIMARIA 

3.3.1. Política Educativa Española y la Salud Escolar en Educación Primaria 

El marco legislativo de la educación determina cuáles son los objetivos que 

se deben alcanzar, siendo el que determina los criterios y la vía en que las acciones 

deben desarrollarse para alcanzarlos. Además, debido a los cambios que demanda 

nuestra sociedad y a los determinantes políticos, esta normativa es cambiante. Así, 

nuestro país ha sido sometido a distintas reformas en las últimas décadas, las cuales 

han tenido también implicaciones en la manera de tratar la salud en el currículo 

escolar. 

En este apartado se hace una revisión de la legislación educativa desde la 

inclusión de la Educación para la salud, desglosando paso a paso cómo ha ido 

evolucionando cronológicamente hasta la actual ley de Educación. 

Comenzaremos tomando la Constitución Española (1978) como primer 

referente; en el Artículo 43 indica que  “[…] los poderes públicos fomentarán la 

educación sanitaria […]” (art. 43). 

La Ley Orgánica 8/1985, 3 julio del Derecho a la Educación (LODE), enfatiza 

la participación de todo el colectivo de la sociedad en el sistema educativo. Entre 

los elementos que deben cumplirse figura en el capítulo 2.3 que la actividad 

educativa debe conseguir una “formación personalizada que propicie una 

educación integral en conocimientos, destrezas y valores morales de los alumnos, 

en todos los ámbitos de la vida personal, familiar, social y profesional” 

(BOE, 1985, cap. 2.3). 

Por primera vez se trata la educación para la salud en la legislación sanitaria 

en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (LGS). El artículo 6, apartado 

1 indica: “Las actuaciones de las Administraciones públicas sanitarias estarán 

orientadas: 1. A la promoción de la salud y 2. A promover el interés individual, 

familiar y social por la salud mediante la adecuada educación sanitaria de la 

población”, (BOE, 1986, art. 6). 

En 1989, los Ministerios de Educación, Política Social y Deporte y el 

Ministerio de Sanidad y Consumo rubrican un convenio de colaboración para 

establecer la PES en la escuela, y se confecciona una guía para las Administraciones 

Educativas y Sanitarias (MEPSyD; MSC, 1989). 
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En la Ley orgánica 1/1990, de 3 de octubre de 1990. General del Sistema 

Educativo (LOGSE), se incluyen en los Decretos del Currículo de Educación 

Infantil, Primaria y Secundaria Obligatoria los Temas Transversales, entre los que 

encuentran: Educación Vial, Educación para el Consumidor, Educación Ambiental, 

Educación para la Paz y Educación para la Salud (BOE, 1990) (Tabla 3). 

Dentro de la LOGSE, encontramos el área 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 Educación Primaria (de 

1º a 6º), que se definen de manera global como “Conocer y apreciar el propio cuerpo 

y contribuir a su  desarrollo, practicando ejercicio físico y los hábitos elementales 

de higiene y alimentación, valorando positivamente su repercusión sobre la salud 

y la calidad de vida” (BOE, 1990a) (Tabla 3).  

La incorporación de EpS en el currículo es un rasgo fundamental del Modelo 

de Escuela Promotora de Salud, pero, además 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 

currículo para que éste lograse ser adaptado a las características de las escuelas, de 

su alumnado y de su entorno social (Davó y Ruiz, 2000), lo cual, establece uno de 

los principios que cimientan a las Escuelas Promotoras de Salud (Sierra y 

Zurriarain, 1988). 
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Tabla 4. Contenidos del Bloque 3: la salud y el desarrollo personal, en el currículo de 

Educación Primaria según la LOGSE (BOE, 1990a). 

 

 

 

 

 

 

 



76￨DANIEL GUILLÉN MARTÍNEZ 

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

La Ley Orgánica 9/1995, de Participación, Evaluación y Gobierno de los 

Establecimientos Educativos (LOPEG), del 1995, desarrolló la apertura de la 

escuela a la comunidad y la gestión democrática de los centros, la cual, otorgó más 

protagonismo a los padres y a la comunidad, para generar conjuntamente cambios 

favorables a la salud (BOE, 1995). 

En el año 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 currículos de las asignaturas 

(Monsalve, 2013). 

La EpS fue incluida también en la Ley Orgánica 10/2002, de 23 de diciembre, 

de Calidad de la Educación (LOCE), la cual modificaba tanto la LODE, como la 

LOGSE y la LOPEG. Podemos destacar, entre las capacidades que incluía esta ley 

en las diferentes etapas, que en Infantil se dio prioridad a la autonomía personal y 

en la Educación Primaria al área de conocimiento, control de su propio cuerpo y 
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autonomía personal, contenida en las áreas de Ciencias, Geografía e Historia y 

Educación Física (BOE, 2002). 

En la LOCE, las menciones a la salud respondían a una idea de salud 

relacionada con los hábitos y estilos de vida individuales y con la prevención de la 

enfermedad, lo cual, como indicó Gavidia, “… se obvian los contenidos 

actitudinales en las áreas curriculares, excepto en Educación Física…”, lo que 

suscitó una llamada de atención sobre los efectos que esto podría tener para la 

adquisición de nuevos comportamientos y para la modificación de hábitos entre el 

alumnado, ya que, en ellos, las actitudes juegan un papel fundamental (Gavidia, 

2003). 

La Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación (LOE), incluye a la EpS 

directamente dentro de algunas áreas de Educación Primaria y Educación 

Secundaria: Conocimiento del Medio, Ciencias de la Naturaleza, Educación Física 

y Educación para la Ciudadanía, y se diseñan programas estables sobre educación 

y promoción a la salud dentro del ámbito escolar (LOE, 2006).  

Como novedad en esa ley, cabe destacar la definición y nomenclatura de las 

competencias básicas que el alumnado debe adquirir en la Educación Primaria y 

lograr en la Educación Secundaria, las cuales permitían 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 educación en valores y se diseñan objetivos y contenidos que 

hacen referencia de forma explícita a la salud, tanto en la etapa de Educación 

Infantil como en la etapa de Educación 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 hábitos de y estilos de vida saludables. Responde a una 

concepción multidimensional que contempla el cuidad físico, mental y social. La 

LOE se aproxima a los criterios del Modelo de Escuelas Promotoras de Salud 

(Davó, 2009). 

Según la modificación actual de la Ley Orgánica 8/2013, de 9 de diciembre, 

para la mejora de la Calidad Educativa (LOMCE), los conceptos asociados a la EpS  
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desaparecen de los bloques de contenido específicos de las asignaturas y se 

enmarcan dentro de los contenidos transversales.  

En la actual ley de educación, cuyo calendario de implantación va desde el 

curso 2014-2015 hasta el curso 2017-2018,  se establecen 7 competencias básicas en 

el currículo de Educación 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 específicas y de 

libre configuración autonómica según su criterio. Los contenidos de la EpS sí 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 cuerpo y el de los otros, respetar 

las diferencias y utilizar la educación física y el deporte como medios para 

favorecer el desarrollo personal y social. 

2. Desarrollar sus capacidades afectivas en todos los ámbitos de la personalidad 

y en sus relaciones con los demás, así como una actitud contraria a la violencia, 

a los prejuicios de cualquier tipo y a los estereotipos sexistas. 

3. Fomentar la educación vial y actitudes de respeto que incidan en la prevención 

de los accidentes de tráfico.  

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 física y 

dieta equilibrada; vida activa, saludable y autónoma; educación y seguridad vial; 

y el abuso sexual, el cuál  es específicamente mencionado como concepto a tratar. 

Llama la atención que se indique que los temas relacionados con la EpS deben ser 

asumidos en su diseño, coordinación y supervisión por el profesorado con 

cualificación o especialización adecuada en dichos ámbitos. 

Por otra parte, la EpS no se encuentra mencionada dentro de ningún bloque 

específico 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 Educación Física, de modo que los contenidos de EpS ya no 

están dentro del bloque de la asignatura de Ciencias de la Naturaleza, como sucedía 

en la LOGSE. 
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Todo lo anteriormente explicado queda resumido en el siguiente cuadro 

ilustrativo (Tabla 5):  

Tabla 5. La EpS en el ámbito escolar. Currículo de Educación Primaria 

LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN EL ÁMBITO ESCOLAR 

CURRICULO DE EDUCACIÓN PRIMARIA 

AÑO NORMATIVA CONTENIDO 

1978 
Constitución 

Española 
“Los poderes públicos fomentarán la educación sanitaria…” 

1985 LODE 

“Formación personalizada que propicie una educación integral en 

conocimientos, destrezas y valores morales de los alumnos, en 

todos los ámbitos de la vida personal, familiar, social y profesional” 

1986 LGS 

“Las actuaciones de las Administraciones públicas sanitarias 

estarán orientadas: 1. A la promoción de la salud y 2. A promover 

el interés individual, familiar y social por la salud mediante la 

adecuada educación sanitaria de la población” 

1990 LOGSE 

Se incluyen en los Decretos del Currículo de Educación Infantil, 

Primaria y Secundaria Obligatoria los Temas Transversales, entre 

los que encuentran: Educación Vial, Educación para el 

Consumidor, Educación Ambiental, Educación para la Paz y 

Educación para la Salud, como “Conocer y apreciar el propio 

cuerpo y contribuir a su  desarrollo, practicando ejercicio físico y 

los hábitos elementales de higiene y alimentación, valorando 

positivamente su repercusión sobre la salud y la calidad de vida” 

1995 LOPEG 
Apertura de la escuela a la comunidad y la gestión democrática de 

los centros 

2000 Transferencias en materia educativa “No universitaria” a las CC.AA. 

2002 LOCE 

Prioridad a “la autonomía personal” y en la Educación Primaria al 

área de “Conocimiento y control de su propio cuerpo y la 

autonomía personal” 

Se elimina la transversalidad de la EpS. 

2006 LOE 

Determinación de las competencias básicas. 

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 hábitos de y estilos de vida saludables. 

2013 LOMCE 

Los conceptos asociados a la EpS  desaparecen de los bloques de 

contenido específicos de las asignaturas y se enmarcan dentro de 

los contenidos transversales. 

La EpS no se encuentra mencionada dentro de ningún bloque 

específico de las asignaturas publicadas, EXCEPTO EN 

EDUCACIÓN FÍSICA. 

Fuente: Elaboración Propia. 
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3.4. PLAN DE EDUCACIÓN PARA LA SALUD EN LA ESCUELA DE LA REGIÓN DE MURCIA 

2005-2016 

3.4.1. Objetivos y Estrategias de Intervención 

“El Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia es un 

proyecto promovido por las Consejerías de Educación y Sanidad de la Región 

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 inversión posible, entendiéndola desde su aspecto 

positivo de conservación y Promoción de la Salud. Su pretensión es actuar sobre 

los determinantes de la salud y favorecer la adquisición y mantenimiento de estilos 

de vida saludable. 

Para ello, se considera necesaria la implantación en el entorno escolar de una 

serie de programas con carácter permanente de Promoción 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 Promoción y Educación para la Salud de las Comunidades 

Autónomas de 1989, la Región de Murcia ha mantenido relaciones entre los 

responsables de Educación y de Salud para el desarrollo de la EpS en la escuela, 

estableciendo una coordinación operativa y fructífera que dio como resultado la 

puesta en marcha de programas de formación del profesorado, la elaboración de 

materiales didácticos y el fomento de la colaboración entre los Centros de Salud y 

los Centros Escolares.  

Posteriormente, al producirse las transferencias sanitarias y educativas se 

facilitaron el trabajo compartido por ambas Consejerías y en el año 2000 se creó, 

mediante la promulgación de normativa, la Comisión de Coordinación en materia 

de Educación para la Salud en Centros Docentes no Universitarios, órgano de 

cooperación y decisión para la programación 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 
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del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia 2005-2015 

(PESERM), comenzando su implantación durante el curso 2006-2007. 

“El Plan de Educación para la Salud en la Escuela establece las estrategias y 

objetivos orientados a favorecer el desarrollo de la educación para la salud en 

los centros docentes de la región, con la finalidad de “desarrollar una 

educación en conocimientos, destrezas y valores de los alumnos en todos los 

ámbitos de la vida, personal, familiar, social y profesional, que facilite su 

desarrollo integral y la adquisición de estilos de vida saludables” (Gutiérrez 

y cols., 2016, p.13).  

En 2016, dando continuidad al Plan de Educación para la Salud en la Escuela, 

se publica La Adenda del Plan de Educación 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 múltiples 

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

Fuente: Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia (2016). 
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La transformación de esta meta en acciones concretas requiere la 

participación y el consenso de todos. Para ello, se encomendó a profesionales de 

los ámbitos sanitarios y educativos, entre otros, la especificación de los aspectos 

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

 

Figura 3: Objetivos generales del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 4: Objetivos 

específicos del Plan 

de Educación para la 

Salud en la Escuela de 

la Región de Murcia 

(2005-2010). Fuente: 

Gutiérrez y cols., 

2005. 
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Figura 5: Adenda del Plan de Educación para la Salud en la Escuela, 2016. 

Fuente: Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia (2016). 
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Figura 6: Objetivos Generales de la Adenda del Plan de Educación para la Salud en la 

Escuela, 2016. Fuente: Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de 

Murcia (2016). 
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Figura 7: Estrategia de implantación del Plan de Educación para la Salud en la Escuela 

de la Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 8: Estrategia de implantación del Plan de Educación para la Salud en la Escuela 

de la Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 9: Estrategia de implantación del Plan de Educación para la Salud en la Escuela 

de la Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 10: Estrategia curricular del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 11: Estrategia curricular del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 12: Estrategia curricular del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 13: Estrategia comunitaria del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de 

la Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 14: Estrategia comunitaria del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de 

la Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 15: Estrategia formativa del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 16: Estrategia formativa del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 17: Estrategia formativa del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 18: Estrategia formativa del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 19: Estrategia formativa del Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

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

 



100￨DANIEL GUILLÉN MARTÍNEZ 

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

Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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Figura 21: Estrategia de organización y coordinación del Plan de Educación para la 

Salud en la Escuela de la Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 

 



102￨DANIEL GUILLÉN MARTÍNEZ 

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

la Región de Murcia (2005-2010). Fuente: Gutiérrez y cols., 2005. 
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3.5. EL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA COMO IMPULSOR DE CONOCIMIENTOS EN 

SALUD EN EL ENTORNO ESCOLAR 

Podemos afirmar, tras lo introducido en los anteriores capítulos, que en 

relación al tema del estudio, los entornos sanitario y educativo, poseen intereses 

comunes en cuanto a la Promoción y la Prevención de la Salud. Además 

encontramos que el profesional de enfermería 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 educación desde el entorno 

de Atención 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 colaboración entre ambos 

profesionales, tanto del campo de la Enseñanza como de la Sanidad, para así 

proporcionar al alumnado las herramientas necesarias con las que podrán manejar 

su salud, más aún si hablamos de un enfermo crónico, en el que la vigilancia y 

control diario se acentúa todavía más. Para ello, se concibe necesaria una estrecha 

colaboración de ambos sectores de la salud y la educación, y así asesorar al 

alumnado en materia de salud, favoreciendo la adquisición de hábitos y estilos de 

vida saludables; lo que sin duda fortalecerá la comunidad en la que vivimos desde 

su raíz (Lozano, 2005). 

El profesional de enfermería es el encargado de asumir las tareas de cuidar, 

acompañar, enseñar 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 artículo 53 

del Real Decreto 1231/2001 de Ordenación de la Actividad Profesional de 

Enfermería, incluido en el Boletín Oficial del Estado (2001), expone que 

(BOE, 2001; art. 53):  

“[…] los servicios de enfermería tienen la finalidad de prestar atención 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 enfermería están basadas en principios científicos, 

humanísticos y éticos, fundamentados en el respeto a la vida y a la dignidad 

humana (Nasser, 2011). 

En la etapa de la Educación Primaria se establecen los pilares que soportarán 

todos los conocimientos de los alumnos sobre hábitos de vida saludable y sobre su 
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concepción de la salud. Como indica Pérez (2007), esa edad es el periodo idóneo 

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 capítulos anteriores, en 1994, el Ministerio de 

Educación intentó facilitar e impulsar que las escuelas integraran mediante EpS la 

adhesión a la Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud. Posteriormente en el 

Preámbulo de la ley 1/1194, de 28 de marzo, de Salud Escolar, expone (BOE, 1994; 

p.1):  

[…] "la educación para la salud realizada en el ámbito de la comunidad escolar 

complementa la socialización de comportamientos y la adquisición de hábitos 

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 ámbitos en los campos de la salud y el consumo, para que 

la salud escolar responda a la concepción de la escuela como ambiente de vida y 

trabajo, y como lugar de promoción de salud y formación en un estilo de vida 

saludable. Para conseguir estos objetivos, esta normativa de salud, establece que 

debe existir una estrecha colaboración entre las instituciones y profesionales de la 

sanidad y de la docencia (Guillen, 2013). 

Los niños, desde edades bien tempranas se incorporan a la escuela con el fin 

de formarse a través de los años, para constituir parte en el futuro de la sociedad. 

Es, pues en los centros educativos donde pasarán un considerable número de 

horas de sus vidas. Teniendo en cuenta  la vulnerabilidad de los menores, así como 

sus necesidades asistenciales tanto para aquellos niños con patología crónica, 

aguda, pluripatología, así como la cobertura de urgencias que se pueden dar tanto 

internamente o externamente en el horario lectivo que se dan en las guarderías, 

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

Debería 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 facilitándole su aprendizaje. De ello también se 

desprende una mayor percepción de seguridad  en el profesorado y en los padres. 

Para conseguir este fin, sin duda alguna,  la enfermera escolar es el profesional más 
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capacitado para desarrollar el cuidado y vigilancia de los escolares; así 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. Definición y rol de la Enfermera Escolar 

3.5.1.1. Definiciones Internacionales 

La primera definición de la enfermera escolar la realizó la National 

Association of School Nurse (NASN) en 1999, la cual definió la enfermería escolar 

como (NASN, 1999; web):  

“una práctica especializada de la profesión enfermera que persigue el 

bienestar, el éxito académico y la promoción de la salud en la vía 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 

gestión de casos y colaboran activamente con toda la comunidad escolar para 

construir la capacidad de adaptación de los estudiantes a la familia, su gestión, 

apoyo y aprendizaje (NASN, 1999). 

En Francia, donde hace unas décadas que la enfermera escolar desempeña 

su trabajo, fue definida por la Société Française de Santé Publique Accueil (SFSP, 

2004 p.web):  

“Las enfermeras escolares son aquellas que tienen cómo ámbito de actuación 

la salud de los niños y adolescentes en las escuelas. Éstas ejercen actividades 

de prevención y promoción 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, 

administración de medicación…). 

- Por mandato educativo deben promover la ampliación de la salud y 

estrictamente definidas en sus términos, así como situaciones diversas 

imprevisibles (emergencias, sucesos de malestar social, integridad física y 

psicológica, integración de los niños con discapacidad…) 
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Actualmente cabe destacar la definición que se hace desde la Australian 

Nursing and Midwifery Federation (ANMF) que define la enfermería escolar como 

(ANMF, 2012; p.web):  

“Una práctica especializada de enfermería 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 adaptación, autogestión, auto-promoción y aprendizaje de los 

estudiantes y la familia”  

En 2017, el presente año, la Junta Directiva de la NASN, la cual tiene un rol 

de asociación guía para otras asociaciones a nivel mundial, ha redefinido el 

concepto tal que (NASN, 2017; p.web):  

“La enfermería escolar, una práctica especializada de enfermería, protege y 

promueve la salud del estudiante, facilita el desarrollo óptimo y avanza el 

éxito académico. Las enfermeras escolares, basadas en la práctica ética y 

basada en la evidencia, son las líderes que unen la atención médica y la 

educación, proveen coordinación de cuidado, promueven la atención 

centrada en el estudiante y colaboran para diseñar sistemas que permitan a 

las personas y comunidades desarrollar todo su potencial”  

3.5.1.2. Definiciones Nacionales 

A nivel Estatal, la Sociedad Científica Española de Enfermería Escolar 

(SCE3), en el II Congreso Nacional de en Enfermería y Salud Escolar definió la 

profesión de la enfermera escolar cómo (SCE3, 2009; p. web):  

“[…] un profesional que cuenta con un título oficial universitario de 

enfermería y dispone de una formación adicional académica y/o profesional 

de postgrado en enfermería escolar […]”  

Además incluye en esta definición qué caracteriza el desarrollo de su labor 

(SCE3, 2009; p. web) (Anexo): 

“[…] profesional de enfermería que realiza su trabajo en el ámbito escolar, 

prestando atención y cura de la salud en la comunidad educativa y que por 

hacer esto ha recibido una formación específica y complementaria en su 

proceso formativo. Su objetivo es contribuir en el pleno desarrollo y 
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maximizando el bienestar físico, 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 Asociación Madrileña de Enfermería en Centros Educativos (AMECE), en 

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

“[…] el profesional que, dentro del ámbito 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 además, 

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 Asociación Catalana de Enfermería y Salud Escolar (ACISE), en 2014, 

realizó una búsqueda bibliográfica y contactó directamente con algunas 

asociaciones internacionales de dicho ámbito, con el fin de actualizar la definición 

de enfermería escolar, adaptándolo al entorno y contexto actuales. Su definición 

señala (ACISE, 2014; p. web): 

“La enfermera escolar es un/a enfermero/a de práctica avanzada, que por su 

formación y experiencia presenta un perfil adecuado para desarrollar 

plenamente los roles competenciales de la enfermera escolar. Con la finalidad 

del cuidado, la prevención y la promoción de la salud, principalmente de los 

niños/ñas y adolescentes, desde su primera infancia (guarderías), 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 óptimo de salud para los estudiantes, así como 

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

Podemos destacar en estas definiciones que todas las asociaciones nacionales 

o autonómicas de nuestro país 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 
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servicios sanitarios), además 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 profesión enfermera, como son: 

asistencial, docente, investigadora y de gestión. 

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

estas dos normativas: 

En el segundo apartado del Artículo 7 de la Ley 44/2003 de Ordenación de 

las Profesiones Sanitarias (LOPS) donde se recoge (BOE, 2003; art. 7): 

“[…] corresponde a los Diplomados universitarios en Enfermería la dirección, 

evaluación y prestación de los cuidados de Enfermería orientados a la 

promoción, mantenimiento y recuperación de la salud, así como a la 

prevención de enfermedades y discapacidades […]". 

Además, en el Artículo 52 del Real Decreto 1231/2001 por el que se aprueban 

los Estatutos Generales de la Organización Colegial de Enfermería de España, del 

Consejo General y de la Ordenación de la actividad profesional de enfermería 

(BOE, 2001; p. 52): 

“[…] se considera que el ejercicio de la profesión de enfermería abarca, a título 

enunciativo, el desarrollo de funciones asistenciales, investigadoras, de 

gestión y de docencia […]". 

El rol de la enfermera mayoritariamente lo situamos en el contexto 

asistencial, y en la mayoría de los casos en las áreas asistenciales hospitalarias o de 

Atención Primaria. Pero una de las áreas competenciales donde este perfil podría 

tener un desarrollo pleno es en el campo de la promoción de la salud hacia la 

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

Enfermería aporta profesionales de la salud con gran experiencia, altamente 

cualificadas para educar en la promoción de la salud a niños y adolescentes, 

además de velar y cuidar a toda la comunidad educativa. Por su formación y 

experiencia, tiene el perfil adecuado para desarrollar de forma satisfactoria las 
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diferentes funciones establecidas, así como las habilidades necesarias para 

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

Los objetivos de la enfermera escolar van más allá del cuidado de la salud, 

puesto que las enfermeras, también trabajan en la prevención y promoción 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 óptimo para 

todos los estudiantes, incidiendo desde la infancia hasta la adolescencia, en los 

hábitos y conductas saludables, que son más fácil de adquirir desde las primeras 

etapas de la vida y que influirán en el empoderamiento en el cuidado de su propia 

salud y disminuyendo conductas de riesgos en la edad adulta, así como de 

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

En 2009, Ávila et al., componentes de la Sociedad Científica Española de 

Enfermería 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 características 

comunes a la enfermería y las exclusivas del ámbito educativo (SCE, 2009; p.web) 

(Nasser, 2011); (Guillén, 2013); (Véase Anexo 1). 

- “Funciones en el ámbito asistencial 

“Es función de la enfermera escolar el prestar atención 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 autónomo de su 

profesión. Y se sirve del método científico para, a través del Proceso de Enfermería: 

valorar, diagnosticar, planificar, ejecutar y evaluar los cuidados de salud a la 

comunidad educativa:  

Las actividades de la enfermera escolar, intrínsecas a la función 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. 
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c) Realizar la actividad asistencial en función de las necesidades de 

cuidados detectadas y actuar según protocolos validados 

científicamente. 

d) Realizar los pertinentes planes de atención de enfermería a los 

alumnos que lo requieran, basados en los diagnósticos enfermeros. 

e) Actuar ante emergencias o incidencias que surjan durante el horario 

escolar. 

f) Administrar los tratamientos y medicaciones prescritos por 

profesionales médicos, a los escolares que lo requieran, previa 

autorización por escrito. 

g) Control y seguimiento del alumnado con enfermedades crónicas en 

colaboración con las familias, facultativos y demás miembros del 

equipo de salud. 

h) Controles antropométricos para valorar el índice de obesidad 

infantil. 

i) Prevenir y detectar de forma precoz los principales problemas de 

salud más prevalentes en la edad escolar. Dentro de este ámbito la 

enfermera colaborará estrechamente con la dirección y gabinete 

psicopedagógico del centro en los casos en los que se detecten 

problemas de salud emocionales y/o psicológicos.  

j) Coordinación de los distintos exámenes de salud escolar: vacunación, 

revisiones bucodentales, podológicas, etc. 

k) Supervisar el equilibrio de la alimentación ofrecida por el comedor 

escolar participando en la Comisión de Comedor, para la evaluación 

mensual de los menús y adecuación de éstos a los alumnos con 

necesidades alimentarias especiales.  

l) Asesorar como especialista en el marco sanitario a toda la comunidad 

escolar en la Consulta de Enfermería.  

m) Derivar al alumno al centro sanitario cuando se considere necesario 

con previo aviso a los padres o tutores del alumno.  

n) Diseñar, implementar y evaluar los protocolos específicos y guías de 

acción para la práctica de la enfermería en el ámbito escolar.  
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o) Participar activamente en el equipo interdisciplinar que conforma la 

comunidad educativa, aportando la visión de experto en el área que 

le compete. 

p) Trabajar colaborativamente y coordinarse con los Equipos de 

Atención Primaria de la Zona Básica de Salud, para desarrollar varias 

actividades de las enumeradas anteriormente. 

- Funciones en el ámbito docente 

Esta función comprende un conjunto de actividades educativas y formativas 

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

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

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

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

la adquisición de hábitos saludables, tales como: 

a) Promover la salud y la adquisición de hábitos saludables y habilidades que 

favorezcan las conductas saludables a través de los programas de 

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

b) Formar a madres, padres y asociaciones de AMPAS sobre los problemas 

frecuentes en el centro educativo (enfermedades transmisibles, prevención 

de accidentes, etc.), cómo prevenirlos y en general, fomentar unos hábitos 

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

c) Colaborar en la formación de profesionales y trabajadores de la comunidad 

educativa (personales de comedor, educadores, maestros, equipo directivo, 

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

d) 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 didácticas en 

materia de EpS. 

b. Formar al profesorado en el aprendizaje de habilidades que 

faciliten la adquisición y mantenimiento de conductas saludables. 

c. Valorar e identificar las necesidades educativas especiales del 

alumno en los aspectos sanitarios 
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d. Aportar información y orientaciones sobre aspectos médicos 

relevantes: tratamientos, procesos patológicos, enfermedades 

degenerativas, etcétera, encaminadas a normalizar su proceso 

educativo. Enseñar cuidados básicos ante posibles situaciones de 

riesgo del alumnado. 

e. 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 enfermería será el encargado de 

coordinar estas intervenciones, y deberá recoger en este sentido la 

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

f. Participar en reuniones de tutoría. (Reuniones trimestrales que el 

tutor del alumno por ley tiene que establecer con las familias, y en 

las que el personal de enfermería debe participar siempre que lo 

considere necesario). 

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

alumnos en autocuidados. 

a. Enseñar las medidas y pautas correctas de: alimentación, higiene 

corporal, higiene ambiental, reconocimiento y prevención de 

accidentes, así como de las consecuencias que se pueden derivar y 

riesgos/precauciones a tener en cuenta. 

b. Educación para la prevención de trastornos de la conducta 

alimentaria y drogodependencias. 

c. Fomentar el autocuidado dependiendo de sus capacidades con 

respectos a la cura de heridas, normas básicas de primeros auxilios, 

uso adecuado de la medicación y técnicas sanitarias específicas 

sanitarias (sondajes, aspiraciones, control de enfermedades 

crónicas, etc.)  

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

no docente sobre los procesos patológicos más comunes en la infancia y 

cómo prevenirlos. 

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

pruebas diagnósticas, buen uso del sistema sanitario, etc. 
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h) Aportar a la comunidad educativa una visión de la salud como un bien 

positivo que hay que cuidar cuando la persona está sana. 

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

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

Escuelas Promotoras de la Salud. 

- Funciones de gestión 

A través de esta función se desarrolla la planificación, organización, 

dirección y control de todas las actuaciones y recursos. 

 Las actividades relacionadas con la función gestora son: 

a) Organización y manejo de la información sanitaria: 

a. Realizar la historia de enfermería, con recogida y custodia de 

informes clínicos. 

b. Recoger circulares elaboradas en el centro por el personal de 

enfermería, referidas a tratamientos médicos, alimentación, 

alergias, intolerancias, etc. 

c. Registrar el diario de incidencias. 

d. Realizar parte de incidencias de enfermería relevantes para la 

familia. 

e. Elaborar fichas sistemáticas de evolución y seguimiento, en el 

alumnado que lo requiera. 

f. Recoger y custodiar toda la información clínica enviada y 

transmitida por la familia. 

g. Realizar la hoja de medicación con nombre del alumno, ciclo, 

fármaco, dosis y horario. 

h. Registrar y actualizar la información sanitaria en base de datos a 

través de un registro informático común de enfermería escolar. 

i. Registrar la información sanitaria relevante en el Documento 

Individual de Adaptación Curricular (DIAC) y plan de tránsito. 

j. Realizar circulares sobre alergia, intolerancias, medicación y 

problemas relevantes y distribuirlos por ciclos a través del 



114￨DANIEL GUILLÉN MARTÍNEZ 

coordinador, al responsable de actividades extraescolares, a 

dirección y personal de cocina. 

Para todas estas actividades, sería fundamental la creación de un sistema de 

información integrado y coordinado con el del Equipo de Atención Primaria de la 

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

pueda servir como Historia Clínica de ese niño. 

 

b) Organización de material y coordinación con Recursos Humanos. 

a. Coordinar con el equipo profesional y directivo del centro escolar 

la planificación de la actuación enfermera, especialmente la 

relacionada con su función docente, incluyendo ésta en el Proyecto 

Educativo de Centro (P.E.C.) y en la Programación General Anual 

(P.G.A.) 

b. Ser el referente de salud y el nexo de unión entre los diferentes 

organismos involucrados en la salud de los escolares (Centro de 

Atención Primaria, Servicio de Odonto-pediatría, Salud Pública, 

Unidad de Prevención Comunitaria, etc.) facilitando la puesta en 

marcha de los distintos programas de promoción de la salud que 

ofertan las Administraciones Públicas y Privadas. 

c. Coordinar la actuación enfermera con los diferentes profesionales 

de los niveles asistenciales de salud que atienden a los alumnos/as 

(pediatra, y enfermera del centro de Atención Primaria, médico 

especialista, fisioterapeutas, psicólogos, etc.) e incluso a través de 

los padres o tutores legales si fuera necesario.  

d. Gestionar el proceso de atención, recopilación y almacenamiento de 

la información referente a los alumnos. Registro y actualización de 

las historias de salud de cada alumno/a garantizando la 

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

e. Supervisar la adecuada dotación del Servicio de Enfermería de los 

recursos materiales necesarios y su reposición. 

f. Controlar y registrar todas las acciones desarrolladas a todos los 

niveles. 

 



III – MARCO TEÓRICO￨115 

 

- Función Investigadora 

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

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

efectos, definen esta función:  

a) Ampliar y profundizar en los conocimientos profesionales, desarrollando 

estudios científicos diversos con el fin de conocer los conocimientos, 

actitudes y hábitos de salud de los escolares, para así mismo, conocer la 

situación de partida y poder evaluar la actuación enfermera haciendo 

estudios comparativos posteriormente. 

b) Buscar soluciones a los problemas y situaciones de la profesión de 

enfermería, tratando de mejorar métodos y medios para elevar la calidad 

de atención, mediante la colaboración con grupos de investigación que 

trabajen dentro del campo del ámbito escolar. 

c) Generar nuevos conocimientos y enfoques innovadores para dar respuesta 

a las situaciones cambiantes de Salud.  

d) Colaborar con otros profesionales en las investigaciones que se lleven a 

cabo. 

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

promoción de la Salud. 

f) Medir la satisfacción de los usuarios (alumnado, madres-padres y 

docentes) con el servicio de enfermería escolar, para conocer debilidades y 

mejoras. 

g) Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de los escolares. 

h) Mejorar los recursos didácticos de EpS a través de métodos como el de la 

investigación-acción en el aula. 

i) Potenciar la formación en investigación. 

j) Fomentar la auto-evaluación de las enfermeras escolares a través de 

reuniones y dinámicas individuales y grupales. 

k) Difundir los resultados de los estudios a través de revistas científicas y 

participación en congresos”. 
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3.6.1. Desarrollo actual de la figura de la Enfermera Escolar 

3.6.1.1. Ámbito internacional 

La enfermera escolar, no es una figura de nueva creación, sino que su 

concepto se remonta a hace más de un siglo de historia en Occidente. Existiendo 

desde el final del siglo XIX y principios del siglo XX en países 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 Demografía que se realizó en dicha 

ciudad, planteó los beneficios que aportaba el hecho de disponer de un profesional 

de enfermería que acudiera de manera regular a los centros de educación públicos 

para el control de la Salud de los Escolares. Debido a éste planteamiento, surge  

The London School Nurse Society (Sociedad de Enfermería Escolar Londinenese) 

(SCE3, 2009). 

 En 1897, es en ese momento que se empiezan a introducir las primeras 

enfermeras en las escuelas inglesas. Con el análisis del ejercicio de estos 

profesionales y la valoración de sus resultados se llegó a la conclusión de la 

necesidad de aumentar el personal enfermero en los centros escolares. En 1899 se 

regula la profesión y se establece las funciones que estos profesionales llevarían a 

término en el ámbito 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 potenció esta 

figura; Walde, como enfermera visitadora encontró un niño a quien no admitían 

en la escuela porque tenía una enfermedad en el cuero cabelludo. Este incidente 

provocó que se introdujeran servicios de salud en las escuelas públicas de éste país. 

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 práctica 

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 y 

Responsabilidad de la Enfermera en Mantenimiento de la Salud y la perfección 
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Física y la Prevención de Enfermedades los escolares); su autora Lina Rogers 

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

En Estados Unidos, la Asociación Nacional de Educación  (1968) estableció 

el Departamento de Enfermeras Escolares (Department of Scholar Nurses, DSN), 

una asociación dedicada al avance de la práctica de enfermería escolar y la salud 

de los niños en edad escolar. En julio de 1969, el DSN celebró su primera reunión 

anual en Filadelfia. Su propósito último era mejorar la calidad de la enfermería 

escolar, mejorar las habilidades de las enfermeras escolares y fomentar las 

habilidades de todos los niños para tener éxito en el aula (NASN, 1999). 

A lo largo de la década de 1970, cada estado estableció su propia asociación 

de enfermeras escolares bajo el paraguas del Departamento de Enfermeras 

Escolares. En 1974, el presidente Ford proclamó el cuarto miércoles de enero como 

Día 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 nación (NASN, 1999). 

El DSN siguió expandiéndose hasta que finalmente en 1979, el grupo se 

convirtió en su propia entidad separada de la Asociación Nacional de Educación. 

La asociación nacional de las enfermeras de la escuela (NASN) fue incorporada ese 

año y sigue siendo, la asociación más grande de enfermeras de la escuela y el centro 

para las asociaciones afiliadas del estado. Así cómo una de las Asociaciones con 

más influencia a nivel mundial (NASN, 1999). 

También encontramos en Canadá, enfermeras de Salud Pública que tienen 

como una de sus funciones estar dentro de las escuelas. Aún no existe una 

estrategia unitaria al respecto para todo el país. En  2012, la Ordredes Infirmières et 

infirmiers du Québec publicaron un documento denominado Standards de Practique 

pour l’Infirmière en Santé Scolaire, con el fin de ordenar y unificar en 8 estándares 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 católicas y escuelas independientes. 

Sus enfermeras escolares dan respuesta al desarrollo normal de los estudiantes, 

promoción de la salud y seguridad, intervienen en problemas reales o potenciales 

para la salud y proporcionan servicios de gestión de casos. Suelen depender del 
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departamento de educación, y trabajan con un programa de enfermería escolar de 

primaria y otro programa para enfermería escolar de secundaria (ANMF, 2012). 

En Sudamérica, encontramos enfermeras escolares en países cómo: Panamá, 

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

- En Puerto Rico, existe un programa de Enfermería Escolar que depende del 

Departamento de Educación y aplicado al escenario escolar, la enfermera 

es considerada el profesional que contribuye de forma específica a que los 

estudiantes, su entorno familiar y la comunidad escolar para adquirir 

hábitos y conductas que fomenten el auto-cuidado. 

- En Colombia las enfermeras en las escuelas tienen la función principal de 

Educación y Promoción de la Salud a escolares y profesores, no están 

establecidas en los colegios. 

- En Chile, existe la Sociedad Chilena de Enfermería y Salud Escolar 

(SOCHIESE). Es una corporación que reúne a Enfermeras interesadas en 

contribuir al adecuado desarrollo de la gestión del cuidado del escolar en 

el nivel primario de atención de salud, coordinado con las políticas 

públicas de salud y educación. Su misión fundamental es proveer de 

información actualizada y específica a sus asociados en el área de su 

competencia, en forma ágil y oportuna, como recurso indispensable para 

elevar el nivel científico técnico en todas las áreas de su desempeño. Velará 

por el adecuado nivel ético del ejercicio de la enfermería escolar, 

Participando así con el objetivo de mejorar el nivel de la salud escolar en el 

país. 

En Europa la enfermera escolar está presente en países cómo: 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 física de los alumnos, 

y son responsables de la distribución de recursos.  Las enfermeras están 

integradas a tiempo completo dentro de las escuelas. 

- En Francia, existe de forma reglada la figura de L’infermier(e) de l’Éducation 

Nationale. El personal de enfermería depende del Ministerio de Educación 

Francés, que tiene como objetivo promover e implementar políticas de 

salud para todos los estudiantes que asisten a la escuela sobre prevención, 
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llevar a cabo acciones de higiene y seguridad, evaluaciones obligatorias 

cotidianas y atender alumnos y padres. Están reguladas sus funciones, al 

igual que la funciones de los médicos escolares por ley. Así 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. Ámbito nacional 

En España, la Enfermería Escolar es un perfil emergente, con una trayectoria 

histórica relativamente tardía y lenta en su avance, pero que en las tres últimas 

décadas está siendo impulsada intensamente para la implantación en las escuelas. 

Según la comunidad autónoma en la que nos situemos podemos comprobar que 

están más o menos implantadas, en escuelas de educación especial y en escuelas 

ordinarias, tanto públicas o privadas. Siendo la Comunidad de Madrid dónde son 

más 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 Alcántar García (1889), donde se 

habla de cuidados higiénicos, medicina en la escuela, enfermedades contagiosas, 

condiciones higiénicas de la escuela (Alcántar, 1889). 

La primera referencia en la historia de la Enfermería Escolar la encontramos 

en el decreto del 23 de abril de 1915, con el que se instauró el Cuerpo de Auxiliares 

Sanitarias Femeninas de Medicina e Higiene Escolar, que consideraba en sus 

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

En 1942, fue creado el cuerpo de enfermeras de la Falange Española 

Tradicionalista y de las JONS. Creó la titulación de enfermeras visitadoras que 

junto, más tarde, las enfermeras de Salud Pública (enfermeras del Gran Hospital y 

Auxilio Social, que pertenecía a la Dirección de Beneficencia), se hacían cargo de 

realizar consultas de puericultura, visitas a hogares y de higiene escolar. De ésta 

época podemos encontrar el manual de enfermería de Manuel Usaudizaga, que 

recoge en él la información didáctica sobre la higiene social, la puericultura y salud 

escolar. 
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La primera enfermera escolar en España se origina en Colegios Públicos de 

Educación Especial (CPEE), hace más de 30 años siendo el precursor el Instituto 

Nacional de Inválidos de Madrid. 

El Consejo de Enfermería de la Comunidad Valenciana (CECOVA), puso en 

marcha el Grupo de Trabajo Enfermería en Salud Escolar (ENSE) con el objetivo 

de reivindicar la incorporación de Profesionales de Enfermería en todos los centros 

educativos no universitarios. Este Grupo llevaba años reivindicando la presencia 

de la Enfermera Escolar en centros educativos; figura incuestionable en otros 

países europeos, en  colegios privados y de carácter extranjero, incluso en colegios 

públicos de algunas comunidades. Fruto de aquella inquietud en marzo del 2007 

organizó bajo el amparo del CECOVA el I Congreso Nacional de Enfermería y 

Salud Escolar, que tuvo lugar en Villajoyosa, donde se pretendía constituir el 

punto de partida y de encuentro de la enfermería escolar de todo el país, con el fin 

de la creación de una Asociación Nacional (SCE, 2009).  

En octubre del 2008, desmarcándose del I Congreso Nacional organizado por 

ENSE y CECOVA, se fundó en Madrid la Asociación Madrileña de Enfermería de 

Centros Educativos (AMECE). 

En el II Congreso Nacional de Enfermería y Salud Escolar (Gandía, octubre 

de 2009) organizado por ENSE y CECOVA, se lleva a término la constitución de la 

Sociedad Científica Española de Enfermería Escolar (SCE3), así como la definición 

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 

constitución registral de la SCE3 fue del 2010. Y en el 2011, se realizó el III Congreso 

organizado por la SCE3 y CECOVA. De dicho congreso se cedió la organización 

del IV Congreso Nacional de Enfermería y Salud Escolar a la vocalía catalana de 

la SCE3 (en concreto al Grupo de Trabajo de Girona). 

Entre los diversos Congresos Nacionales organizados por ENSE-CECOVA-

SCE3. La Asociación Madrileña de Enfermería de Centros Educativos empezó a 

presentar sus inquietudes en ésta disciplina, organizando diferentes jornadas y 

congresos autonómicos, en la comunidad de Madrid. Por ello en Junio del 2009 se 

realizan las II Jornadas Madrileñas de enfermería en el ámbito educativo y las 1ª 

de AMECE. Posteriormente  realiza sus congresos de la Comunidad de Madrid. 

I Congreso en 2011, II Congreso en 2012 y III Congreso en 2015. 
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El Grupo de Trabajo por Girona de la SCE3. Era un grupo constituido por 

enfermeras y enfermeros que tenían sus inquietudes más allá de lo que en aquellos 

momentos se estaba realizando a nivel oficial en Cataluña (Programa Salud y 

Escuela), y que veían la necesidad de integrar la enfermera en las escuelas en todo 

el horario escolar para dar respuesta a las peticiones de desamparo que venían de 

toda la comunidad educativa (padres, AMPAS, profesorado...). Éste grupo estuvo 

desde los inicios nacionales, aportando su trabajo y colaboración. A título de 

ejemplo el Programa de Educación para la Salud en las Escuelas (PESE), se elaboró 

con la intención de ser una herramienta para la educación la salud igualitaria y 

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

La Asociación Catalana de Enfermería y Salud Escolar (ACISE), es una 

asociación declarada de utilidad pública, constituida en Gerona el 26 de octubre 

del 2013.  Nace fruto de la voluntad de transformación de la Asociación de Recerca 

Etnográfica aplicada calidoscopio, desde la cual se han realizado proyectos 

sanitarios de cooperación e investigación a nivel internacional, con la infancia y su 

entorno. Conjuntamente con profesionales del Grupo de Trabajo de Girona de la 

SCE-3, tomaron la decisión 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 decidió ampliar los objetivos y modificar los 

estatutos, los cuales incluyen el cambio de nombre, pasándose a denominar ACISE 

a partir del 2 de diciembre del 2014.  

La última asociación que se ha constituido en España, ha sido la Sociedad 

Científica de Enfermería Escolar de Cantabria (SOCEEC), creada en el 2016, que 

con el apoyo de la Fundación de Enfermería de Cantabria y la Consejería de 

Sanidad de Cantabria inició un proyecto piloto en Enfermería 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 Región de Murcia, ha obtenido el 

reconocimiento de la indispensable necesidad en los colegios, y el gobierno de la 

Asamblea Regional de Murcia, aprobó el pasado 30 de diciembre de 2016, la 

incorporación inmediata de las enfermeras escolares,  de forma progresiva a las 

escuelas de su comunidad a partir del curso escolar (2017-18) (BORM, 2016). 
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3.7. REALIDAD SOCIODEMOGRÁFICA DE LA POBLACIÓN INFANTIL EN ESPAÑA 

3.7.1. Datos de población 

La población española está compuesta por 46.468.102 de personas, de las 

cuales 4.821.948 son niños en edad escolar (3-12 años) estas cifras suponen un 

10,38% de la población total de nuestro país. (INE, 2016).  

Durante el actual curso académico, según datos publicados por el Ministerio 

de Educación y Cultura, en 2016, hubo una previsión de 8.117.122 alumnos 

escolarizados en cualquiera de las Enseñanzas de Régimen General no 

Universitarias, de éstos, 6.435.534 escolares están incluidos en las etapas de 

Educación Infantil y Educación Primaria de la educación ordinaria y 34.923 se 

encuentran escolarizados en centros educativos de Educación especial (Figura, 23) 

(MEC, 2016). 

Figura 23. Previsión del número de alumnos en Enseñanzas de Régimen General no 

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

La Región de Murcia tiene una población de 1.464.847 habitantes de los que 

178.517 están en edad escolar. En la ciudad de Murcia, encontramos 441.003 

habitantes, de los que 51.071 son niños en edad escolar (3-12 años) (INE, 2016; INE, 

2011). 
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3.7.2. Aspectos sociodemográficos relacionados con la salud 

En la sociedad actual, están emergiendo patrones de hábitos saludables 

dentro de la población escolar. Estos cambios pueden estar acompañados de 

conductas de riesgo que inciden en su salud biopsicosocial de los niños. Los 

hábitos de este grupo poblacional no se han consolidado y están 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 niño. La población infantil de 

nuestra sociedad están desarrollando patrones de actividad física sedentarios, ya 

que dedican más horas a estar delante del televisor o jugar con videojuegos, y 

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

De la población infantil, el 17,6% de los niños y el 21,9% de las niñas no 

practica ningún tipo de ejercicio en su tiempo libre; el 16,6 % de los niños y el 15,2% 

de las niñas dedican más de 3 horas diarias a la televisión entre semana, y el 38,6% 

de los niños y niñas dedican más de 3 horas a la televisión en fin de semana. 

Además, el 51,9 % de los niños y el 36,6% de las niñas refieren dedicarle parte de 

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

Figura 24. Actividad Física en la población infantil. Elaboración propia. INE, 2006 
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En cuanto a los 

hábitos de alimentación, 

solamente un 15,8% de la 

población infantil realiza 

diaria-mente un desayuno 

completo (lácteo u otro 

líquido, más fruta o zumos, 

más hidratos de carbono), 

mientras que el 1,8% no 

desayuna absolutamente 

nada (Figuras 25 y 26).  

Se halla un importante problema en cuanto a la toma de un desayuno 

adecuado, teniendo en cuenta el gasto energético que conlleva la actividad física 

que tiene un alumno durante toda la etapa estudiantil. Se puede observar, en los 

datos recogidos en el último estudio del INE, en relación al tipo de desayuno y 

grupo de edad (Figura 26), que los niños y posteriormente los adolescentes, no 

desarrollan un hábito saludable en lo que respecta a ingerir un desayuno completo 

(INE, 2009; INE, 2014). 

Figura 26. Desayuno en la población de 5 a 14 años. Elaboración propia. INE, 2014 
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La importancia del desayuno, más el patrón de consumo de alimentos y la 

práctica de ejercicio son algunos factores de riesgo que empujan hacia la obesidad 

infantil, donde el 27,6% de esta población presenta sobrepeso u obesidad (INE, 

2009). 

Al interpretar más profundamente estos datos, se observa un aumento 

considerable del porcentaje de alumnos que no desayunan nada al llegar a la 

adolescencia, y ese hábito lo mantienen hasta la edad adulta (Figura 27). Teniendo 

en cuenta que el desayuno se considera la comida más importante del día, el hecho 

de no realizarla supone un déficit de los requerimientos energéticos principales 

para el correcto desarrollo intelectual, y la mejor respuesta física, desde el principio 

del día.  (INE, 2009)  

Figura 27. Desayuno en la población de 15 a 24 años. Elaboración propia. INE, 2014. 

Este dato junto al aumento de los niveles de sobrepeso y obesidad en niños 

y adolescentes (Figura 28), demuestran que es necesaria una intervención urgente 

en EpS y en hábitos saludables, que expliquen la importancia del problema, su 

repercusión en el futuro y las consecuencias que puede acarrear en la sociedad de 

nuestro país.  
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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). 

Figura 28. Porcentaje de Índice de Masa Corporal en niños/adolescentes. Elaboración 

propia. Encuesta nacional de salud 2011 – 2012. 

Se debe considerar además, el hecho de que en el entorno educativo existen 

alumnos que puedan presentar alguna patología crónica, esta circunstancia 

supone un problema para el profesorado, debido a la falta de formación en temas 

de salud y primeros auxilios. En la (figura 29), se describen las enfermedades 

crónicas más comunes en la población escolar. Las principales son la alergia 

crónica (11,6% de los menores de 16 años), el asma (el 6,5%) y los trastornos de la 

conducta (el 1,95%) (INE, 2011). 
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Figura 29. Porcentaje de Enfermedades crónicas en adolescentes Elaboración propia. 

INE, 2011 

Otra cuestión que se debe abordar, dentro de los fundamentos que dan 

pertinencia a este estudio, es que los niveles de abandono educativo temprano 

españoles son motivo de creciente preocupación (Figura 30). Este aspecto, es 

señalado como uno de los problemas más graves del sistema educativo español, 

junto al rendimiento educativo de los estudiantes, al acabar la enseñanza 

obligatoria, del que informan regularmente los sucesivos informes PISA 

(Ministerio de Educación 2010; Villar et al. 2012). Ambos problemas están 

relacionados, ya que, como se verá, un menor rendimiento en la enseñanza 

secundaria obligatoria puede propiciar un mayor abandono temprano de los 

estudios.  
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Figura 30. Porcentaje de abandono educativo temprano en España frente a la Unión 

Europea. Eurostat. INE, 2014 

La preocupación por esta cuestión se explica por los previsibles efectos 

negativos del abandono, en términos de inserción en el mercado de trabajo y 

carrera laboral futura de las personas que abandonan, pero también en otros 

ámbitos donde, un mayor nivel de formación, está asociado a resultados en 

términos de mejor salud, mayor esperanza de vida, mejor calidad de vida, menor 

criminalidad, mayor difusión y prevalencia de los valores democráticos o una más 

intensa participación social (Lochner y Moretti 2004; Heckman y Lafontaine 2010; 

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos, OCDE 2012). 

La evaluación de los niños 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 atención, cuestiones sociales o emocionales y las enfermedades crónicas, 

pueden contribuir a que existan dificultades de aprendizaje y de comportamiento, 

que desemboquen en el fracaso escolar del niño (Gifford, 2010). 

Como indicamos en los capítulos anteriores, según la Red SHE, en Europa 

existe relación entre la buena salud, los resultados educativos y la finalización de 

los estudios. También indican que estas relaciones implican que la mejora en la 
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eficacia en un sector puede potencialmente beneficiar a otro sector, de forma que 

las escuelas sean un importante lugar, tanto para la educación como para la salud. 

Por tanto, existe una evidencia cada vez mayor de que los enfoques son más 

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 niños, 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 niños tienen alguna necesidad insatisfecha 

relacionada con la salud, y que esto los hace tres veces más propensos a tener un 

fracaso escolar (Gifford, 2010). 

Por lo tanto, como indica Fernandez (2012), La salud escolar es un ámbito en 

el que se ha puesto la mirada por parte de muchos profesionales, debido a la alta 

prevalencia de niños y adolescentes que tienen problemas de desarrollo en el 

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

Una vez expuestos los datos sociodemográficos y de salud, de la población 

infantil y adolescente, se puede afirmar que, esta población 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 añadir además, 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. Según Juárez 

(2006), la EpS realizada en el ámbito de toda la comunidad educativa, 

complementa la socialización entre los distintos sectores, y la adquisición de 

hábitos que favorecen una mejor calidad de vida. Además, 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 están 

capacitados para comprender sus particularidades. Así se amplía la oportunidad 

de desarrollar prácticas educativas, considerando la especificad de cada edad 

(Vargas y Siston, 2007). 
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IV - MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

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

metodología cuantitativa. 

El diseño de investigación se definió como un estudio experimental 

controlado. Este diseño comprendió varias fases: una primera fase de 

aproximación al entorno de forma descriptiva previa a la intervención; una 

segunda fase de intervención; una tercera fase de análisis tras la intervención y una 

fase final analítica-comparativa. 

Se trató de un estudio de corte longitudinal y prospectivo. La 

longitudinalidad vino determinada por la realización de diversas mediciones o 

recogidas de datos en los individuos objeto de estudio. La característica de la 

prospección se identificó en el diseño del estudio ya que atendía a la consecución 

progresiva en el tiempo en la recolección de datos (5 meses). 

4.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO, MUESTRA Y MUESTREO 

4.2.1. Población de estudio y criterios de inclusión/exclusión 

Definimos como población de estudio a la cohorte de niños escolarizados 

pertenecientes al último tramo de Educación Primaria (5º y 6º), escolarizados 

durante el curso académico 2016-2017 en la ciudad de Murcia, comprendiendo un 

rango de edad entre 9 y 11 años. La población de estudio consta de 15.317 niños 

(INE, 2017).   

- Criterios de Inclusión: 

 Alumnos escolarizados durante el curso 2016-2017. 

 Alumnos que pertenezcan al último tramo de Educación Primaria en los 

centros educativos de la ciudad de Murcia. 

 Alumnos escolarizados en centros de enseñanza pública y/o concertada.
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 Alumnos escolarizados en centros adheridos al Plan de Educación para la 

Salud en la Escuela de la Región de Murcia en el presente curso académico (de 

cara al grupo control). 

 Alumnos escolarizados en centros no adheridos al Plan de Educación para la 

Salud en la Escuela de la Región de Murcia en el presente curso académico (de 

cara al grupo experimental). 

- Criterios de exclusión: 

 Alumnos con negativa paternal para participar en el estudio. 

 Alumnos que por sus características personales no tuviesen capacidad para 

responder a cuestionarios 

4.2.2. Muestra y técnicas de muestreo 

El cálculo del tamaño muestra se ha realizado con el programa Ene 2.0®. 

Mediante un estudio previo a la intervención 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 desviación estándar de 2,10, se consideró que si la intervención 

experimental conseguía una mejora de una unidad, desde un punto de vista de la 

EpS sería un valor relevante. Para asegurarse una potencia del 90%, para detectar 

las diferencias deseadas, con una prueba de contraste de hipótesis bilateral, un 

error aleatorio del 5% (α= 0,05), la muestra mínima 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 trató de 

un muestreo no aleatorio (no randomizado) por conveniencia tras aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión a la población 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 5º y 6º curso de Educación 

Primaria de los colegios CEIP La Arboleda y CBM San José, ambos en la ciudad de 

Murcia (Tabla 6a). 
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Tabla 6a. Número de alumnos pertenecientes al grupo control 

 Curso Grupos Nº de alumnos 

CEIP La Arboleda 
5º 2 50 

6º 2 48 

CBM San José 6º 3 68 

Total de alumnos del grupo experimental 166 

 Grupo control: Alumnos pertenecientes a 5º y 6º curso de Educación 

Primaria del colegio CEIP Luis Costa de Murcia (Tabla 6b). 

Tabla 6b. Número de alumnos pertenecientes al grupo control 

 Curso Grupos Nº de alumnos 

CEIP Luis Costa 
5º 3 75 

6º 1 26 

 Total de alumnos del grupo control 101 

Finalmente la muestra constó de 267 alumnos, superando la muestra mínima 

estimada según los criterios indicados. 

4.3. TIEMPO Y LUGAR DE ESTUDIO 

La intervención y recogida de datos se llevó 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 raíz de los objetivos 

planteados y de una revisión de la bibliografía. Se hallaron dos documentos 

especialmente significativos:  

a. Guía para las Administraciones Educativas y Sanitarias. Criterios de Calidad 

para el Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de Promoción y Educación 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). 
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b. Plan de Educación para La Salud en la Escuela de la Región De Murcia 2005-

2010-2016 (PESERM), al cual se puede adscribir voluntariamente 

cualquier centro educativo de la Región de Murcia; en él se marcan las 

temáticas y contenidos de la estrategia relacionada con la promoción de 

la salud escolar. (Gutiérrez y cols., 2005). 

Tras la consulta de la bibliografía, se identificaron cinco variables principales 

que forman parte de las directrices marcadas por el Ministerios de Sanidad y 

Educación, tales como (MEPSYD y MSC, 2008):  

- Conocimientos sobre Alimentación Saludable 

- Conocimientos sobre Actividad Física saludable. 

- Conocimientos sobre Salud Emocional 

- Conocimientos sobre Adicciones (Alcohol, Tabaco y drogas) 

- Conocimientos sobre Primeros Auxilios. 

Las variables de segundo nivel, o específicas, abarcaron los contenidos a 

desarrollar con el grupo experimental, tomadas y adaptadas según PESERM 

(Guiérrez y cols., 2005). De esta forma se diseñaron las actividades que formaron 

parte de la intervención educativa llevada a cabo en la presente investigación; 

dichas actividades también fueron tomadas y adaptadas del mismo documento 

(Guiérrez y cols., 2005) (Anexo Digital). 

A continuación podemos observar en la tabla 7 el desglose de variables y la 

interrelación entre ellas y las actividades educativas implementadas. 

Tabla 7. Variables y actividades 

Variables de 

primer nivel 
Variables de segundo nivel Actividades 

Conocimientos 

sobre 

alimentación 

saludable 

- Dieta saludable 
- ¿Qué es una dieta 

saludable? 

- Diferencia entre nutriente y 

alimento 
- ¿Nutriente o Alimento? 

- Distribución de alimentos en el 

día 
- Pirámide de alimentos 

- Relacionar familias de alimentos - ¡Se ha colado un intruso! 
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- Valorar y reconocer las propias  

preferencias alimentarias 
- ¡Vamos de restaurante! 

- Hábitos alimenticios - ¿Qué hago normalmente? 

Variables de 

primer nivel 
Variables de segundo nivel Actividades 

Conocimientos 

sobre actividad 

física 

 

- Sedentarismo 
- Activo o sedentario 

- ¿Cómo soy yo? 

- Beneficios de la actividad física 

- Beneficios y más 

beneficios de hacer 

actividad física 

- Recomendaciones sobre la 

actividad física para mejorar la 

salud 

- Activómetro 

- La pirámide de la 

actividad física 

- Actividad física y dieta saludable - Decálogo para recordar 

Conocimientos 

sobre Salud 

Emocional  

y  

Habilidades 

Sociales 

- Autoestima y auto-superación 

- ¿Qué es la autoestima? 

- ¿Cómo soy? 

- Tu Proyecto Personal 

- Ficha de Autoestima 

- Control emocional 

- ¿Qué son las emociones? 

- Identificando la 

Ansiedad 

- Identificando la Ira 

- Ficha Emociones 

- Habilidades de Comunicación 

- ¿Qué es la 

Comunicación? 

Tipos de Comunicación 

- ¿Qué es un 

malentendido? 

¿Cómo se puede evitar o 

solucionar un 

malentendido? 

- ¿Qué es la timidez? 
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¿Cómo se puede superar 

la timidez? 

- Ficha de Comunicación 

Variables de 

primer nivel 
Variables de segundo nivel Actividades 

Conocimientos 

sobre adicciones 

- Conocimientos sobre alcohol  

- ¿Qué hace el alcohol? 

- Razones para beber y para 

no beber 

- Mitos y realidades sobre 

el alcohol 

- Ficha de evaluación 

- Conocimientos sobre tabaco 

- Razones para fumar y 

para no fumar 

- Mitos y realidades sobre 

el consumo de tabaco 

- Posicionamiento público 

sobre el consumo de 

tabaco 

- Ficha sobre Tabaco 

- Conocimientos sobre drogas 

- ¿Qué entendemos por 

droga? 

- ¿Es el alcohol es una 

droga? 

- ¿Es el tabaco una droga? 

- Análisis publicitario 

- Ficha sobre drogas 

 

 

 

 

 

 

- Conocimientos sobre Primeros 

auxilios 

- Actuación ante una 

Urgencia 

- ¿Qué significan las siglas 

PAS? 

- ¿Qué hacer ante una 

hemorragia? 
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Conocimientos 

sobre Primeros 

auxilios y RCP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conocimientos 

sobre Primeros 

auxilios y RCP 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Conocimientos sobre Primeros 

auxilios 

- ¿Actuación ante una 

Hemorragia nasal 

(Epistaxis) 

- Número de Teléfono 

único de Emergencias 

Europeo  

- Actuación ante una 

persona inconsciente que 

respira 

- Actuación ante una 

persona que convulsiona 

- ¿Cómo compruebo la 

consciencia de una 

persona? 

- Conocimientos sobre RCP 

- ¿Cuál es la secuencia de la 

Reanimación 

Cardiopulmonar? (RCP) 

- Lo más importante de la 

RCP 

- Posición para hacer una 

RCP 

- ¿Qué hacer si no recuerdo 

la secuencia de la RCP? 
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4.5. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA Y DE EVALUACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

4.5.1. Test 

El material utilizado para el diseño de los test, fue extraído del Plan de 

Educación para La Salud en la Escuela de la Región De Murcia 2005-2010-2016 

(PESERM) (Guiérrez y cols., 2005). Para su elaboración se siguieron las 

recomendaciones de actividades propuestas en cada una variables de primer nivel 

establecidas en la Guía para las Administraciones Educativas y Sanitarias. Criterios de 

Calidad para el Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de Promoción y Educación para la 

Salud en el Sistema Educativo (MEPSYD y MSC, 2008) (Véase Anexo 2). 

- Aspectos sociodemográficos 

La primera parte del test recogía los aspectos sociodemográficos que se 

consideraron debido su importancia a la hora identificar factores independientes 

que puedan relacionarse con el nivel de conocimientos en el análisis estadístico: 

 Edad 

 Género 

 Nº de convivientes del hogar y hermanos mayores 

 Profesión de los padres 

 Medio de transporte para desplazarse al colegio 

 Actividades extraescolares realizadas (deportivas y/o artísticas) 

 Actividades de ocio 

- Alimentación saludable 

El test sobre alimentación saludable comprendía dos partes: conocimientos 

y hábitos. 

Los contenidos de alimentación se evaluaron a través de tres preguntas 

abiertas y tres preguntas cerradas. 

Las cinco primeras medían los conocimientos sobre alimentación saludable 

y la última actividad seleccionada mostraba los hábitos alimentarios de cada 

alumno (Tabla 8). 
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Tabla 8. Contenido del test sobre conocimientos de alimentación saludable 

Áreas del test de 

alimentación 
Ítems/preguntas Tipo de pregunta 

Conocimientos 

- Dieta saludable Abierta 

- Tipos de Nutrientes Abierta 

- Pirámide de alimentos Abierta 

- Se ha colado un intruso Cerrada 

- Vamos de restaurante Cerrada 

Hábitos - Hábitos sobre alimentación Cerrada 

- Actividad física saludable 

El test sobre actividad física saludable comprendía una sola parte de 

conocimientos. 

Los contenidos de actividad física saludable se evaluaron a través de cinco 

actividades abiertas (Tabla 9). 

Tabla 9. Contenido del test sobre conocimientos de actividad física saludable 

Áreas del test de actividad 

Física 
Ítems/preguntas Tipo de pregunta 

Conocimientos 

- Activo o sedentario 

¿Cómo soy yo? 
Abierta 

- Beneficios y más beneficios de 

hacer actividad física 
Abierta 

- Activómetro Abierta 

- La pirámide de la actividad física Abierta 

- Decálogo para recordar Abierta 

- Salud emocional y Habilidades sociales 

El test sobre salud emocional y habilidades sociales comprendía a su vez tres 

dimensiones: Autoestima y auto-superación, control emocional y habilidades de 

comunicación. Este test recibió una adaptación pedagógica a la edad infantil de los 

sujetos del estudio. 
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Los test de estas tres dimensiones estaban compuestas del siguiente modo 

(Tabla 10): 

- Autoestima y auto-superación: compuesta por tres preguntas abiertas y una 

cerrada en formato de ficha de evaluación (verdadero/falso) 

- Control emocional: compuesta por tres preguntas abiertas y una cerrada en 

formato de ficha de evaluación (verdadero/falso). 

- Habilidades de comunicación: compuesta por tres preguntas abiertas y una 

cerrada en formato de ficha de evaluación (verdadero/falso). 

Tabla 10. Contenido del test sobre conocimientos de salud emocional  

Áreas del test de Salud 

Emocional y Habilidades 

sociales 

Ítems/preguntas Tipo de pregunta 

Autoestima y auto-

superación 

- ¿Qué es la autoestima? Abierta 

- ¿Cómo soy? Abierta 

- Tu Proyecto Personal Abierta 

- Ficha de Autoestima Cerrada 

Control emocional 

- ¿Qué son las emociones? Abierta 

- Identificando la Ansiedad Abierta 

- Identificando la Ira Abierta 

- Ficha Emociones Cerrada 

Habilidades de 

comunicación 

- ¿Qué es la Comunicación? 

Tipos de Comunicación 
Abierta 

- ¿Qué es un malentendido? 

¿Cómo se puede evitar o 

solucionar un malentendido? 

Abierta 

- ¿Qué es la timidez? 

¿Cómo se puede superar la 

timidez? 

Abierta 

- Ficha de Comunicación Cerrada 
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- Adicciones 

El test sobre adicciones comprendía a su vez tres dimensiones: Alcohol, 

Tabaco y Drogas. Este test recibió una adaptación pedagógica 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 evaluación (verdadero/falso) 

- Tabaco: compuesta por tres preguntas abiertas y una cerrada en formato de 

ficha de evaluación (verdadero/falso). 

- Drogas: compuesta por cinco preguntas abiertas. 

Tabla 11. Contenido del test sobre conocimientos de adicciones 

Áreas del test de 

Adicciones 
Ítems/preguntas Tipo de pregunta 

Alcohol 

- ¿Qué hace el alcohol? Abierta 

- Razones para beber y para no beber Abierta 

- Mitos y realidades sobre el alcohol Abierta 

- Ficha sobre el alcohol Cerrada 

Tabaco 

- Razones para fumar y para no 

fumar 
Abierta 

- Mitos y realidades sobre el 

consumo de tabaco 
Abierta 

- Posicionamiento público sobre el 

consumo de tabaco 
Abierta 

- Ficha sobre Tabaco Cerrada 

Drogas 

- ¿Qué entendemos por droga? Abierta 

- ¿Es el alcohol es una droga? Abierta 

- ¿Es el tabaco una droga? Abierta 

- Análisis publicitario Abierta 

 - Ficha sobre drogas Abierta 
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- Primeros auxilios y Reanimación Cardiopulmonar 

El test sobre primeros auxilios y reanimación cardiopulmonar (RCP), se 

diseñó de un modo distinto a los anteriores. En este caso, el test estaba compuesto 

por doce preguntas multirrespuesta con una sola afirmación cierta. Debido a la 

edad en la que desarrollamos la intervención, a este test se le añadieron 

pictogramas para ayudar a su entendimiento (Tabla 12).  

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

Áreas del test de Primeros 

auxilios y RCP 
Ítems/preguntas Tipo de pregunta 

Conocimientos sobre 

Primeros auxilios y RCP 

- Actuación ante una Urgencia Cerrada 

- ¿Qué significan las siglas PAS? Cerrada 

- ¿Qué hacer ante una hemorragia? Cerrada 

- ¿Actuación ante una Hemorragia 

nasal (Epistaxis) 
Cerrada 

- Número de Teléfono único de 

Emergencias Europeo 
Cerrada 

- Actuación ante una persona 

inconsciente que respira 
Cerrada 

- Actuación ante una persona que 

convulsiona 
Cerrada 

- ¿Cómo compruebo la consciencia 

de una persona? 
Cerrada 

- ¿Cuál es la secuencia de la 

Reanimación Cardiopulmonar? 

(RCP) 

Cerrada 

- Lo más importante de la RCP Cerrada 

- Posición para hacer una RCP Cerrada 

- ¿Qué hacer si no recuerdo la 

secuencia de la RCP? 
Cerrada 
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4.5.2. Rúbrica 

 Las rúbricas son elaboradas como herramienta para poder valorar los 

aprendizajes, la adquisición de conocimientos y las competencias reflejadas en los 

programas formativos, concretando en cada momento los aspectos que queremos 

evaluar y cómo hacerlo. Varios autores la definen del siguiente modo (Ariasian, 

2001; Darling-Hammond, 1995; Díaz Barriga y Hernández, 2002): 

“Estrategia de evaluación alternativa, generada a través de un listado (por 

medio de una matriz), de un conjunto de criterios específicos 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 rúbricas para realizar evaluaciones objetivas y consistentes, 

de actividades, (por ejemplo, de evaluación), trabajos, presentaciones, etc., (Torres-

Gordillo & Perera-Rodríguez, 2010) 

En el presente estudio se elaboraron cuatro rúbricas evaluativas para poder 

valorar lo más objetivamente posible y de un modo cuantitativo el aprendizaje de 

los sujetos del estudio en los cuatro primeros bloques de conocimientos 

(alimentación, actividad física, salud emocional y adicciones), el último bloque de 

conocimientos sobre primeros auxilios no necesitó de una rúbrica ya que se trató 

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 pedagógicamente 

a la edad infantil, contando con gran cantidad de imágenes, dibujos, pictogramas, 

etc.  

Debido a las características de las cuestiones planteadas en los test utilizados, 

fue necesario plantear la creación de rúbricas de elaboración propia para codificar 

numéricamente todos los datos que se recogieron en los test de evaluación. A 

continuación describimos de forma general las características de las rúbricas 

elaboradas (Tabla 13). 
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Tabla 13. Rúbricas de evaluación de los conocimientos sobre salud 

BLOQUE NOMBRE DEL BLOQUE 

I CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACIÓN 

MATERIAL DIDACTICO 

Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia 

 Valoración 

Variable Actividad 

Excelente 

5 

Satisfactoria 

4 

Moderadamente 

satisfactoria 

3 

Deficiente 

2 

No aceptable 

1 

D
ie

ta
 s

al
u

d
ab

le
 

 

¿Qué una 

dieta 

saludable? 

Respuesta completa: 

Explicaciones claras de 

los conceptos 

relacionados con una 

dieta saludable: 

-Variada 

-Equilibrada 

-La importancia del 

Agua 

E incluye el ejercicio 

Físico (opcional) 

 

 

 

O bien da ejemplos de 

cada concepto 

Respuesta bastante 

completa 

Presenta comprensión 

del concepto explicado 

en clase: 

Haciendo alusión a la 

mayoría de conceptos 

(2 ó 3): 

-Variada 

-Equilibrada 

-La importancia del 

Agua 

E incluye el ejercicio 

físico (opcional) 

O bien da ejemplos 

Comprensión 

incompleta del 

concepto 

Identifica algún 

elemento importante 

-Variada 

-Equilibrada 

-Importancia del Agua 

-Ejercicio físico  

 

Provee información 

incompleta 

 

 

Da ejemplos pero 

confusos. 

No provee 

contestación completa  

Omite los elementos 

importantes: 

-Variada 

-Equilibrada 

-Importancia del Agua 

-Ejercicio físico  

 

 

Hace mal uso de los 

términos explicados en 

clase y no sabe dar 

ejemplos 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Presenta concepciones 

erróneas: confunde 

cada uno de los 

términos.  

 

No entiende la 

importancia del 

concepto saludable. 

 

Vago intento de 

contestar. 

O no responde. 
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D

if
er

en
ci

a 
n

u
tr

ie
n

te
 a

li
m

en
to

 

 ¿Nutriente 

o alimento? 

Respuesta completa. 

Identifica los 

elementos importantes 

dibujando y/o 

nombrando 

correctamente 

alimentos para: 

- Obtener energía 

 

- Para poner nuestro 

cuerpo a punto 

 

- Construir nuestro 

cuerpo y crecer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Provee al menos dos 

ejemplos de cada 

grupo. 

 

 Respuesta bastante 

completa. 

Identifica muchos 

elementos importantes 

dibujando y/o 

nombrando 

correctamente 

alimentos para: 

- Obtener energía 

 

- Para poner nuestro 

cuerpo a punto 

 

- Construir nuestro 

cuerpo y crecer. 

 

 

 

 

 

 

 

Provee al menos un 

buen ejemplo de cada 

grupo. 

 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

Identifica algún 

elemento importante 

dibujándolo y/o 

nombrándolo 

correctamente de todos 

los grupos de 

nutrientes: 

- Obtener energía 

 

- Para poner nuestro 

cuerpo a punto 

 

- Construir nuestro 

cuerpo y crecer. 

 

 

 

 

 

Provee al menos uno o 

dos ejemplos válidos 

en al menos un grupo. 

 

No provee 

contestación completa 

Omite elementos 

importantes de 

nutrientes: 

- Obtener energía 

 

- 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 

 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Confunde los grupos 

de nutrientes:  

- Obtener energía 

 

- 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 

ningún grupo 

No contesta la 

pregunta 
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D
is

tr
ib

u
ci

ó
n

 d
e 

al
im

en
to

s 
en

 e
l 

d
ía

 

Pirámide 

de 

alimentos 

Respuesta completa. 

Completa la pirámide 

de los alimentos 

 

Identifica todos los 

elementos importantes 

de cada uno de los 

escalones. (o la 

mayoría de ellos) 

Provee buenos 

ejemplos. 

 

 Respuesta bastante 

completa. 

Completa 

parcialmente la 

pirámide sin cometer 

ningún fallo y 

estableciendo una 

distribución diaria de 

todos los grupos de 

alimentos. 

 

 

 

Deja algún escalón en 

blanco 

Respuesta refleja un 

poco de confusión. 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

No identifica cada uno 

de los escalones de la 

pirámide estableciendo 

su consumo diario. 

Confunde tipo de 

alimento en relación a 

su consumo 

diario/semanal. 

Deja más de un escalón 

en blanco. 

No provee 

contestación completa 

No hace una 

distribución diaria y/o 

semanal adecuada de 

los grupos de 

alimentos. 

 

 

 

 

Deja escalones en 

blanco (dos o tres) o 

los completa de forma 

errónea 

La explicación es 

incompleta / no se 

entiende. 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No distribuye los 

alimentos según las 

recomendaciones. 

No contesta la 

pregunta 

 

 

Sólo completa un 

escalón correctamente. 

R
el

ac
io

n
ar

 f
am

il
ia

s 

d
e 

al
im

en
to

s 

Se ha 

colado un 

intruso 

Respuesta completa. 

Localiza todos los 

intrusos de cada una 

de las columnas de 

alimentos 

 

 

No tiene fallos 

 Respuesta bastante 

completa. 

Localiza casi todos los 

intrusos de cada una 

de las columnas. 

 

 

Tiene un fallo 

Comprensión 

incompleta  

Localiza dos de los 4 

intrusos de las 

columnas 

 

 

Tiene dos fallos 

No provee 

contestación completa 

 Localiza uno de los 4 

intrusos 

 

 

 

Tiene tres fallos 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No localiza ninguno de 

los intrusos de las 4 

columnas. 

 

Tiene 4 fallos 
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V

al
o

ra
r 

y
 r

ec
o

n
o

ce
r 

la
s 

p
ro

p
ia

s 
 p

re
fe

re
n

ci
as

 

al
im

en
ta

ri
as

 

Vamos de 

restaurante 

Respuesta completa 

Elige un menú 

equilibrado y es capaz 

de defender con 

argumentos 

apropiados porqué su 

menú es el más 

saludable. 

 Respuesta bastante 

completa 

Elije un menú bastante 

equilibrado pero no es 

capaz de defenderlo 

con argumentos 

adecuados. 

O no lo explica 

Respuesta refleja un 

poco de confusión 

Elije un menú poco 

saludable  

O 

No argumenta 

correctamente los 

conceptos. 

No logra demostrar 

que comprende el 

concepto 

La elección no es 

saludable ni 

equilibrada. 

No argumenta 

apropiadamente 

La explicación es 

incompleta / no se 

entiende. 

Realiza la tarea 

erróneamente. Elije los 

alimentos del menú 

según sus gustos sin 

tener en cuenta las 

recomendaciones 
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BLOQUE NOMBRE DEL BLOQUE 

II CONOCIMIENTOS SOBRE ACTIVIDAD FÍSICA SALUDABLE 

MATERIAL DIDACTICO 
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 Valoración 

  

Variable Actividad 

Excelente 

5 

Satisfactoria 

4 

Moderadamente 

satisfactoria 

3 

Deficiente 

2 

No aceptable 

1 

S
ed

en
ta

ri
sm

o
 

Activo o 

sedentario 

¿Cómo soy 

yo? 

Respuesta completa. 

 

Explicaciones claras 

del concepto ser 

activo y del concepto 

Sedentario. 

Define qué es 

actividad física y 

cuánto tiempo debes 

realizar actividad 

física tanto al día 

(1hora mínimo) como 

a la semana(5-7h) 

 Respuesta bastante 

completa. 

Presenta comprensión 

de los conceptos 

explicados en clase 

Explica la diferencia 

entre activo y 

sedentario, completa 

la actividad, pero o 

bien, no completa las 

horas que se debe 

hacer ejercicio al día o 

semana, o bien no 

sabe describir lo que 

se considera actividad 

física. 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

Identifica algunos 

elementos importantes: 

Como sedentario o 

activo.  

No sabe definir el nº de 

horas que se debe hacer 

actividad física ni qué 

se considera actividad 

física. La respuesta 

refleja inseguridad en el 

conocimiento de los 

conceptos. 

No provee 

contestación completa  

No define 

correctamente qué se 

considera ser activo o 

ser sedentario. 

Tampoco explica que 

es actividad física o 

que horas hay que 

cumplir a la semana o 

al día. 

La explicación es 

incompleta  o no se 

entiende. 

  

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Presenta concepciones 

erróneas: confunde 

cada uno de los 

términos.  

 

No entiende la 

importancia de los 

conceptos 

 

Vago intento de 

contestar. 

O no responde. 
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B

en
ef

ic
io

s 
d

e 
la

 a
ct

iv
id

ad
 f

ís
ic

a 
 

Beneficios y 

más 

beneficios de 

hacer 

actividad 

física 

Respuesta completa. 

Completa cada uno de 

los beneficios que 

tiene la actividad 

física sobre nuestro 

organismo. 

 

También completa las 

figuras donde se 

describen “más 

beneficios” 

 Respuesta bastante 

completa. 

Completa dos bloques 

de beneficios de la 

actividad física tiene 

sobre nuestros huesos, 

músculos y 

articulaciones. 

 

Además completa las 

figuras donde se 

describen más 

beneficios. 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

Sólo escribe un 

beneficio de la actividad 

física sobre los huesos, 

músculos y 

articulaciones.  

 

 

En las figuras comete 

uno o dos fallos. 

No provee 

contestación completa  

No describe los 

beneficios de la 

actividad física en 

ninguna de las partes 

del organismo 

explicadas en clase 

(huesos, músculos y 

articulaciones). 

Y en las figuras 

comete uno o dos 

fallos. 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Vago intento de 

contestar. 

 

O no responde. 

 

Donde encontramos 

varios fallos u 

omisiones en todas las 

partes de la actividad. 

R
ec

o
m

en
-d

ac
io

n
es

 s
o

b
re

 l
a 

ac
ti

v
id

ad
 f

ís
ic

a 
p

ar
a 

m
ej

o
ra

r 
la

 s
al

u
d

 

A
ct

iv
ó

m
et

ro
 

Respuesta completa. 

Completa el 

activómetro y sabe 

reconocer todo lo que 

debe hacer para 

mejorar su actividad 

física según en qué 

color está 

 Respuesta bastante 

completa. 

Completa el 

activómetro pero no 

completa 

correctamente cada 

una de las 

recomendaciones para 

mejorar su nivel de 

actividad física. 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

Completa el 

activómetro, pero no 

reconoce su nivel de 

salud relacionada con lo 

que debe hacer según el 

color del activómetro. 

No provee 

contestación completa  

No completa 

correctamente el 

Activómetro, con lo 

que la puntuación 

obtenida no se adapta 

a la realidad. 

  

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Vago intento de 

contestar. 

O no responde. 
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R
ec

o
m

en
-d

ac
io

n
es

 s
o

b
re

 

la
 a

ct
iv

id
ad
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ís

ic
a 

p
ar

a 

m
ej

o
ra

r 
la

 s
al

u
d

 

La pirámide 

de la 

actividad 

física 

Respuesta completa. 

Completa la pirámide 

indicando las 

actividades en cada 

uno de los escalones y 

el tiempo que deben 

desarrollarse. 

 

Sin cometer fallos. 

 Respuesta bastante 

completa. 

Completa la pirámide, 

indicando las 

actividades en cada 

uno de los escalones y 

comete un fallo en el 

tiempo que deben 

desarrollarse 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

Completa la pirámide, 

pero comete un fallo.  

 

Además no completa 

bien el tiempo que 

deben desarrollarse 

No provee 

contestación completa  

Tiene varios fallos en 

la pirámide, completa 

algunos periodos de 

tiempo en los que se 

deben realizar las 

actividades indicadas 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No completa la 

pirámide o comete 

muchos fallos. 

Tampoco añade el 

tiempo en el que se 

tiene que desarrollar. 

A
ct

iv
id

ad
 f

ís
ic

a 
y

 d
ie

ta
 s

al
u

d
ab

le
 

Decálogo 

para 

recordar 

Respuesta completa. 

Enumera la lista 

completa de las cinco 

cosas que se deben 

hacer y las cinco que 

no se deben hacer. 

 

 

O la completa con 

instrucciones similares 

a las impartidas en 

clase 

 Respuesta bastante 

completa. 

Comete un fallo u 

omisión en el listado 

de lo que se debe 

hacer y otro en lo que 

no se debe hacer. 

 

Escribe tres 

instrucciones en cada 

columna 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

Comete tres fallos u 

omisiones en el listado 

de lo que se debe hacer 

y otros dos en el de lo 

que no se debe hacer. 

Escribe dos 

instrucciones válidas en 

cada columna 

No provee 

contestación completa  

Comete cuatro fallos u 

omisiones en el listado 

de lo que se debe 

hacer y tres en el de lo 

que no se debe hacer. 

 

Sólo escribe una 

instrucción en cada 

columna 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Comete cinco fallos u 

omisiones en el listado 

de lo que se debe hacer 

y cuatro en el de lo que 

no se debe hacer. 

O no realiza la 

actividad. 
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BLOQUE NOMBRE DEL BLOQUE 

III CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD EMOCIONAL 

MATERIAL DIDACTICO 
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 Valoración 

Variable Actividad 

Excelente 

5 

Satisfactoria 

4 

Moderadamente 

satisfactoria 

3 

Deficiente 

2 

No aceptable 

1 

A
u

to
es

ti
m

a 
y

 a
u

to
-s

u
p

er
ac

ió
n

 

Qué es la 

autoestima 

Explica el concepto 

correctamente: 

“Es la valoración 

positiva o negativa que 

tenemos de nosotros 

mismos o de nuestra 

imagen” 

Escribe la definición 

de un modo muy 

aproximado usando 

conceptos como: 

Imagen de uno mismo. 

Lo que pensamos de 

nosotros. Nuestra 

valoración, etc. 

Escribe una explicación 

aceptable, porque 

relaciona a la persona 

con ella misma y con su 

percepción hacia ella, 

pero no hace ninguna 

alusión a su imagen a su 

valoración, etc. 

NO explica el 

concepto, simplemente 

da un ejemplo sobre la 

definición con sus 

palabras 

No responde la 

pregunta, o la responde 

con conceptos erróneos 

¿Cómo soy? 

Respuesta completa. 

Se describe con dos 

ejemplos como es en 

cada uno de los 

supuestos: 

 Con los amigos 

 En casa 

 En la escuela 

 Respuesta bastante 

completa. 

Se describe con un 

solo ejemplo en cada 

uno de los ambientes. 

Respuesta refleja un 

poco de confusión. 

No sabe describirse en 

algún ambiente.  

 

 

No provee 

contestación completa 

 Usa conceptos 

contradictorios, no usa 

calificativos. 

La explicación es 

incompleta / no se 

entiende. 

No contesta la pregunta  
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A
u

to
es

ti
m

a 
y

 a
u

to
-s

u
p

er
ac

ió
n

 

Tu Proyecto 

Personal 

Respuesta completa. 

Explica el concepto de 

Meta. 

Explica de un modo 

adecuado cuál sería su 

meta. 

Tiene claro que No 

cambiaría nada de 

él/ella o por el 

contrario tiene claro lo 

que cambiaría de un 

modo adecuado. 

 Respuesta bastante 

completa. 

No explica 

correctamente el 

concepto meta, pero sí 

explica cuál es su meta 

(o al contrario) 

Tiene claro que No 

cambiaría nada de 

él/ella o por el 

contrario tiene claro lo 

que cambiaría de un 

modo adecuado. 

Respuesta refleja un 

poco de confusión. 

No explica ninguno de 

los dos conceptos (Meta 

y meta personal) 

Tiene claro que No 

cambiaría nada de 

él/ella o por el contrario 

tiene claro lo que 

cambiaría de un modo 

adecuado.  

No logra demostrar 

que comprende el 

concepto 

 No explica ninguno 

de los dos conceptos 

(Meta y meta 

personal). O hace una 

explicación incorrecta 

No tiene claro o es 

contradictorio en la 

respuesta sobre qué le 

gustaría cambiar de 

él/ella. 

La explicación es 

incompleta / no se 

entiende. 

 

No contesta la pregunta. 

Ficha 

autoestima 

Verdadero /  

Falso 

Respuesta completa 

 

 

No comete Fallos 

 Respuesta bastante 

completa. 

 

Comete 1 fallo 

Comprensión 

incompleta  

 

Comete 2 ó 3 fallos 

No provee 

contestación completa 

  

Comete 4 fallos 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Comete 5 fallos 



 

DANIEL GUILLÉN MARTÍNEZ￨156 
C

o
n

tr
o

l 
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o
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o
n
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¿Qué son las 

emociones? 

Respuesta completa 

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 

acompañan 

 Respuesta bastante 

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 

acompañan 

Comprensión 

incompleta  

Explica qué son las 

emociones de un modo 

bastante adecuado 

Enumera al menos 1 

emoción explicando las 

sensaciones que se 

experimentan en cada 

una de ellas y los 

pensamientos que las 

acompañan 

No provee 

contestación completa  

Explica qué son las 

emociones de un 

modo incompleto o 

poco adecuado. 

No completa ninguna 

emoción o lo hace de 

un modo incompleto 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No contesta la pregunta 

 

O contesta la pregunta 

de un modo 

completamente 

incorrecto. 
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Id
en

ti
fi

ca
n

d
o

 l
a 

A
n

si
ed

ad
 

Respuesta completa 

Define ansiedad y 

describe situaciones 

que le han provocado 

ansiedad. (al menos 

una) 

 

Describe las reacciones 

fisiológicas y los 

pensamientos que le 

han producido y la 

conducta que han 

realizado, dejando 

claro que entienden el 

concepto de ansiedad. 

 

 

 Respuesta bastante 

completa. 

Define ansiedad de un 

modo incompleto y 

describen situaciones 

que le han provocado 

ansiedad, pero no sabe 

describir las reacciones 

fisiológicas y/o los 

pensamientos que le 

han llevado a actuar 

de una forma 

determinada que sí 

explican. 

Entienden el concepto 

de ansiedad, pero no 

qué lo produce. 

Comprensión 

incompleta  

No saben definir el 

concepto ansiedad y al 

describir situaciones 

que le han provocado 

ansiedad, no describe ni 

las reacciones 

fisiológicas, ni los 

pensamientos, ni las 

conductas generadas de 

tal situación. 

Entienden que existe la 

ansiedad pero no han 

sabido explicar nada del 

proceso. 

No provee 

contestación completa 

No saben describir el 

concepto ansiedad. 

 

No saben describir el 

proceso de ansiedad, o 

bien no han 

reconocido ninguna 

situación que les haya 

cambiado su forma de 

actuar o no han 

entendido el concepto. 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No realiza la actividad  
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o
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o

l 
em

o
ci

o
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Id
en

ti
fi

ca
n

d
o

 l
a 

Ir
a 

Respuesta completa 

Define ira y describe 

situaciones que le han 

provocado ira. (al 

menos una) 

Describe las reacciones 

fisiológicas y los 

pensamientos que le 

han producido y la 

conducta que han 

realizado, dejando 

claro que entienden el 

concepto de ira. 

 Respuesta bastante 

completa. 

Define ira de un modo 

incompleto y 

describen situaciones 

que le han provocado 

ira, pero no sabe 

describir las reacciones 

fisiológicas y/o los 

pensamientos que le 

han llevado a actuar 

de una forma 

determinada que sí 

explican. 

Entienden el concepto 

de ira, pero no qué lo 

produce. 

Comprensión 

incompleta  

No saben definir el 

concepto ira y al 

describir situaciones 

que le han provocado 

ansiedad, no describe ni 

las reacciones 

fisiológicas, ni los 

pensamientos, ni las 

conductas generadas de 

tal situación. 

Entienden que existe la 

ira pero no han sabido 

explicar nada del 

proceso. 

No provee 

contestación completa 

No saben describir el 

concepto ira. 

No saben describir el 

proceso de ira, o bien 

no han reconocido 

ninguna situación que 

les haya cambiado su 

forma de actuar o no 

han entendido el 

concepto. 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No realiza la actividad  

Ficha 

Emociones 

Verdadero /  

Falso 

Respuesta completa 

 

 

No comete Fallos 

 Respuesta bastante 

completa. 

 

Comete 2 fallos 

Comprensión 

incompleta  

 

Comete 4 fallos 

No provee 

contestación completa 

 

 Comete 6 fallos 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Comete 7 fallos  
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H
ab
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es
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e 

C
o

m
u

n
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ió

n
 

¿Q
u

é 
es

 l
a 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
? 

T
ip

o
s 

d
e 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
 Respuesta completa 

Define lo que es la 

comunicación 

correctamente y los 

tipos de comunicación: 

 

 

VERBAL Y NO 

VERBAL 

 Respuesta bastante 

completa. 

Define de un modo 

incompleto lo que es 

comunicación. 

Enumera los dos tipos 

de comunicación: 

VERBAL Y NO 

VERBAL 

 

Comprensión 

incompleta  

Define de un modo 

incorrecto lo que es la 

comunicación. 

No enumera bien los 

dos tipos u omite uno 

de ellos.  

No provee 

contestación completa 

 No define lo que es 

comunicación o lo 

hace forma errónea 

No enumera los tipos 

de comunicación. 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No contesta la pregunta 

H
ab

il
id

ad
es

 d
e 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
 

¿Q
u

é 
es

 u
n

 m
al

en
te

n
d

id
o

? 

¿C
ó

m
o

 s
e 

p
u

ed
e 

so
lu

ci
o

n
ar

 

u
n

 m
al

en
te

n
d

id
o

? 

Respuesta completa 

Describe un 

malentendido 

correctamente y 

explica cómo podría 

evitarse indicando las 

claves dadas en clase. 

 

 

 Respuesta bastante 

completa. 

Describe un 

malentendido 

correctamente y 

explica cómo podría 

evitarse sin dar las 

claves explicadas en 

clase 

 

Comprensión 

incompleta  

Describe un 

malentendido 

correctamente pero no 

explica cómo podría 

haberse evitado 

No provee 

contestación completa 

 No describe un 

malentendido 

correctamente ni cómo 

evitarlo 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No realiza la actividad  

F
ic

h
a 

d
e 

C
o

m
u

n
ic

ac
ió

n
 

V
er

d
ad

er
o

 /
  

F
al

so
 

Respuesta completa 

 

 

No comete Fallos 

 

 

 Respuesta bastante 

completa. 

 

Comete 2 fallos 

Comprensión 

incompleta  

 

Comete 4 fallos 

No provee 

contestación completa 

  

Comete 5 fallos 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Comete 6 fallos  
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IV CONOCIMIENTOS SOBRE ADICCIONES 

MATERIAL DIDACTICO 
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 Valoración 

Variable Actividad 

Excelente 

5 

Satisfactoria 

4 

Moderadamente 

satisfactoria 

3 

Deficiente 

2 

No aceptable 

1 

C
o

n
o

ci
m

ie
n

to
s 

so
b

re
 a

lc
o

h
o

l 

¿Qué hace el 

alcohol? 

Respuesta completa 

Rellena y completa 

correctamente todos 

los huecos de la ficha 

siguiendo las 

explicaciones 

impartidas en clase. 

 

Describe al menos tres 

efectos dependiendo 

del tipo de consumo 

 Respuesta bastante 

completa. 

Rellena y completa la 

mayoría de los huecos 

de la ficha. No 

describe todos los 

efectos del alcohol 

 

Describe al menos dos 

efectos dependiendo 

del consumo 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

Rellena algunos de los 

huecos de forma 

correcta y otros los deja 

en blanco.  

Sólo describe un efecto 

del alcohol 

dependiendo del 

consumo, o completa 

uno de ellos 

completamente. 

No provee 

contestación completa  

Rellena de forma 

incorrecta o en blanco 

la mayoría de los 

huecos de la ficha 

Omite elementos 

importantes:  

Describe algún efecto 

en alguno de los 

apartados según el 

tipo de consumo 

 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Vago intento de 

contestar. 

O no responde. 

 

No rellena los huecos de 

la ficha o los hace todos 

de forma errónea. 

No describe los efectos 

del alcohol. 
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C
o

n
o

ci
m
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n
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s 
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b
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o

h
o
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Razones para 

beber y para 

no beber 

Respuesta completa. 

Enumera una lista de 

razones para beber y 

para no beber. 

 

Al menos 3 en cada 

caso 

 Respuesta bastante 

completa. 

Escribe una lista de 

razones para beber y 

no beber incompleta: 

Al menos 2 en cada 

caso 

 

Respuesta refleja un 

poco de confusión. 

Tiene clara la idea 

principal , pero no hace 

una lista completa de 

razones para no beber: 

Sólo pone una razón en 

cada caso 

No provee 

contestación completa 

Tiene claro uno de los 

listados. 

Aporta razones para 

uno de los casos 

 

La explicación es 

incompleta / no se 

entiende. 

No aporta ideas ni 

razones ni para beber ni 

para no beber. 

 

Mitos y 

realidades 

sobre el 

alcohol 

Respuesta completa 

Sabe argumentar 

perfectamente y 

discutir cada uno de 

los mitos y realidades 

planteados en la tarea 

y contesta la ficha de 

evaluación sin fallos 

 Respuesta bastante 

completa 

Contesta las 

respuestas 

correctamente pero no 

las argumenta o 

comete un fallo 

argumentándolas 

Respuesta refleja un 

poco de confusión 

Al menos tiene dos 

fallos en la ficha de 

evaluación pero 

argumenta las 

respuestas. 

o un fallo sin 

argumentarlas 

No logra demostrar 

que comprende el 

concepto 

 No argumenta NI 

discute bien el 

concepto, 

 

Comete 3 fallos 

La explicación es 

incompleta / no se 

entiende 

No argumenta. 

 

 

 

Comete 4 fallos. 

Ficha alcohol 

Verdadero /  

Falso 

Respuesta completa 

 

 

No comete Fallos 

 Respuesta bastante 

completa. 

 

Comete 1 fallo 

Comprensión 

incompleta  

 

Comete 2 ó 3 fallos 

No provee 

contestación completa 

  

Comete 4 fallos 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Comete 5 fallos 
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m
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Razones para 

fumar y para 

no fumar 

Respuesta completa. 

Enumera una lista de 

razones para fumar y 

para no fumar. 

Al menos 3 en cada 

caso 

 Respuesta bastante 

completa. 

Escribe una lista de 

razones para fumar y 

para no fumar 

incompleta. 

Al menos 2 en cada 

caso 

Respuesta refleja un 

poco de confusión. 

Tiene clara la idea 

principal, pero no hace 

una lista completa de 

razones fumar y para no 

fumar. 

Sólo pone una razón en 

cada caso 

No provee 

contestación completa 

Tiene claro uno de los 

listados. 

Aporta razones para 

uno de los casos 

 

La explicación es 

incompleta / no se 

entiende. 

No aporta ideas ni 

razones ni para fumar y 

para no fumar. 

Mitos y 

realidades 

sobre el 

consumo de 

tabaco 

Respuesta completa 

Sabe argumentar 

perfectamente y 

discutir cada uno de 

los mitos y realidades 

planteados en la tarea 

y contesta la ficha de 

evaluación sin fallos 

 Respuesta bastante 

completa 

Contesta las 

respuestas 

correctamente pero no 

las argumenta o 

comete un fallo 

argumentándolas 

Respuesta refleja un 

poco de confusión 

Al menos tiene dos 

fallos pero argumenta 

las respuestas. 

  

O un fallo sin 

argumentarlas 

No logra demostrar 

que comprende el 

concepto 

 No argumenta ni 

discute lo que es un 

mito o una realidad 

Comete tres fallos 

O dos fallos sin 

argumentarlas 

La explicación es 

incompleta / no se 

entiende 

No argumenta. 

 

Comete 4 fallos. 

Ficha sobre 

Tabaco 

Verdadero /  

Falso 

Respuesta completa 

No comete fallos 

 Respuesta bastante 

completa. 

Comete 1 ó 2 fallos 

Comprensión 

incompleta  

Comete  3, 4 ó 5 fallos 

No provee 

contestación completa 

 Comete 6, 7 u 8 fallos 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

Comete 9 fallos  
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¿Qué 

entendemos 

por droga? 

Respuesta completa. 

Describe 

correctamente el 

concepto de droga en 

una frase. 

Escribe la definición 

dada en clase 

Y compara los 

aspectos claves con los 

aportados por el 

profesor. 

 Respuesta bastante 

completa. 

Describe una frase el 

concepto de droga. 

Explica de modo 

entendible la 

definición dada en 

clase pero no compara 

de forma adecuada los 

puntos clave. 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

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 

contestación completa  

Escribe una definición 

ambigua sin tener en 

cuenta la definición 

impartida en clase. 

No aporta puntos 

clave. 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No escribe una 

definición 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 

adicción. 

 

 Respuesta bastante 

completa. 

Considera que el 

alcohol es una droga 

razonando la 

respuesta. 

Pero hace una 

definición de uno de 

los términos (adicción 

o dependencia) 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

Considera que el alcohol 

es una droga. 

No describe el concepto 

de dependencia ni el de 

adicción de forma 

correcta o los confunde. 

No provee 

contestación completa 

 Sí considera que es 

una droga pero no 

añade nada más a la 

respuesta. 

 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No considera que el 

alcohol sea una droga. 
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¿Es el tabaco 

una droga? 

Respuesta completa. 

Considera que el 

tabaco es una droga y 

explica el porqué, 

teniendo en cuenta los 

conceptos de 

dependencia y 

adicción. 

 

 Respuesta bastante 

completa. 

Considera que el 

tabaco es una droga 

razonando la 

respuesta. 

Pero hace una 

definición de uno de 

los términos (adicción 

o dependencia) 

Comprensión 

incompleta del 

concepto. 

Considera que el tabaco 

es una droga. 

No describe el concepto 

de dependencia ni el de 

adicción de forma 

correcta o los confunde. 

No provee 

contestación completa 

 Sí considera que es 

una droga pero no 

añade nada más a la 

respuesta. 

 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No considera que el 

tabaco sea una droga. 

Análisis 

publicitario 

Respuesta completa. 

Contesta todas las 

preguntas sobre los 

anuncios publicitarios 

expuestos de forma 

correcta. 

 Respuesta bastante 

completa. 

Hay algunas 

preguntas que no se 

contestan porque no se 

entiende la relación de 

tabaco y alcohol y 

salud. 

Respuesta refleja un 

poco de confusión. 

Sólo se contestan las 

preguntas básicas sobre 

el producto anunciado: 

1,2,4 

 

No provee 

contestación completa 

No entiende la 

relación entre la 

actividad y los 

conceptos trabajados 

en la unidad 

 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No realiza la actividad o 

la realiza de modo 

erróneo. 

 

Ficha sobre 

drogas 

Verdadero /  

Falso 

Respuesta completa. 

Contesta las ocho 

preguntas de la 

evaluación de forma 

correcta. 

 Respuesta bastante 

completa. 

Contesta 6 preguntas 

de forma correcta 

Comprensión 

incompleta  

Contesta 4 preguntas de 

forma correcta 

No provee 

contestación completa 

Contesta 2 preguntas 

de forma correcta 

Omite las partes 

fundamentales del 

concepto. 

No contesta ninguna de 

forma correcta. 
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4.6. FASES DE LA INVESTIGACIÓN  

4.6.1. Primera fase: aproximación al entorno 

Tras la presentación y entrega del proyecto se comenzó una búsqueda 

activa de los centros escolares que servirían tanto de grupo experimental como de 

grupo control.  

Una vez localizados, se tramitaron todos los permisos pertinentes para el 

acceso a los mismos: 

Se confeccionó una carta aval (Anexo 3), acompañada del proyecto de la tesis 

y el certificado de ausencia de delitos penales, para presentarlo a la Consejería de 

Educación. 

Se presentó en el Registro General de la Consejería de Educación y se pidió 

cita con la Dirección General de Planificación Educativa y Recursos Humanos. 

Paralelamente se tomó contacto con los centros educativos seleccionados 

(centros experimentales y centro control) para tener conocimiento del entorno en 

el que se encuadraban y su realidad sociodemográfica, la presentación del 

proyecto del estudio a la dirección de cada uno de los centros y la comprobación 

que los grupos muestrales cumplían los respectivos criterios de inclusión. Además, 

se tomó una muestra piloto previa de 27 alumnos, con el objetivo de servir de 

referencia para el cálculo muestral. 

En esta misma fase se realizó la búsqueda de materiales y la revisión de la 

literatura para la elaboración de los materiales necesarios tanto para la 

intervención como para la evaluación. 

Esta fase comenzó en Febrero de 2015 y concluyó en septiembre de 2016. 

(Ver Cronograma) (Figura 31). 
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4.6.2. Segunda fase: intervención 

Tras la consecución de los permisos de acceso a los centros y coincidiendo 

con el principio del curso 2016/2017 se confeccionó la agenda de las intervenciones 

en el grupo experimental. 

Dichas intervenciones se configuraron del siguiente modo: 

1ª Intervención: Presentación a los alumnos y al tutor de cada grupo, de cada 

curso, en cada uno de los colegios seleccionados. A continuación, se les 

entregó el pretest de conocimientos.  

Una vez finalizado se realizó la primera sesión relacionada con la 

alimentación saludable. 

2ª Intervención: la semana siguiente se realizó la segunda intervención 

relacionada con la actividad física saludable, además de esto, se efectuó un 

diálogo grupal, donde recordamos los conceptos impartidos en la primera 

intervención. 

3ª Intervención: en la siguiente semana volvimos a cada centro experimental 

para continuar con la sesión sobre salud emocional y además comentamos 

las cuestiones planteadas sobre los temas anteriores. 

4ª Intervención: a la semana siguiente impartimos la sesión sobre adicciones 

e igualmente recordamos y aclaramos las dudas o cuestiones planteadas 

dentro del aula. 

5ª Intervención: esta intervención sobre primeros auxilios, se realizó a la 

semana siguiente, en ella además del tutor, se implicó también el maestro de 

educación física, donde se recordaron las indicaciones importantes sobre 

todo lo impartido hasta el momento y posteriormente se realizó dicha 

intervención. 

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 diseñado (Anexo digital), se impartieron todos los 

bloques de conocimientos de un modo muy interactivo y resolviendo en todo 

momento las dudas planteadas. 
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Tras concluir dicha intervención en cada uno de los centros experimentales, 

tuvimos que esperar entre tres y cuatro semanas, para la realización del post test, 

debido a que los alumnos se encontraron en periodo de evaluación.  

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 comprendió cinco meses, desde septiembre de 2016 

hasta enero de 2017. 

4.6.3. Tercera fase: análisis tras la intervención 

Una vez recolectados todos los test (pre y post), se procedió a la revisión, 

evaluación y puntuación de los mismos. Para este procedimiento se utilizaron las 

rúbricas de evaluación confeccionadas (Tabla 13). 

Tras la evaluación y puntuación de cada uno de los ítems de los test se diseñó 

una base de datos en Excel, para su posterior análisis estadístico. 

Esta tabla estuvo compuesta por 138 variables (Anexo digital) las cuales se 

agruparon y recodificaron para facilitar su análisis estadístico. 

4.6.4. Cuarta fase: tratamiento y análisis de datos 

Para el análisis de resultados, los datos obtenidos se transcribieron a un 

fichero del programa de Microsoft Excel 2013®, y después fueron importados al 

programa estadístico SPSS®, versión 23, para proceder posteriormente al análisis 

descriptivo, inferencial, de los datos, y contraste de hipótesis. 

- Análisis descriptivo 

- El análisis descriptivo de las variables cualitativas se presentó con los valores 

de las frecuencias de cada una de las categorías de respuesta, así como en 

porcentaje. Las variables cuantitativas, se expresaron con el valor de la media 

aritmética como medida de tendencia central y la desviación típica como 

medida de dispersión o variabilidad básica; también se presentaron los 

valores de los datos correspondientes al percentil 25 y 75. 
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- Contraste de hipótesis – análisis de estadística inferencial 

Cuando la variable a contrastar eran de naturaleza cuantitativa, antes de 

realizar a su análisis bivariable con técnicas paramétricas se procedió a verificar su 

distribución normal, con la Prueba de Komolgorov-Sminov, aunque no se utilizaron 

técnicas no paramétrica en ningún caso por presentar las muestras más de 30 casos 

en cualquier situación del análisis, ya que, en esta situación, por el teorema central 

del límite, las dos medias muestrales se distribuyen en el muestreo normalmente.  

Para contrastar la hipótesis nula de que las diferencia observadas entre dos 

valores de una media de dos muestras independientes se deben al azar, se utilizó 

el test estadístico T de Student para muestras independientes. Antes de examinar el 

valor de T, se comprobó la hipótesis nula de homogeneidad de las varianzas 

mediante la Prueba de Levene. Para probar la hipótesis nula de igualdad de medias 

de dos muestras relacionadas o datos pareados, se recurrió a la prueba T para 

muestras relacionadas, con el fin de verificar la variabilidad de las medias después 

de una intervención en el grupo experimental. 

Para analizar la asociación de una variable cuantitativa continua con una 

variable cualitativa de más de dos categorías, se recurrió al análisis de la varianza 

para un factor (ANOVA), mediante la cual se contrastó la hipótesis nula de que las 

medias de todos los grupos en la población muestral son iguales. Se verificó la 

homogeneidad de las varianzas con la Prueba de Levene. Cuando el análisis de la 

varianza resultó estadísticamente significativo, se procedió a analizar los 

resultados con la Prueba de comparaciones múltiples de Scheffé (pruebas post hoc), con 

el fin de comprobar entre qué categorías existía diferencia significativas de las 

medias.   

Se utilizó el Coeficiente de correlación de Spearman para verificar la asociación 

existente entre variables cuantitativas, eligiendo este estadístico de correlación 

porque una de las variables de naturaleza cuantitativa era de ordinal o discreta. 

Para analizar las diferencias encontradas antes y después de la intervención, 

si se trataba de variables cualitativas dicotómicas se utilizó la Prueba de McNemar, 

por la que se contrasta la hipótesis nula que los cambios en ambos sentidos son 

iguales, y la Prueba no paramétrica de Wilcoxon en las variables de naturaleza 

cuantitativa continua.  

La hipótesis nula fue rechazada cuando el valor de p resultó menor de 0,05.  
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4.7.  CRONOGRAMA Y PLAN DE TRABAJO 

El plan de trabajo propuesto es el siguiente (Figura 31): 

1. Diseño del proyecto Septiembre 2014-Enero 2015 

2. Selección y contacto con el centro experimental y centro control: 

febrero 2015. 

3. Se realizarán visitas para primera toma de contacto y conocimiento 

del entorno. 

4. Búsqueda bibliográfica específica: febrero-abril 2015 

5. Construcción definitiva de los instrumentos de recogida de 

información y pruebas de validez: mayo 2016 

6. Preparación y diseño de la intervención en el grupo experimental: 

junio 2016. 

7. Pre-test grupo experimental: septiembre 2016. 

8. Implementación de la intervención: septiembre 2016 – enero 2017 

9. Post-test grupo experimental y grupo control: enero 2017 

10. Análisis de los datos: enero – marzo 2017 

11. Redacción de la memoria final: mayo 2017. 

12. Correcciones: mayo 2017 

13. Depósito: mayo 2017 

14. Defensa de la Tesis doctoral: julio 2017. 

Figura 31. Cronograma y Plan de Trabajo. Elaboración propia 
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4.8. ASPECTOS ÉTICOS Y CONFIDENCIALIDAD 

Para la participación en el estudio de los centros educativos seleccionados 

(experimental y control) se solicitó oficialmente permiso mediante una carta de 

presentación (carta aval de la Universidad de procedencia del investigador). 

Posteriormente se mantuvo una entrevista con cada uno de los directores para 

proporcionarles toda la información necesaria del estudio (Véase Anexo 3).  

A su vez se presentó el proyecto ante la Consejería de Educación de la Región 

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 Consejería, se iniciaron los procedimientos necesarios para la obtención de 

permisos y consentimientos de los padres y de los profesores del centro. 

Todos los sujetos relacionados con el ámbito de estudio, fueron informados 

detalladamente de los objetivos y condiciones del mismo, y se solicitaron su 

consentimiento informado, tanto para su participación en el mismo, como para la 

utilización de los resultados, de acuerdo con los principios recogidos en la 

Declaración de Helsinki, y siguiendo las normas del Comité Ético de la 

Universidad Católica de Murcia, tal y como se observa en la Ley Orgánica para la 

Regulación del Tratamiento Automatizado de Datos de Carácter Personal (Ley 

Orgánica 5/1992). Siempre se asegurará la confidencialidad respecto a la identidad 

de los participantes (anonimato). 
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 V - RESULTADOS  

5.1. ASPECTOS GENERALES 

Para la realización de esta investigación, se utilizó 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 pertenecían al último tramo de Educación Primaria y estaban 

escolarizados en colegios de la ciudad de Murcia. En la tabla 14 se puede observar 

la  distribución por centros educativos. 

Tabla 14. Distribución por centros de los sujetos del estudio  

Centros Frecuencia % 
% 

válido 

% 

acumulado 

Centro experimental 

1 

CEIP01 

106 39,7 39,7 39,7 

Centro experimental 

2 

CEIP02 

60 22,5 22,5 62,2 

Centro control 

CEIP03 
101 37,8 37,8 100 

Total 267 100,0 100,0  
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5.2. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS FACTORES INDEPENDIENTES 

La descripción de los factores independientes se realizó solamente del 

grupo experimental, conformado, como hemos indicado, por 166 sujetos. 

5.2.1. Aspectos sociodemográficos 

 Edad 

La edad media global obtenida es de 10,64 ± 0,63 años, con un rango de 

valores comprendidos entre 9 y 13 años, correspondiendo 11 años al valor de la 

mediana. 

 Género 

Con respecto al género, encontramos que 79 alumnos, que suponía un 45,6%,  

eran niños,  y que los 87 restantes,  el 52,4%,  eran niñas. 

 Nº de convivientes y hermanos mayores 

Esta variable se midió para determinar cómo estaban compuestos los 

hogares. 

Con respecto al número de personas que componían el entorno del hogar se 

observó que la media fue de 3,38 ± 1,13 individuos con una mediana de 3, un valor 

mínimo y máximo 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. 

 Profesión de los padres 

Para establecer esta variable se hizo una distribución 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 profesión del padre y de la madre fue unificada con respecto a la forma 

en que se presentaban las categorías de respuesta en esta pregunta del test; por 
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ejemplo, aparece sanitario cuando uno de los dos poseía una profesión relacionada 

con la salud. 

En relación a la frecuencia de categorías de la variable profesión de los 

padres encontramos que un 11,4% de los sujetos tenía un parental sanitario, un 

13,9% estaba relacionado con la docencia y el resto, 74,7% desempeñaban otras 

profesiones (Figura 32). 

Figura 32. Distribución de la profesión de los padres 

 Medio de transporte para ir al colegio 

Como el estudio trata sobre hábitos 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 análisis 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 vehículos, ya fuese, coche, 

moto, autobús o tranvía, que  fueron el 57,2% (Tabla 15).  

Tabla 15. Medio de transporte para ir al colegio 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 

A pie 71 42,8 42,8 42,8 

Vehículos 95 57,2 57,2 100,0 

Total 166 100,0 100,0  
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 Actividad deportiva 

Con respecto a esta variable se decidió medir qué porcentaje de alumnos 

practicaba algún deporte o actividad física fuera del horario escolar, ya fuera como 

ocio o como actividad extraescolar, encontrando las frecuencias que se reflejan en 

la tabla 16: 

Tabla 16. Distribución de sujetos que practican actividad deportiva 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

No 64 38,6 38,6 38,6 

Sí 102 61,4 61,4 100,0 

Total 166 100,0 100,0  

 Actividad artística  

Esta variable describía si los sujetos del estudio realizaban alguna actividad 

relacionada con el arte no incluidas en la variable de actividad física, como puede 

ser pintura, manualidades o tocar algún instrumento musical. 

Podemos observar cómo  un 73,5% de alumnos que no realizaban ninguna 

actividad artística frente al 26,5 que sí la realizaba (Tabla 17). 

 

Tabla 17. Actividad Artística 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

No 122 73,5 73,5 73,5 

Sí 44 26,5 26,5 100,0 

Total 166 100,0 100,0  

Estas últimas 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 

NO              SÍ 
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5.3. CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACIÓN 

5.3.1. Análisis descriptivo de los ítems del bloque de alimentación 

En el siguiente apartado se realiza una descripción de los resultados 

obtenidos en el bloque de conocimientos relacionados con la alimentación. 

Debemos indicar que este bloque contiene cinco actividades donde se midieron los 

conocimientos sobre alimentación y otra actividad donde se representan los 

hábitos saludables en alimentación que poseían los sujetos del estudio (Tabla 18).  

El bloque de alimentación comprendió unas puntuaciones entre 5 y 36.  Cada 

una de las 5 actividades de conocimientos que lo componen podía puntuar entre 1 

y 5. Por otro lado, los hábitos incluidos también en este bloque, podían puntuar 

entre 0 y 11. 

Tabla 18. Descripción del bloque alimentación 

Actividades conocimientos alimentación 
Hábitos saludables en 

alimentación 

Dieta saludable Puntuación de 1 a 5 

Test de hábitos sobre 

alimentación 

Tipos de nutrientes Puntuación de 1 a 5 

Pirámide de alimentos Puntuación de 1 a 5 

Se ha colado un intruso Puntuación de 1 a 5 

Vamos de restaurante Puntuación de 1 a 5 

 
Puntación total 

5-25 

Puntuación total 

 0-11 

5.3.2. Análisis descriptivo del total del bloque de alimentación 

Los resultados obtenidos en las actividades de conocimientos de 

alimentación reflejaron un conocimiento general entre deficiente y moderado. 

(Tabla 19).  

Podemos destacar que sólo un 2,4% demostraba conocer de un modo 

excelente cómo se distribuyen los alimentos en la pirámide de alimentaria y que 

además sólo un 1,8% poseía un conocimiento excelente en cuanto a lo que es una 
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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 aparecía como “intruso” en un grupo de alimentos, la 

mayoría sabía detectarlo aportando una respuesta excelente, 59,6%. También 

podemos destacar  que más de la mitad de los sujetos, un 54,8%, supo seleccionar 

en un menú de restaurante qué platos eran saludables, aportando una razón 

adecuada. (Tabla 19). 

Tabla 19. Distribución de frecuencias de respuestas dadas en el Bloque alimentación 
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Calificación n % n % n % n % n % 

1 No aceptable 32 19,3 21 12,7 25 15,1 5 3 19 11,4 

2 Deficiente 57 34,3 57 34,3 38 22,9 3 1,8 14 8,4 

3 Moderado 40 24,1 62 37,3 69 41,6 15 9 23 13,9 

4 Satisfactorio 34 20,5 23 13,9 30 18,1 44 26,5 91 54,8 

5 Excelente 3 1,8 3 1,8 4 2,4 99 59,6 19 11,4 
 

total 166 100 166 100 166 100 166 100 166 100 

En cuanto a los hábitos, se analizan de forma individual; los componían 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 máxima ha sido 11 y la menor 1; el percentil 50 se estableció en 

una puntuación de 8. 

La puntuación media total de los conocimientos de alimentación antes de 

nuestra intervención en el grupo experimental fue de 22,95 ± 4,95, donde la 

puntuación mínima medida ha sido 7 y la máxima 33. La mediana la encontramos 

en el valor 23. 

 

 



180￨DANIEL GUILLÉN MARTÍNEZ 

5.3.3. Asociación entre los factores independientes y la alimentación 

 Conocimientos sobre alimentación en función del género antes de la intervención 

La puntuación obtenida en este bloque de conocimientos de alimentación 

valorado antes de la intervención, ha resultado muy similar en función del género, 

siendo de 23,03 ± 4,60 puntos en el caso de los niños y de 22,89 ± 0,27 en el de las 

niñas, no mostrando un resultado estadísticamente significativo, p=0,856, como 

podemos ver en la siguiente tabla. (Tabla 20). 

Tabla 20. Conocimientos medios del bloque de alimentación según género 

 Sexo n Media DT p 

Total 

alimentación 

Niño 79 23,03 4,60 
0,856 

Niña 87 22,89 5,27 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre alimentación en función de los hermanos mayores antes de la 

intervención 

En cuanto a la variable hermanos mayores relacionada con el nivel de 

conocimientos sobre alimentación previos a la intervención obtuvimos una 

puntuación de  22,78±4,98  en los sujetos que no tenían hermanos mayores y 

23,10±5,03 de los que sí los tienen; estos valores eran muy similares, no resultando 

ser estadísticamente significativos, p=0,678, (Tabla 21). 

Tabla 21. Conocimientos medios del bloque de alimentación dependiente de 

hermanos mayores 

 Hermanos mayores n Media DT p 

Total 

alimentación 

Si 89 23,10 5,030 
0,678 

No 77 22,78 4,893 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre alimentación en función del medio de transporte empleado 

para ir al colegio 

Cuando analizamos las puntuaciones obtenidas en el bloque de 

conocimientos de alimentación en función del medio de transporte con el que se 
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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 vehículo. Las 

diferencias de los valores en este bloque no han resultado estadísticamente 

significativas, p=0,627 (Tabla 22). 

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

de transporte para ir al colegio 

 
Medio de 

Transporte 
n Media DT p 

Total 

alimentación 

A pie 71 23,17 4,94 
0,627 

Vehículos 95 22,79 4,98 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre alimentación en función de la actividad deportiva 

Al analizar la relación existente en los alumnos que practicaban alguna 

actividad deportiva fuera del entorno escolar hallamos una puntuación media en 

los conocimientos sobre alimentación de 22,56 ± 5,54 puntos en los que no 

realizaban ninguna actividad y 23,20 ± 4,56 en los que sí la realizan. Esta diferencia 

no fue estadísticamente significativa p=0,424. (Tabla 23). 

Tabla 23. Conocimientos medios del bloque de alimentación en función de la 

actividad deportiva 

 
Actividad 

deportiva 
n Media DT p 

Total 

alimentación 

No 64 22,56 5,54 
0,424 

Sí 102 23,20 4,56 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre alimentación en función de la actividad artística 

En este caso, hemos comparado si existe relación entre los conocimientos de 

alimentación con el hecho de realizar una actividad artística como las que 

describimos anteriormente. Las puntuaciones medias obtenidas fueron de 

22,51±5,245, en los que no realizaban ninguna actividad artística frente a  
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24,18±3,829; en los que sí la realizan. Estas diferencias encontradas entre los valores 

de este bloque, fueron estadísticamente significativas, p=0,027, (Tabla 24). 

Tabla 24. Conocimientos medios del bloque de alimentación en función de la 

actividad artística 

 Actividad artística n Media DT p 

Total 

alimentación 

No 122 22,51 5,24 
0,027 

Sí 44 24,18 3,82 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre alimentación en función del curso académico 

En el análisis de resultados por el que hemos comparado  si existía relación 

entre los conocimientos de alimentación con el curso académico en el que se 

encuentra y considerando que ambos cursos (5º y 6º) se encuentran en el último 

tramo de Educación Primaria y los contenidos de Educación para la salud deberían 

ser iguales, hemos encontrado unas diferencias muy significativas a nivel de 

conocimientos, 24,69 ± 4,33 puntos en los sujetos de 5º  de Primaria, frente a  

22,12 ± 5,03 de los de 6º, p=0,002 (Tabla 25). 

Tabla 25. Conocimientos medios del bloque de alimentación en función del curso 

 Curso académico n Media DT p 

Total 

alimentación 

5º 54 24,69 4,33 
0,002 

6º 112 22,12 5,03 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre alimentación en función de la profesión de los padres 

En este apartado hemos hecho un análisis para verificar la existencia de 

asociación de la profesión de los padres con el nivel de conocimientos sobre 

alimentación, previos a la intervención de enfermería. Observamos en la Tabla 26 

que los valores medios más elevados correspondían a los niños que al menos uno 

de sus padres es profesional sanitario, 25,47 ± 5,16 puntos, y la menor puntuación 

a los niños que sus padres tenían profesiones no relacionadas con la salud o 

docencia, 22,23 ± 4,96 puntos, resultando en el contraste de hipótesis una 

asociación estadísticamente significativa, p=0,005.  
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Hemos  recurrido a un test estadístico de comparaciones múltiples para 

verificar entre qué grupos existían mayores diferencias, quedando demostrado 

que los niños que tenían padres sanitarios tenían significativamente más 

conocimientos que los hijos de otros profesionales, p=0,026, pero no mayor 

diferencia con  respecto a aquellos niños que al menos uno de sus padres era 

docente, p=0,886. Entre los docentes y otros profesionales rozaban la significación 

estadística, p=0,076 (Tabla 27).  

Tabla 27. Conocimientos sobre alimentación en función de la profesión de los padres. 

Comparaciones múltiples 

(I) Profesión 

padres 

(J) Profesión 

padres 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Error 

típico 

 

p 

Intervalo de 

confianza al 95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Sanitario 
Docente 0,735 1,495 0,886 -2,96 4,43 

Profesional 3,240* 1,188 0,026 0,30 6,18 

Docente 
Sanitario -0,735 1,495 0,886 -4,43 2,96 

Profesional 2,505 1,095 0,076 -0,20 5,21 

Profesional 
Sanitario -3,240* 1,188 0,026 -6,18 -,30 

Docente -2,505 1,095 0,076 -5,21 ,20 

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05. 

 

 

 

Tabla 26. Conocimientos sobre alimentación en función de la profesión de los padres 
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Sanitario 19 25,47 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 4,954 0,385 22,19 23,71 7 33 
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 Conocimientos sobre alimentación en función de los componentes del hogar 

Se realizó un análisis de correlación entre el número de convivientes y la 

puntuación media total del bloque de alimentación, reflejando una correlación 

negativa, pero algo débil, r= - 0,163, resultando estadísticamente significativa, 

p=0,036, lo cual significa que al aumentar el número de convivientes disminuía el 

valor de los conocimientos totales sobre alimentación. 

5.3.4. Análisis de la variabilidad del bloque de alimentación 

 Comparación con el grupo control antes de la intervención 

En este apartado analizamos la comparación de los conocimientos medios 

del bloque de alimentación antes de la intervención de enfermería entre el grupo 

de niños del grupo experimental y el grupo control,  destacando una significativa 

diferencia de conocimientos. El grupo  control, con 24,96 ± 3,85 puntos poseía una 

calificación superior al experimental antes de la intervención, donde obtuvo 

22,95 ± 4,95 puntos,  p= 0,018 (Tabla 28, Figura 34) 

Tabla 28.  Comparación con el grupo control antes de la intervención  

GRUPO n Media DT. p 

Control  101 24,25 3,85 
0,018 

Experimental (Pre) 166 22,95 4,95 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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Figura 34.Comparación con el grupo control antes de la intervención. Elaboración propia 

 Comparación del bloque alimentación antes y después de la intervención. 

Al comparar el bloque de alimentación antes y después de la intervención de 

enfermería, resultó evidente que la puntuación de los niños aumentaba 

significativamente tras la intervención,  27,34 ± 3,07 frente a 22,95 ± 4,95 del grupo 

antes de la intervención, resultando estas diferencias estadísticamente muy 

significativas, p<0,001. (Tabla 29). 

Tabla 29. Comparación del bloque alimentación antes y después de la intervención 

 Media n DT p 

Total alimentación Pre 

Total alimentación Post 

22,95 166 4,954 
<0,001 

27,34 166 3,076 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Cambios intragrupales 

Hemos analizado, con técnicas estadísticas no paramétricas, los cambios en 

los conocimientos sobre alimentación ocurridos dentro del grupo antes y después 

de la intervención de enfermería: cuantos aumentaban su valor, cuántos lo 
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disminuían y cuántos quedaban igual que antes de la intervención, resultando 

cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla 30). 

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

 n p 

Total alimentación Post - Total 

alimentación Pre 

Rangos negativos 15 (9,03%) a 

<0,001 
Rangos positivos 137 (82,53%) b 

Empates 14 (8,43%) c 

Total 166 (100%) 

a. Total alimentación Post < Total alimentación pre 

b. Total alimentación Post > Total alimentación pre 

c. Total alimentación Post = Total alimentación pre 

Los 15 sujetos con rangos negativos, 9,03%, son los niños que después de la 

intervención han disminuido su valoración en el bloque sobre alimentación, frente 

a 137 (82,53%) que sí han aumentado la puntuación, lo que significa que una gran 

mayoría de los alumnos ha aumentado  los conocimientos sobre la alimentación 

después de la intervención enfermera; el resto, 14 alumnos,  no han modificado el 

valor de puntuación total de este bloque, p<0,001. 

 Comparación del bloque alimentación después de la intervención entre el grupo 

control y el grupo experimental. 

En este apartado del análisis hemos comparado el total del bloque 

alimentación del grupo experimental después de la intervención con el grupo 

control, que no recibió intervención. (Tabla 31; Figura 35). 

Tabla 31. Comparación del bloque alimentación grupo control después de la 

intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total alimentación Post 
No  101 24,25 3,851 

<0,001 
Sí 166 27,34 3,076 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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Figura 35. Comparación del bloque alimentación grupo control después de la 

intervención 

Fue muy significativo, p<0,001, que los conocimientos sobre alimentación 

fuesen superiores en el grupo experimental tras  la intervención, obteniendo una 

puntuación media de  27,34±3,07,  frente a la puntuación que obtuvo el grupo de 

control, que fue de 24,25±3,85. (Tabla X), resaltando más estos resultados por el 

hecho de que antes de la intervención enfermera el grupo de control demostraba 

tener conocimientos superiores. 
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5.4. CONOCIMIENTOS SOBRE ACTIVIDAD FÍSICA 

5.4.1. Análisis descriptivo de los ítems del bloque de actividad física 

En el siguiente apartado se aborda una descripción de los resultados 

obtenidos en el bloque de conocimientos relacionados con la actividad física. El 

bloque de conocimientos sobre actividad física constó de cinco actividades, las 

cuales se valoraron con una puntuación de 1 a 5, siendo 1 una respuesta no 

aceptable y 5 una respuesta excelente. (Tabla 32). El bloque completo de Actividad 

Física tenía un rango de valores comprendidos entre 5 y 25. 

Tabla 32. Contenido del bloque conocimientos de actividad física 

Actividad Puntuación para cada actividad 

¿Qué es ser activo? 5- Excelente 

4- Satisfactorio 

3-Moderado 

2- Deficiente 

1 No aceptable 

Beneficios de la Actividad Física 

Activómetro 

Pirámide de Actividad Física 

Decálogo sobre Actividad Física 

5.4.2. Análisis descriptivo del total del bloque de actividad física 

Los resultados obtenidos en el bloque de conocimientos sobre actividad 

física mostraban un conocimiento superficial acerca los beneficios que aporta a 

nuestro organismo la actividad física. Además encontramos que, en general, había 

un conocimiento moderado sobre la actividad física, sedentarismo y tiempo que 

se debe a realizar actividad física durante la semana, o a lo largo del día. 

Como resultados destacables antes de la intervención, encontramos que un 

35,9% aportaba una respuesta no aceptable al preguntarles sobre qué actividades 

físicas son las que se debían hacer todos los días y su duración, y qué otras 

actividades físicas se debían distribuir a lo largo de la semana; los alumnos para 

responder a esta actividad tenían que completar la pirámide de actividad física. 

También es destacable que sólo 7,8% supiera contestar de un modo excelente a los 

beneficios de la actividad física de un modo regular. En cambio sí encontramos 

que en la actividad denominada “Activómetro”, donde tenían que completar el 

tiempo que era preciso dedicar a la semana a realizar actividad física y qué tiempo 
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como máximo dedicaban a actividades sedentarias, encontramos que un 38% sabía 

contestarla de un modo satisfactorio, donde además daban las claves para 

conseguir dicho propósito. (Tabla 33). 

Tabla 33. Distribución de las puntuaciones obtenidas en el bloque de AF 
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Calificación 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 2,4 

  Total 166 100 166 100 166 100 166 100 166 100 

En la valoración del bloque completo, antes de la intervención en el grupo 

experimental, encontramos una puntuación media de 13,90 ± 3,87, donde la 

puntuación mínima obtenida fue 5 y la máxima, 22. El percentil 25 se situó en la 

puntuación de 11 mientras que el P50 fue 14, y P75 en 17 puntos. 

5.4.3. Análisis de los factores independientes y actividad física 

 Conocimientos sobre actividad física en función del género 

La puntuación obtenida en este bloque de conocimientos sobre actividad 

física, ha hallado una puntuación media de 13,72 ± 3,54 en los niños y de 

14,06 ± 4,16 en las niñas, y aunque éstas obtuvieron una puntuación total mayor 

no resultó estadísticamente significactiva, p=0,538. (Tabla 34). 

Tabla 34. Conocimientos medios del bloque actividad física según género 

 Sexo n Media DT p 

Total 

Actividad 

Física 

Niño 79 13,72 3,54 

0,538 
Niña 87 14,06 4,16 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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 Conocimientos sobre actividad física en función de los hermanos mayores 

En la variable que contemplaba la existencia de hermanos mayores 

relacionada con el nivel de conocimientos previos sobre actividad física, hemos 

encontrado 14,34 ± 3,95 puntos en los alumnos que sí tenían hermanos mayores, 

frente a los 13,39 ± 3,73 puntos de los que no tienen hermanos, no resultando 

estadísticamente significativo, p=0,116, (Tabla 35). 

Tabla 35. Conocimientos medios del bloque de actividad física según hermanos 

mayores 

 Hermanos mayores n Media DT p 

Total 

Actividad 

Física 

Si 89 14,34 3,957 

0,116 
No 77 13,89 3,739 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre actividad física en función del transporte para ir al colegio 

Cuando analizamos las puntuaciones obtenidas en este bloque en función 

del medio de transporte que empleaban para asistir al colegio, hallamos que los 

alumnos que se desplazaban a pie obtienen una puntuación prácticamente igual a 

los que se desplazaban mediante un vehículo, 13,92 ± 3,81 y 13,88 ± 3,93 puntos 

respectivamente, p= 0,959, (Tabla 36). 

Tabla 36. Conocimientos medios del bloque de actividad física según transporte 

utilizado para ir al colegio 

 Medio de Transporte n Media DT p 

Total actividad 

física 

A pie 71 13,92 3,81 
0,959 

Vehículos 95 13,88 3,93 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre actividad física en función de la actividad deportiva 

Al medir los conocimientos medios sobre actividad física en función de la 

actividad deportiva extraescolar que realizaban los sujetos del estudio 

descubrimos que no hay prácticamente diferencia en esta relación, siendo de 
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13,89 ± 4,06 la puntuación obtenida en los que no realizaban ninguna actividad 

deportiva y 13,90 ± 3,76 puntos en los que sí la realizan, p= 0,985 (Tabla 37). 

Tabla 37. Conocimientos medios del bloque de actividad física en función de la 

actividad deportiva extraescolar 

 Actividad deportiva n Media DT p 

Total 

actividad 

física 

No 64 13,89 4,06 

0,985 
Sí 102 13,90 3,76 

 DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre actividad física en función de la actividad artística 

En este caso, hemos comparado si existe relación entre los conocimientos de 

actividad física con el hecho de realizar una actividad artística. Las puntuaciones 

medias obtenidas fueron de 13,57 ± 3,89 en los que no realizan ninguna actividad 

artística frente a  14,82 ± 3,71 en los que sí la realizan. Las diferencias encontradas 

de puntuación de este bloque rozaban la significación estadística, p=0,066, lo cual 

nos indicaba que quienes practicaban una actividad artística son quienes 

demostraron más conocimientos sobre la actividad física (Tabla 38). 

Tabla 38. Conocimientos medios del bloque de actividad física en función de la 

actividad artística 

 Actividad artística n Media DT p 

Total 

actividad 

física 

No 122 13,57 3,89 

0,066 
Sí 44 14,82 3,71 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre actividad física en función del curso académico 

En el análisis de resultados por el que hemos comparado  si existe relación 

entre los conocimientos de actividad física con el curso académico en el que se 

encontraban  los sujetos y considerando que ambos cursos (5º y 6º) se ubicaban en 

el último tramo de Educación Primaria y los contenidos de Educación para la salud 

se repitieron en este tramo, hallamos, como ocurría con el bloque de alimentación, 
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que los niños de 5º obtuvieron mayor puntuación que los de 6º, resultando estas 

diferencias estadísticamente muy significativas, p=0,001, como podemos ver en la 

Tabla 39. 

Tabla 39. Conocimientos medios del bloque de actividad física en función del curso 

 Curso académico n Media DT p 

Total 

actividad 

física 

5º 54 15,33 4,01 

0,001 
6º 112 13,21 3,62 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre actividad física en función de la profesión de los padres 

El análisis que hemos hecho en este apartado identificó la existencia de una 

asociación entre la profesión de los padres con el nivel de conocimientos sobre 

actividad física, previos a la intervención de enfermería. Observamos que los 

valores medios más elevados correspondieron al grupo de niños 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 puntuación a los niños 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 categorías de esta variable, el test de ANOVA 

nos indicó que no resultaba significativa, p=0,370 (Tabla 40). 

Tabla 40. Conocimientos sobre actividad física en función de la profesión de los padres 
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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 física en función de los componentes del hogar 
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Se realizó un análisis de correlación entre el número de convivientes y la 

puntuación media total del bloque de actividad física, reflejando una correlación 

negativa, pero muy débil, r= - 0,020 y además resultando no estadísticamente 

significativa, p= 0,800, lo que nos mostró que no hay relación entre los 

conocimientos sobre actividad física y el número de convivientes en el hogar. 

5.4.4. Análisis de la variabilidad del bloque de actividad física 

 Comparación con el grupo control antes de la intervención 

En el análisis comparativo de los conocimientos medios en actividad física 

antes de la intervención de enfermería entre el grupo experimental y el grupo de 

niños que actuaron como control, destacamos, como ya ocurría en el anterior 

bloque, que el grupo control poseía una mejor puntuación 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.  Comparación con grupo control antes de la intervención de actividad física 

Grupo n Media DT. p 

Control  101 16,18 3,65 
<0,001 

Experimental (Pre) 166 13,90 3,87 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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Figura 36. Comparación con grupo control antes de la intervención de actividad física 

 Comparación del bloque actividad física antes y después de la intervención. 

Al comparar el bloque de actividad física antes y después de la intervención 

de enfermería, debemos reflejar que se produjo un aumento muy significativo, 

p<0,001, en la puntuación media obtenida después de la intervención de 

enfermería. La puntuación aumentó de 13,90 ± 3,87 a 16,63 ± 3,40. (Tabla 42). 

Tabla 42. Comparación del bloque de actividad física antes y después de la 

intervención  

 Media n DT p 

Total Actividad Física Pre 

Total Actividad Física Post 

13,90 166 3,87 <0,001 

16,63 166 3,40  

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Cambios intragrupales 

A través de técnicas estadísticas no paramétricas, hemos analizado los 

cambios en los conocimientos sobre actividad física ocurridos dentro del grupo 

antes y después de la intervención de enfermería, teniendo en cuenta: ¿cuántos 
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aumentan su valor?, ¿cuántos disminuyen? y ¿cuántos quedan igual que antes de 

la intervención?, resultando unos cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla 43). 

Los 32 sujetos con rangos negativos supusieron un 19,27% siendo los niños 

que después de la intervención han disminuido su puntuación, frente a los 124 

(74,69%) que sí han aumentado la puntuación, lo que significa que una gran 

mayoría de los alumnos han elevado los conocimientos sobre la actividad física 

después de la intervención enfermera; el resto, 10 alumnos, que supusieron un 

6,02%,  no han modificado el valor de puntuación total de este bloque, p<0,001. 

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

 n p 

Total actividad física Post - 

Total actividad física Pre 

Rangos negativos 32 (19,27%) a 

<0,001 
Rangos positivos 124 (74,69%) b 

Empates 10 (6,02%) c 

Total 166 

a. Total actividad física Post < Total actividad física pre 

b. Total actividad física Post > Total actividad física 

c. Total actividad física Post = Total actividad física 

 Comparación del bloque actividad física después de la intervención entre el grupo 

control y el grupo experimental. 

El análisis de este apartado ha comparado la puntuación total de 

conocimientos sobre actividad física del grupo experimental después de la 

intervención de enfermería con el grupo de sujetos que hemos utilizado como 

control. (Tabla 44; Figura 37). 

Tabla 44. Comparación del bloque actividad física antes y después de la intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total actividad física Post 
No  101 16,18 3,65 

0,311 
Sí 166 16,63 3,41 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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Figura 37. Comparación del bloque actividad física antes y después de la intervención 

En este bloque no hay diferencias significativas en cuanto al cambio en el 

nivel de conocimientos entre grupos después de la intervención de enfermería, 

p=0,311.  

El grupo experimental obtuvo una puntuación ligeramente superior al 

grupo control, 16,63 ± 3,41 puntos, pero éste a su vez poseía unos conocimientos 

medios bastante elevados, 16,18 ±  3,65, con lo que podemos destacar que nuestra 

intervención ha conseguido, al menos, igualar los conocimientos en actividad 

física. 
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5.5. CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD EMOCIONAL 

5.5.1. Análisis descriptivo de los ítems del bloque de salud emocional 

En el siguiente apartado se realiza una descripción de los resultados 

obtenidos en el bloque de conocimientos relacionados con la salud emocional.  

El bloque de conocimientos sobre salud emocional constó de tres 

dimensiones, autoestima, control emocional emociones y habilidades de 

comunicación, que a su vez, estuvieron compuestas por actividades. En la 

siguiente tabla, mostramos a modo de resumen, las dimensiones con las 

actividades que las componían y la puntación asignada a cada categoría de 

respuesta. (Tabla 45).  

Tabla 45. Contenido del bloque de conocimientos sobre salud emocional 

Subtema Actividades Puntuación 

Autoestima 

¿Qué es la autoestima? 1

2

3

4

5 

No aceptable 

Deficiente 

Moderado 

Satisfactorio 

Excelente 

Observando cómo eres 

Tu proyecto personal 

Ficha sobre autoestima 

 Total [4-20] puntos 

Control Emocional 

¿Qué son las Emociones? 1

2

3

4

5 

No aceptable 

Deficiente 

Moderado 

Satisfactorio 

Excelente 

¿Qué es la Ansiedad? 

¿Qué es la Ira? 

Ficha sobre emociones 

 Total [4-20] puntos 

Comunicación 

¿Qué es la comunicación? 1

2

3

4

5 

No aceptable 

Deficiente 

Moderado 

Satisfactorio 

Excelente 

¿Qué es un malentendido? 

¿Qué es la timidez? 

Ficha sobre la comunicación 

 Total [4-20] puntos 

Total puntuación Bloque Salud Emocional [12-60] puntos 
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Como se ha detallado en la anterior tabla 45, cada una de las dimensiones 

que componen el bloque de salud emocional se trató de un modo independiente 

en el momento de puntuar los conocimientos. Las actividades que componían cada 

una de las dimensiones se valoraron con puntuaciones en escala de Likert 

ascendente de 1 a 5, y la puntuación total de cada una puede variar de 4 a 20. 

Además, la puntuación 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 podía obtener una puntuación total del bloque que 

comprendiese entre 16 y 60 puntos. (Tabla 45). 

El análisis descriptivo de este bloque lo representamos de dos formas: por 

un lado haremos un análisis de cada una de las dimensiones que hemos 

desarrollado con los alumnos y posteriormente haremos un análisis global del 

bloque completo, de este modo podremos ver las diferencias encontradas en cada 

dimensión en la puntuación total de esta variable. 

5.5.2. Análisis descriptivo de la dimensión autoestima 

En este apartado incluido en el bloque de salud emocional, se ha 

desarrollado una descripción de los conocimientos que posee el grupo 

experimental sobre la autoestima, como se indicó en la tabla 46, esta dimensión 

estaba compuesta por cuatro actividades relacionadas con la temática, puntuables 

de 1 a 5, siendo 1 una respuesta no aceptable y 5 una respuesta excelente por parte 

del alumno.  

Lo más destacable en los resultados obtenidos es que un 60,8% de los 

alumnos aportaron una respuesta no aceptable en la primera actividad donde 

tenían 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 más del 

70% de los alumnos, el más llamativo es en el que tenían que describir “¿Cómo 

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: 
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Tabla 46. Distribución de las puntuaciones obtenidas de autoestima 
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Calificación 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 valoración total de conocimientos sobre autoestima antes de la 

intervención en el grupo experimental encontramos una puntuación media de 

12,75 ± 2,75, donde la puntuación mínima obtenida ha sido 4 y la máxima ha sido 

18. El percentil 25 se situó en la puntuación de 11 mientras que el P50 fue 13;  P75  

14 puntos. 

5.5.3. Análisis de los factores independientes y autoestima 

 Conocimientos sobre autoestima en función del género 

La puntuación obtenida en los conocimientos sobre autoestima, ha resultado 

una puntuación media de 12,39 ± 2,79 en los niños y de 13,07 ± 2,69, en las niñas, y 

aunque éstas obtuvieron una puntuación total ligeramente mayor, no resultó 

estadísticamente significativa, p= 0,114.  

 Conocimientos sobre autoestima en función de los hermanos mayores 

En la variable hermanos mayores relacionada con el nivel de conocimientos 

previos sobre autoestima, la puntuación media fue de 12,79 ± 2,79 puntos en los 

que no tienen hermanos mayores y 12,71 ± 2,72 puntos en los que sí los tienen, 

siendo casi idénticas y no resultando estadísticamente significativas, p=0,844. 



200￨DANIEL GUILLÉN MARTÍNEZ 

 Conocimientos sobre autoestima en función del transporte empleado para ir al 

colegio 

Al analizar las puntuaciones obtenidas en este bloque en función del medio 

de transporte al que recurrían para asistir al colegio, hallamos que los alumnos que 

se desplazaban en vehículos obtuvieron una puntuación de 12,83 ± 2,72,  

ligeramente superior a los que se desplazaban a pie 12,63 ± 2,81 puntos, no 

resultando estadísticamente significativa, p= 0,648. 

 Conocimientos sobre autoestima en función de la actividad deportiva  

Los conocimientos medios sobre autoestima en función de la actividad 

deportiva extraescolar que realizaban los sujetos del estudio mostraron valores 

medios entre los que no hay prácticamente diferencia, con una significación de p= 

0,694. 

 Conocimientos sobre autoestima en función de la actividad artística 

En este caso, hemos comparado si existe relación de los conocimientos de 

autoestima con el hecho de realizar una actividad artística. Las puntuaciones 

medias obtenidas fueron de 12,68 ± 2,86 puntos en los que no realizan ninguna 

actividad artística frente a  12,93 ± 2,45 puntos en los que sí la realizan. Como 

ocurre en el apartado anterior, las diferencias encontradas en este bloque no 

resultaron ser estadísticamente significativas,  p=0,604. 

 Conocimientos sobre autoestima en función del curso académico 

En el análisis de resultados de los conocimientos de autoestima en relación 

al curso académico en el que se encontraban los sujetos, no existen diferencias 

significativas, ya que, los niños de 5º obtienen una puntuación de 12,50 ± 2,22; y 

los de 6º, 12,87 ± 2,97 siendo p=0,423. 

 Conocimientos sobre autoestima en función de la profesión de los padres 

El análisis que hemos hecho en este apartado identifica la existencia de una 

asociación entre la profesión de los padres con el nivel de conocimientos sobre 

autoestima, previos a la intervención de enfermería. Observamos que los valores 

medios más elevados correspondían a los niños que al menos uno de sus padres 
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es docente o sanitario y sus puntuaciones son idénticas 13,26 ± 1,85 y 13,26 ± 2,16 

puntos respectivamente; en cambio,  los niños cuyos padres tienen profesiones 

distintas al sector sanitario o docencia, obtuvieron una puntuación de 12,57 ± 2,95 

puntos.  

La prueba ANOVA nos indicó que, entre Autoestima y profesión de padres, 

no existía asociación estadísticamente significativa, aunque se apreció que los hijos 

de sanitarios o docentes obtuvieron mejor puntuación. p=0,375. 

 Conocimientos sobre autoestima en función del número de componentes del hogar 

Realizamos un análisis de correlación entre el número de convivientes y la 

puntuación media total de autoestima, reflejando una correlación negativa, pero 

muy débil, r= -0,057 y además resultando no estadísticamente significativa, 

p=0,350, lo que señalaba  no haber relación entre los conocimientos en autoestima 

y el número de convivientes en el hogar. 

5.5.4. Análisis de la variabilidad de la dimensión autoestima 

 Comparación con el grupo control 

En la comparación de los conocimientos medios en autoestima antes de la 

intervención de enfermería entre el grupo experimental y el grupo de niños que 

actuaron como control, podemos matizar, como ya ocurría en los anteriores 

bloques, que el grupo control poseía una mejor puntuación, 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. 

 Comparación del subtema autoestima antes y después de la intervención. 

Al comparar los conocimientos de autoestima antes y después de la 

intervención de enfermería, debemos reflejar que se producía un aumento muy 

significativo, p<0,001, en la puntuación media obtenida después de la intervención 

de enfermería. La puntuación aumentaba, pasando de 12,75 ± 2,75 a 15,13 ± 2,54 

puntos. (Tabla 47) 
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Tabla 47. Comparación conocimientos de autoestima antes y después de la 

intervención 

 Media n DT p 

Total autoestima Pre 

Total autoestima Post 

12,75 166 2,75 
<0,001 

15,13 166 2,54 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Cambios intragrupales 

Hemos analizado (a través de técnicas estadísticas no paramétricas), los 

cambios en los conocimientos sobre autoestima ocurridos dentro del grupo antes 

y después de la intervención de enfermería teniendo en cuenta: ¿cuántos aumentan 

su valor?, ¿cuántos disminuyen? y ¿cuántos quedan igual que antes de la 

intervención?, obteniendo cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla 48). 

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

 n p 

Total autoestima Post –  

Total autoestima Pre 

Rangos negativos 21 (12,65%) a 

<0,001 
Rangos positivos 131 (78,91%) b 

Empates 14 (8,43%) c 

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 intervención de enfermería al aumentar 131 

individuos su nivel de conocimientos, lo que supuso un 78,91%; p=<0,001. 

 Comparación de los conocimientos de autoestima después de la intervención entre 

el grupo control y el grupo experimental. 

Para el análisis de este apartado se ha comparado la puntuación total de 

conocimientos sobre autoestima del grupo experimental después de la 

intervención de enfermería con el grupo de sujetos que hemos utilizado como 

control. 
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Resulta indudable que tras la intervención, los conocimientos de autoestima 

en el grupo experimental fueron superiores a los del grupo control; las diferencias 

encontradas en el contraste de hipótesis han resultado estadísticamente muy 

significativas, p< 0,001 (Tabla 49). 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

5.5.5. Análisis descriptivo de la dimensión control emocional  

En este apartado incluido en el bloque de salud emocional, se ha 

desarrollado una descripción de los conocimientos que poseía el grupo 

experimental sobre el control emocional, como se indicó en la tabla 50, esta 

dimensión estaba compuesta por cuatro actividades relacionadas con la temática, 

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?”. Además, sólo 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 puntuación satisfactoria un 46,4% (Tabla 50). 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 49. Comparación de autoestima antes y después de la intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total autoestima Post 
No  101 13,03 2,958 

<0,001 
Sí 166 15,13 2,537 
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En la valoración total de conocimientos sobre control emocional antes de la 

intervención en el grupo experimental encontramos una puntuación media de 

12,23 ± 3,37, donde la puntuación mínima obtenida ha sido 4 y la máxima ha sido 

20, aunque sólo fue alcanzada por un alumno. El percentil 25 se situó en la 

puntuación de 10, mientras que el P50 fue de 13 puntos y el P 75 fueron 15 puntos. 

5.5.6. Análisis de los factores independientes y control emocional 

 Conocimientos sobre control emocional en función del género 

La puntuación obtenida en los conocimientos sobre control emocional, ha 

dado como resultado una puntuación media de 12,11 ± 3,08 en los niños y de 

12,33 ± 3,62 puntos, en las niñas, y aunque éstas obtienen una puntuación total 

ligeramente mayor, no resulta estadísticamente significativa, p= 0,674.  

 Conocimientos sobre control emocional en función de los hermanos mayores 

La variable hermanos mayores relacionada con el nivel de conocimientos 

previos sobre control emocional, nos indicó que los valores medios de este bloque 

fueron  11,90 ± 3,47 puntos en los que no tenían hermanos mayores y 12,52 ± 3,27 

Tabla 50. Distribución de las puntuaciones obtenidas de control emocional 
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Calificación 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 
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puntos en los que sí los tenían, que aun siendo mejores puntuaciones, no existía 

una diferencia  estadísticamente significativa, p=0,237. 

 Conocimientos sobre control emocional en función del transporte empleado para ir 

al colegio 

Al analizar las puntuaciones obtenidas en este bloque en función del medio 

de transporte al  que recurrían para asistir al colegio, hallamos que los alumnos 

que se desplazaban en vehículos obtuvieron una puntuación de 12,23 ± 3,65, 

similar a obtenida en los que se desplazaban a pie 12,23 ± 2,97, no resultando 

estadísticamente significativa, p= 0,991. 

 Conocimientos sobre control emocional en función de la actividad deportiva  

Los conocimientos medios sobre control emocional en función de la 

actividad deportiva extraescolar que realizaban los sujetos del estudio mostraron 

valores medios entre los que no había prácticamente diferencia en esta relación, 

teniendo 12,21 ± 3,29 puntos los que sí realizan una actividad deportiva, frente a 

12,27 ± 3,51 puntos los que no la realizan, con una significación de p= 0,912. 

 Conocimientos sobre control emocional en función de la actividad artística 

En este caso, hemos comparado si existía relación entre los conocimientos de 

control emocional con el hecho de realizar una actividad artística. Las 

puntuaciones medias obtenidas fueron de 11,93 ± 3,35 puntos en los que no 

realizan ninguna actividad artística frente a  13,05 ± 3,31 en los que sí la realizan. 

En este caso, los que realizaban alguna actividad artística obtuvieron mejor 

puntuación y rozaban la significación estadística,  p=0,060. 

 Conocimientos sobre control emocional en función del curso académico 

En el análisis de resultados sobre si existía relación entre los conocimientos 

del control emocional con el curso académico en el que se encontraban los 

alumnos, hemos hallado que no existían diferencias significativas, ya que, los 

niños de 5º obtuvieron una puntuación de 12,41 ± 2,62 puntos y los de 6º, 12,14 ± 

3,68 puntos, resultando  p=0,596. 
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 Conocimientos sobre control emocional en función de la profesión de los padres 

El análisis que hemos hecho en este apartado identificó la existencia de una 

asociación de la profesión de los padres con el nivel de conocimientos sobre control 

emocional previos a la intervención de enfermería. Observamos que los valores 

medios más elevados correspondían a los niños que al menos uno de sus padres 

era sanitario, donde la puntuación media obtenida fue de 12,42 ± 3,13 puntos. Los 

alumnos cuyos padres pertenecían al grupo de los docentes obtuvieron una 

puntuación ligeramente inferior, 12,35 ± 3,41 puntos; en cambio,  los niños cuyos 

padres tenían profesiones distintas a la salud o docencia, obtuvieron la puntuación 

más baja de los tres grupos, siendo esta de 12,18 ± 3,69 puntos.  

La prueba de ANOVA nos indicó que entre la dimensión control emocional 

y la profesión de padres, no existía asociación estadísticamente significativa, 

aunque se aprecia que los niños de sanitarios o docentes obtienen mejores 

puntuaciones que el resto. p=0,943. 

 Conocimientos sobre control emocional en función del número de componentes del 

hogar 

Realizamos un análisis de correlación entre el número de convivientes y la 

puntuación media total de control emocional, reflejando una correlación negativa, 

pero débil, r= - 0,143, y aunque rozaba la significación estadística, p=0,067, tenemos 

que afirmar que sí hay una correlación negativa y débil que roza la significación 

estadística, en relación a los conocimientos en control emocional y al número de 

convivientes en el hogar. 

5.5.7. Análisis de la variabilidad de la dimensión control emocional 

 Comparación con el grupo control 

En la comparación de los conocimientos medios de control emocional antes 

de la intervención de enfermería entre el grupo experimental y el grupo de niños 

que actuaron como control, encontramos que el grupo control posee una mejor 

puntuación, 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). 
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Tabla 51.  Comparación con el grupo control antes de la intervención  

GRUPO n Media DT. p 

Control  101 13,67 3,65 
0,001 

Experimental (Pre) 166 12,23 3,37 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Comparación de la dimensión control emocional antes y después de la intervención. 

Al comparar los conocimientos de control emocional antes y después de la 

intervención de enfermería, debemos reflejar que se produjo un aumento muy 

significativo, p<0,001, en la puntuación media obtenida después de la intervención 

de enfermería. La puntuación aumentaba, pasando de 12,23 ± 3,37 puntos a 

15,09 ± 3,44 puntos (Tabla 52). 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Cambios intragrupales 

Hemos analizado a través de técnicas estadísticas no paramétricas, los 

cambios en los conocimientos sobre control emocional ocurridos dentro del grupo 

antes y después de la intervención de enfermería, teniendo en cuenta: ¿cuántos 

aumentan su valor?, ¿cuántos disminuyen? y ¿cuántos quedan igual que antes de 

la intervención?, resultando cambios muy significativos, p<0,001 (Tabla 53). 

 

 

 

 

 

Tabla 52. Comparación conocimientos de control emocional antes y después de la 

intervención 

 n Media DT p 

Total control emocional Pre 

Total control emocional Post 

166 12,23 3,37 
<0,001 

166 15,09 3,44 
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Tabla 53. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después 

 n p 

Total control emocional Post –  

Total control emocional Pre 

Rangos negativos 17 (10,3%) a 

<0,001 
Rangos positivos 135 (81,3%) b 

Empates 14 (8,4 %) c 

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 intervención de enfermería al aumentar 135 

individuos sus conocimientos, lo que supuso un  81,3%; p<0,001. 

 Comparación de los conocimientos de control emocional después de la intervención 

entre el grupo control y el grupo experimental. 

Para finalizar esta dimensión, se ha comparado la puntuación total de 

conocimientos sobre control emocional del grupo experimental después de la 

intervención de enfermería con el grupo de alumnos control. 

 Resulta evidente que tras la intervención, los conocimientos de control 

emocional en el grupo experimental fueron superiores al grupo control, las 

diferencias encontradas en el contraste de hipótesis han resultado estadísticamente 

significativas, p=0,002. Tabla 54. 

Tabla 54. Comparación de control emocional antes y después de la intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total control emocional Post 
No  101 13,67 3,65 

<0,001 
Sí 166 15,09 3,44 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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5.5.8. Análisis descriptivo de la dimensión comunicación 

En este apartado incluido en el bloque de salud emocional, se ha 

desarrollado una descripción de los conocimientos que poseía el grupo 

experimental sobre comunicación, como se indicó en la tabla ¿?; esta dimensión 

estaba compuesta por cuatro actividades relacionadas con la temática, 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 55. 

Tabla 55. Distribución de las puntuaciones obtenidas de emociones 
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Calificación n % n % n % n % 

1 No aceptable 24 14,5 40 24,1 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 sólo un 10,2% de los alumnos 

aportaron una respuesta excelente a la pregunta: “¿Qué es la comunicación?”. 

Además, un 24,1% de los alumnos contestaron de un modo no aceptable a la 

cuestión: ¿Qué es un malentendido?, no aportando tampoco la forma de 

solucionarlo. En cambio, en la ficha sobre la comunicación se observó un 56% de 

los alumnos que aportaban una respuesta satisfactoria (Tabla 55). 

En la valoración total de conocimientos sobre comunicación antes de la 

intervención de enfermería en el grupo experimental, encontramos una 

puntuación media de 12,43 ± 3,54, donde la puntuación mínima obtenida ha sido 
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de 4 puntos y la máxima ha sido de 19 puntos. El percentil 25 se situó en la 

puntuación de 10, mientras que el P50 fue 13 y el P75 fue 15 puntos. 

5.5.9. Análisis de los factores independientes y comunicación 

 Conocimientos sobre comunicación en función del género 

La puntuación obtenida en los conocimientos sobre comunicación, ha 

resultado una puntuación media de 12,05 ± 3,26 en los niños y de 12,78 ± 3,76 

puntos, en las niñas, y aunque éstas obtuvieron una puntuación total mayor, no 

resultó ser estadísticamente significativa, p= 0,184.  

 Conocimientos sobre comunicación en función de los hermanos mayores 

La variable hermanos mayores según el nivel de conocimientos previos 

sobre comunicación, 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 sí los tienen; no obstante, no fue estadísticamente significativa la 

diferencia, p=0,246. 

 Conocimientos sobre comunicación en función del transporte empleado para ir al 

colegio 

Al analizar las puntuaciones obtenidas en este bloque en función del medio 

de transporte que utilizan para asistir al colegio, hallamos que los alumnos que se 

desplazaban  en vehículos obtuvieron una puntuación de 12,51 ± 3,77, levemente 

superior a obtenida en los que se desplazaban a pie 12,34 ± 3,22, no resultando 

estadísticamente significativa, p= 0,764. 

 Conocimientos sobre comunicación en función de la actividad deportiva  

Los conocimientos medios sobre comunicación en función de la actividad 

deportiva extraescolar que realizan los alumnos del grupo experimental mostraron 

valores medios en los que no hubo prácticamente diferencia en esta relación, 

obteniendo 12,35 ± 3,57 puntos los que sí realizaban una actividad deportiva, frente 

a 12,56 ± 3,50 puntos los que no la realizaban, con una significación de p= 0,711. 
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 Conocimientos sobre comunicación en función de la actividad artística 

Hemos comparado si existe relación entre los conocimientos de 

comunicación con el hecho de realizar una actividad artística. Las puntuaciones 

medias obtenidas fueron de 12,40 ± 3,41 puntos en los que no realizaban ninguna 

actividad artística frente a  12,52 ± 3,90 puntos en los que sí la realizaban. En este 

caso, los que realizaban alguna actividad artística obtuvieron una puntuación 

levemente superior pero sin significación estadística,  p=0,846. 

 Conocimientos sobre comunicación en función del curso académico 

En el análisis de resultados sobre si existe relación de los conocimientos de 

comunicación con el curso académico en el que se encuentran los alumnos, hemos 

encontrado que no existían diferencias significativas, ya que, los niños de 5º 

obtuvieron puntuaciones de 12,72 ± 3,18 puntos y los de 6º, 12,29 ± 3,70 puntos 

siendo p=0,467. 

 Conocimientos sobre comunicación en función de la profesión de los padres 

El análisis del nivel de conocimientos sobre comunicación en función de la 

profesión de los padres identifica que los valores medios más elevados 

correspondían a niños que, al menos uno de sus padres, era sanitario, donde la 

puntuación obtenida es de 13,16 ± 3,67 puntos. Los niños que sus padres tienen 

profesiones distintas a la salud o docencia obtienen una puntuación más 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 

pertenecían al grupo de los docentes obtuvieron la puntuación más baja de los tres 

grupos, 11,61 ± 3,59 puntos. 

En el contraste de hipótesis encontramos que entre la dimensión 

comunicación y la profesión de padres no existía asociación estadísticamente 

significativa, aunque se apreciaba que los hijos de padres sanitarios obtuvieron 

mejor puntuación que el resto. p=0,358.  
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 Conocimientos sobre comunicación en función del número de componentes del 

hogar. 

Realizamos un análisis de correlación entre el número de convivientes y la 

puntuación media total de comunicación, reflejando una correlación negativa, 

pero débil, r= - 0,082,  con un nivel de significación estadística de p=0,292, por lo 

que podemos afirmar que no había relación entre los conocimientos sobre 

comunicación y el número de convivientes en el hogar. 

5.5.10. Análisis de la variabilidad de la dimensión comunicación 

 Comparación con el grupo control 

En la comparación de los conocimientos medios de comunicación antes de 

la intervención de enfermería entre el grupo experimental y el grupo control, 

encontramos que el grupo control poseía una mejor puntuación, 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.  Comparación con el grupo control antes de la intervención  

GRUPO n Media DT. p 

Control  101 13,52 3,61 
0,016 

Experimental (Pre) 166 12,43 3,54 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Comparación de la dimensión comunicación antes y después de la intervención. 

Al contrastar los conocimientos de comunicación antes y después de la 

intervención de enfermería, debemos reflejar que se produjo un aumento muy 

significativo, p<0,001, en la puntuación media obtenida después de la intervención 

de enfermería. La puntuación aumentó de 12,43 ± 3,54 puntos a 15,13 ± 2,98 puntos 

(Tabla 57). 
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Tabla 57. Comparación conocimientos de comunicación antes y después de la 

intervención 

 n Media DT p 

Total comunicación Pre 

Total comunicación Post 

166 12,43 3,54 
<0,001 

166 15,13 2,98 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Cambios intragrupales 

En el análisis con técnicas no paramétricas se buscó la comprobación de 

cambios en el nivel de conocimientos sobre comunicación experimentados en el 

grupo de intervención de enfermería, teniendo en cuenta: ¿cuántos aumentan su 

valor?, ¿cuántos disminuyen? y ¿cuántos quedan igual que antes de la 

intervención?, obteniendo resultados muy significativos, p<0,001. (Tabla 58).  

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

 n p 

Total comunicación Post –  

Total comunicación Pre 

Rangos negativos 18(10,8%) a 

<0,001 
Rangos positivos 129 (77,7%) b 

Empates 19(11,5%) c 

Total 166 (100%) 

a. Total comunicación Post < Total comunicación pre 

b. Total comunicación Post > Total comunicación pre 

c. Total comunicación Post = Total comunicación pre 

Se evidenció la eficacia de la intervención de enfermería al aumentar sus 

conocimientos un total de 129 individuos, lo que supuso un  77,7%; p<0,001. 

 Comparación de los conocimientos de comunicación después de la intervención 

entre el grupo control y el grupo experimental. 

Para finalizar esta dimensión se ha comparado la puntuación total de 

conocimientos sobre comunicación del grupo experimental después de la 

intervención de enfermería con el grupo de alumnos que hemos utilizado como 

control (Tabla 59). 
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Tabla 59. Comparación de comunicación antes y después de la intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total comunicación Post 
No  101 13,52 3,61 

<0,001 
Sí 166 15,13 2,98 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

Resulta indiscutible que tras la intervención, los conocimientos de 

comunicación en el grupo experimental fueron superiores al grupo de control; las 

diferencias encontradas en el contraste de hipótesis han resultado estadísticamente 

muy significativas, p<0,001.  

5.5.11. Análisis de la variabilidad del bloque salud emocional 

Como indicamos al inicio de este bloque, después de analizar cada 

dimensión de forma independiente, vamos a realizar el análisis global del bloque 

completo, de este modo podremos ver las diferencias encontradas en cada 

dimensión en la puntuación total de esta variable. 

 Comparación con el grupo control 

En la comparación de los conocimientos medios del bloque de salud 

emocional antes de la intervención de enfermería entre el grupo experimental y el 

grupo control, es evidente que la puntuación fue superior en el grupo de control, 

antes de la intervención, 40,23 ± 8,48 puntos frente a 37,41 ± 7,66 puntos, siendo 

estas diferencias muy significativas. En el contraste de hipótesis se obtuvo un valor 

de p= 0,006 (Tabla 60) (Figura 38) 

Tabla 60.  Comparación bloque salud emocional con el grupo control antes de la 

intervención  

GRUPO n Media DT. p 

Control  101 40,23 8,48 
0,006 

Experimental (Pre) 166 37,41 7,66 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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Figura 38. Comparación bloque salud emocional con el grupo control antes de la 

intervención 

 Comparación del bloque salud emocional antes y después de la intervención. 

Al contrastar los conocimientos del bloque de salud emocional antes y 

después de la intervención de enfermería, encontramos un aumento 

extraordinario y altamente significativo, p<0,001, en la puntuación media obtenida. 

La puntuación aumentó de 37,41 ± 3,54 puntos a 45,34 ± 7,07 puntos (Tabla 61). 

Tabla 61. Comparación conocimientos del bloque salud emocional antes y después de 

la intervención 

 n Media DT p 

Total salud emocional  Pre 

Total salud emocional Post 
166 37,41 7,66 

<0,001 

 166 45,34 7,07 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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 Cambios intragrupales  

Las técnicas estadísticas no paramétricas utilizadas en el análisis fueron 

aplicadas para comprobar los cambios en los conocimientos del bloque de salud 

emocional ocurridos dentro del grupo antes y después de la intervención de 

enfermería, teniendo en cuenta: ¿cuántos aumentan su valor?, ¿cuántos 

disminuyen? y ¿cuántos quedan igual que antes de la intervención?, resultando 

unos cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla 62). 

Tabla 62. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después 

 n p 

Total salud emocional Post –  

Total salud emocional Pre 

Rangos negativos 21(12,7%) a 

<0,001 
Rangos positivos 144 (86,7%) b 

Empates 1(0,6%) c 

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 intervención de enfermería al aumentar 

144 individuos sus conocimientos en los temas relativos a salud emocional post-

intervención (p<0,001). 

 Comparación de los conocimientos del bloque de salud emocional después de la 

intervención entre el grupo control y el grupo experimental. 

Para finalizar este bloque se ha comparado la puntuación total de 

conocimientos de salud emocional del grupo experimental después de la 

intervención de enfermería con el grupo de alumnos que hemos utilizado como 

control (Tabla 63; Figura 39). 

Tabla 63. Comparación del bloque salud emocional antes y después de la intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total salud emocional Post 
No  101 40,23 8,48 

<0,001 
Sí 166 45,34 7,07 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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Figura 39. Comparación del bloque salud emocional antes y después de la intervención 

Resulta irrebatible que tras la intervención, 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 hipótesis han resultado 

estadísticamente muy significativas, p<0,001. (Tabla 63; Figura 39). 
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5.6. CONOCIMIENTOS SOBRE ADICCIONES 

5.6.1. Análisis descriptivo de los ítems 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 componían y la puntación. (Tabla 64).  

Tabla 64. Contenido del bloque de conocimientos sobre salud emocional 

Dimensión Actividades Puntuación 

Alcohol 

Efectos del Alcohol 1

2

3

4

5 

No aceptable 

Deficiente 

Moderado 

Satisfactorio 

Excelente 

Razones para beber/No beber 

Mitos y Realidades sobre el alcohol 

Ficha sobre el alcohol 

 Total [4-20] puntos 

Tabaco  

Razones para fumar/No fumar 1

2

3

4

5 

No aceptable 

Deficiente 

Moderado 

Satisfactorio 

Excelente 

Mitos y Realidades sobre el tabaco 

Posicionamiento ante el tabaco 

Ficha sobre el tabaco 

 Total [4-20] puntos 

Drogas 

¿Qué es una droga? 
1

2

3

4

5 

No aceptable 

Deficiente 

Moderado 

Satisfactorio 

Excelente 

¿Es el alcohol una droga? 

¿Es el tabaco una droga? 

Análisis publicitario 

Ficha sobre drogas 

 Total [5-25] puntos 

Total puntuación Bloque adicciones [13-65] puntos 
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Cada una de las dimensiones que conformaban el bloque de adicciones se 

trató 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 puntuación 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 podía obtener una 

puntuación total del bloque comprendida entre 13 y 65 puntos. (Tabla 64). 

El análisis descriptivo de este bloque se constituyó de dos modos: por un 

lado, hicimos un análisis de cada una de las dimensiones que se desarrollaron con 

los alumnos y posteriormente se hizo un análisis global del bloque completo; así  

se pudieron ver las diferencias encontradas en cada dimensión de la puntuación 

total de esta variable, como ya ocurría en el bloque de conocimientos sobre salud 

emocional. 

5.6.2. Análisis descriptivo de la dimensión Alcohol 

Para comenzar el análisis de este bloque de conocimientos sobre adicciones, 

se presentó una descripción de los conocimientos que poseía el grupo 

experimental sobre el alcohol; esta dimensión estuvo compuesta por cuatro 

actividades relacionadas con la temática, 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 dimensión. 

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; además sólo un alumno demostró conocer de un modo excelente 

los efectos que el alcohol produce en nuestro cuerpo. El resto de actividades 

tampoco proporcionó un resultado satisfactorio en las respuestas aportadas por el 

alumnado, demostrando un conocimiento por debajo de la calificación de 

moderado en más del 80% para cada una de las actividades propuestas. Las 

frecuencias totales de cada actividad se presentan en la tabla 65: 
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Tabla 65. Distribución de las puntuaciones obtenidas en la dimensión alcohol 
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Calificación 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 valoración total de conocimientos sobre alcohol antes de la 

intervención en el grupo experimental, se encontró una puntuación media de 9,68 

± 2,61 puntos, donde la puntuación mínima obtenida fue de 4 puntos y la máxima 

fue de 15 puntos. El P25 se situó en la puntuación de 8, el P50 fue 10 puntos y el 

P75 se situó en 11 puntos. 

5.6.3. Análisis de los factores independientes y alcohol 

 Conocimientos sobre alcohol en función del género 

Al analizar los conocimientos sobre alcohol en función del género, resultó 

una puntuación media de 9,53 ± 2,82 en los niños y de 9,82 ± 2,41 puntos, en las 

niñas, y aunque éstas obtuvieron una puntuación total ligeramente mayor, no 

resultó estadísticamente significativa, p= 0,484.  

 Conocimientos sobre alcohol en función de los hermanos mayores 

La variable hermanos mayores en función del nivel de conocimientos 

previos sobre alcohol, nos indicó que los valores de este bloque fueron de 9,74 ± 

2,63 puntos en aquellos que no tenían hermanos mayores y 9,63 ± 2,60 puntos en 
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los que sí los tenían, no resultando estadísticamente significativa la diferencia, 

p=0,785. 

 Conocimientos sobre alcohol en función del transporte empleado para ir al colegio 

En el análisis de las puntuaciones que se obtuvieron en este bloque en 

función 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 puntuación de 9,87 ± 2,41 puntos, ligeramente superior a los 

que se desplazan en vehículos, que alcanzaron 9,54 ± 2,75 puntos, p= 0,413. 

 Conocimientos sobre alcohol en función de la actividad deportiva  

Los conocimientos medios sobre alcohol en función de la actividad deportiva 

extraescolar que realizaban los sujetos del estudio, mostraron unos valores medios 

en los que no hay prácticamente diferencia en esta relación, teniendo 9,72 ± 2,56 

puntos los que sí realizaban una actividad deportiva, frente a los 9,63 ± 2,70 puntos 

los que no la realizaban, con una significación de p= 0,828. 

 Conocimientos sobre alcohol en función de la actividad artística 

Cuando se cotejaron los resultados obtenidos en función de la actividad 

artística, se volvió a encontrar que los alumnos que sí realizaban una actividad 

artística obtuvieron una mejor calificación en esta dimensión y que esta relación 

fue estadísticamente significativa. p=0,050 (Tabla 66). 

Tabla 66. Conocimientos sobre alcohol en función de la actividad artística 

 Actividad artística n Media DT p 

Alcohol 
No 122 9,44 2,67 

0,050 
Sí 44 10,34 2,34 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre alcohol en función del curso académico 

En el análisis de resultados sobre si existe relación 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 niños de 5º obtuvieron 
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una puntuación de 10,61 ± 2,06 puntos, muy superior a la que obtuvieron los de 6º, 

9,23 ± 2,73 puntos (Tabla 67). 

Tabla 67. Conocimientos de alcohol en función del curso académico 

 Curso académico n Media DT p 

Alcohol 
5º 54 10,61 2,06 

<0,001 
6º 112 9,23 2,73 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre alcohol en función de la profesión de los padres 

El análisis descriptivo que se hizo en este apartado, identificó la existencia 

de una asociación entre la profesión de los padres con el nivel de conocimientos 

sobre alcohol, previos a la intervención de enfermería. (Tabla 68). 

 

Tabla 68. Conocimientos sobre alcohol en función de la profesión de los padres 
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Sanitario 19 10,05 2,66 0,609 8,77 11,33 4 13 

Docente 23 9,91 2,39 0,499 8,88 10,95 4 15 

Profesional 124 9,58 2,65 0,238 9,11 10,05 4 15 

Total 166 9,68 2,61 0,202 9,28 10,08 4 15 

Se observó que los valores medios más elevados correspondían a niños que, 

al menos uno de sus padres era sanitario, donde la puntuación que obtuvieron fue 

de 10,05 ± 2,66 puntos. Los alumnos cuyos padres pertenecían al grupo de docentes 

obtuvieron una puntuación ligeramente inferior 9,91 ± 2,39 puntos; en cambio,  los 

niños que sus padres tenían profesiones distintas al sector sanitario o docente, 

obtuvieron la puntuación más baja de los tres grupos, con 9,68 ± 2,61 puntos.  

La prueba de ANOVA nos reveló que entre la dimensión alcohol y la 

profesión de padres no existe una asociación estadísticamente significativa, 
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aunque se apreció que los niños de sanitarios o docentes obtuvieron mejor 

puntuación que el resto. p=0,462. 

 Conocimientos sobre alcohol en función del número de componentes del hogar 

Se realizó un análisis de correlación entre el número de convivientes y la 

puntuación media total de alcohol, reflejando una correlación negativa, pero débil, 

r= - 0,043, y p=0,600, con lo que podemos que afirmar que no hay relación entre los 

conocimientos en alcohol y el número de convivientes en el hogar. 

5.6.4. Análisis de la variabilidad de la dimensión alcohol 

 Comparación con el grupo control antes de la intervención 

En esta sección  se analizaron los conocimientos medios de alcohol antes de 

la intervención de enfermería 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 intervención, que alcanzó una puntuación de 

9,68 ± 2,61 puntos, (Tabla 69).  

Tabla 69. Comparación con el grupo control antes de la intervención  

GRUPO n Media DT p 

Control  101 10,75 2,74 
0,002 

Experimental (Pre) 166 9,68 2,61 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Comparación de la dimensión alcohol antes y después de la intervención. 

Al comparar los conocimientos sobre alcohol antes y después de la 

intervención de enfermería se evidenció que la puntuación de los niños aumentó 

significativamente tras la intervención pasando de  9,68 ± 2,61 puntos a 12,08 ± 2,60 

puntos. Estas diferencias fueron estadísticamente muy significativas, p<0,001 

(Tabla 70). 
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Tabla 70. Comparación dimensión alcohol antes y después de la intervención 

 n Media DT p 

Total alcohol Pre 

Total alcohol Post 

166 9,68 2,61 
<0,001 

166 12,08 2,60 

DT: desviación típica  p: significación estadística 

 Cambios intragrupales 

Los cambios en los conocimientos sobre alcohol ocurridos dentro del grupo 

se analizaron con técnicas estadísticas no paramétricas: cuántos aumentaron su 

valor, cuántos disminuyeron y cuantos se quedaron igual que antes de la 

intervención, resultando unos cambios muy significativos, p<0,001. (Tabla xx). 

 

Tabla 71. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después 

 n p 

Total alcohol Post - Total alcohol Pre 

Rangos negativos 22 (13,3%) a 

<0,001 
Rangos positivos 123 (74,1%) b 

Empates 21 (12,6%) c 

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 niños que después de la 

intervención disminuyeron su puntuación, frente a los 123 (74,1%) que sí  

aumentaron la puntuación, lo que significa que una gran mayoría de los alumnos 

han aumentado los conocimientos sobre la alcohol después de la intervención 

enfermera, el resto, 21 alumnos, no modificaron el valor de esta dimensión. 

 Comparación de la dimensión alcohol después de la intervención entre el grupo 

control y el grupo experimental. 

En este apartado del análisis se compararon las puntuaciones obtenidas por 

grupo experimental después de la intervención, con el grupo de control que no 

recibió ninguna intervención. (Tabla 72). 
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DT: desviación típica   p: significación estadística 

Es muy significativo, p<0,001, que los conocimientos sobre alcohol 

aumentaran en el grupo experimental por encima del la puntuación que obtuvo el 

grupo control.  

5.6.5. Análisis descriptivo de la dimensión tabaco 

Para continuar el análisis de este bloque de conocimientos sobre adicciones, 

haremos una descripción de los conocimientos que  se identificaron en el grupo 

experimental sobre el tabaco; esta dimensión estuvo compuesta por cuatro 

actividades relacionadas con la temática, 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 dimensión. 

En los resultados obtenidos se puede destacar que un 67,5% no aportó un 

posicionamiento satisfactorio ante el tabaco, lo que significó que no demostraron 

un conocimiento claro sobre los efectos nocivos del tabaco y su posible consumo 

futuro. En esta actividad, sólo un 2,4% realizó 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 cuestión Razones para fumar/No fumar, como se puede comprobar en 

la tabla 73. 

 

 

 

 

 

Tabla 72. Comparación de la dimensión alcohol con grupo control después de la 

intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total alcohol Post 
No  101 10,75 2,74 

<0,001 
Sí 166 12,08 2,60 
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En la valoración total de conocimientos sobre tabaco antes de la intervención 

en el grupo experimental, se midió una puntuación media de 10,39 ± 2,98, donde 

la puntuación mínima obtenida fue de 4 puntos, y la máxima fue de 16 puntos. El 

P25 se situó en una puntuación de 8, mientras que el P50 fue de 11 puntos y  13 

puntos el P75. 

5.6.6. Análisis de los factores independientes y tabaco 

 Conocimientos sobre tabaco en función del género 

Al analizar los conocimientos sobre tabaco en función del género, resultó una 

puntuación media de 10,47 ± 3,12 en los niños y de 10,31 ± 2,85 puntos, en las niñas, 

y aunque éstas obtuvieron una puntuación total ligeramente inferior, no resultó 

estadísticamente significativa, p= 0,734.  

 Conocimientos sobre tabaco en función de los hermanos mayores 

La variable hermanos mayores relacionada con el nivel de conocimientos 

previos sobre tabaco, nos indicó 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 

Tabla 73. Distribución de las puntuaciones obtenidas en la dimensión tabaco 
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Calificación n % n % n % n % 

1 No aceptable 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 2,4 14 8,4 3 1,8 

Total 166 100 166 100 166 100 166 100 
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que sí los tienen, y aunque estos últimos obtuvieron una puntuación mayor, no 

resultó ser estadísticamente significativa, p=0,305. 

 Conocimientos sobre tabaco en función del transporte empleado para ir al colegio 

En el análisis de las puntuaciones que se obtuvieron en este bloque en 

función 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 puntuación de 11,06 ± 3,16 puntos frente a los 9,88 ± 2,74 puntos 

de los que se desplazaban en vehículos. Esta diferencia resultó ser estadísticamente 

muy significativa, p=0,012 (Tabla 74). 

Tabla 74. Conocimientos medios de  tabaco en función del medio de transporte para 

ir al colegio 

 
Medio de 

Transporte 
n Media DT p 

Total Tabaco 
A pie 71 11,06 3,16 

0,012 
Vehículos 95 9,88 2,74 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre tabaco en función de la actividad deportiva  

Los conocimientos medios sobre tabaco en función de la actividad deportiva 

extraescolar, expusieron unos valores medios en los que no hay prácticamente 

diferencia en esta relación, teniendo 10,52 ± 3,04 puntos los que sí realizan una 

actividad deportiva, frente a los 10,17 ± 2,88 puntos los que no la realizan, con una 

significación de p= 0,465. 

 Conocimientos sobre tabaco en función de la actividad artística 

Cuando se midieron los resultados obtenidos en función de la actividad 

artística, se volvió a encontrar que los alumnos que sí realizan una actividad 

artística obtuvieron una mejor calificación en esta dimensión y que esta relación 

fue estadísticamente significativa. p=0,018 (Tabla 75). 
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Tabla 75. Conocimientos sobre tabaco en función de la actividad artística 

 Actividad artística n Media DT p 

Tabaco 
No 122 10,06 3,06 

0,018 
Sí 44 11,30 2,56 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre tabaco en función del curso académico 

En el análisis de resultados sobre si existe relación 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 niños de 5º 

obtuvieron una puntuación de 12,04 ± 2,56 puntos, muy superior a la que 

obtuvieron los de 6º, 9,59 ± 2,84 puntos (Tabla 76). 

Tabla 76. Conocimientos de tabaco en función del curso académico 

 Curso académico n Media DT p 

Tabaco 
5º 54 12,04 2,56 

<0,001 
6º 112 9,59 2,84 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre tabaco en función de la profesión de los padres 

El análisis descriptivo que se hizo en este apartado, identificó la existencia 

de una asociación de la profesión de los padres con el nivel de conocimientos sobre 

tabaco previos a la intervención de enfermería (Tabla 77). 

Tabla 77. Conocimientos sobre tabaco en función de la profesión de los padres 
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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 
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Los valores medios más elevados correspondieron a los alumnos que al 

menos uno de sus padres tenía una profesión relacionada con la salud. La 

puntuación 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 reveló que entre la dimensión tabaco y la profesión de los padres existía una 

asociación estadísticamente significativa, p=0,011. 

Para verificar entre qué grupos existen mayores diferencias, se recurrió a un 

test estadístico de comparaciones múltiples, (Tabla 77), quedando demostrado que 

los niños cuyos padres son sanitarios tienen significativamente más conocimientos 

que los hijos de profesionales, p=0,027, pero que no existió una diferencia 

estadísticamente significativa con aquéllos niños 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 sólo los hijos de sanitarios demostraron tener más 

conocimientos, pero sólo fue significativa la diferencia con los hijos de otros 

profesionales, no con docentes (Tabla 78). 

Tabla 78. Conocimientos sobre tabaco en función de la profesión de los padres. 

Comparaciones múltiples 

(I) Profesión 

padres 

(J) Profesión 

padres 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Error 

típico 

 

p 

Intervalo de 

confianza al 95% 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Sanitario 
Docente 0,773 0,903 0,693 -1,46 3,00 

Profesional 1,947* 0,717 0,027 0,18 3,72 

Docente 
Sanitario -0,773 0,903 0,693 -3,00 1,46 

Profesional 1,174 0,661 0,210 -0,46 2,81 

Profesional 
Sanitario -1,947* 0,717 0,027 -3,72 -0,18 

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 función del número de componentes del hogar 

Se realizó un análisis de correlación entre el número de convivientes y la 

puntuación media total de tabaco, manifestando una correlación negativa, 
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r= - 0,191, y resultó ser estadísticamente significativa, p=0,014, con lo que podemos 

que certificar que al aumentar el número de convivientes en el hogar disminuía la 

puntuación relacionada con los conocimientos en tabaco. 

5.6.7. Análisis de la variabilidad de la dimensión tabaco 

 Comparación con el grupo control antes de la intervención 

En este apartado se analizaron los conocimientos medios de tabaco antes de 

la intervención de enfermería entre el grupo experimental y el grupo que ha hecho 

de control. La diferencia encontrada en este caso no resultó estadísticamente 

significativa, p=0,269, aunque los alumnos que actuaron como control obtuvieron 

una puntuación levemente superior, 10,77 ± 2,63 puntos frente a 10,39 ± 2,98 puntos 

del grupo experimental (Tabla 79).  

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Comparación de la dimensión tabaco antes y después de la intervención. 

En la comparación sobre conocimientos de tabaco que se hizo antes y 

después de la intervención de enfermería en el grupo experimental se evidenció 

que la puntuación de los niños aumentó muy significativamente, aumentando de  

10,39 ± 2,98 puntos a 12,28 ± 2,34 puntos, siendo p<0,001. (Tabla 80). 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 

 

Tabla 79.  Comparación con el grupo control antes de la intervención  

GRUPO n Media DT. p 

Control  101 10,77 2,63 
0,269 

Experimental (Pre) 166 10,39 2,98 

Tabla 80. Comparación dimensión tabaco antes y después de la intervención 

 n Media DT p 

Total tabaco Pre 

Total tabaco Post 

166 10,39 2,98 
<0,001 

166 12,28 2,36 
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 Cambios intragrupales 

Los cambios en los conocimientos sobre tabaco ocurridos dentro del grupo 

se analizaron con técnicas estadísticas no paramétricas, para conocer cuántos 

sujetos aumentaron su valor, cuántos disminuyeron y cuántos se quedaron igual 

que antes de la intervención de enfermería, obteniendo cambios muy 

significativos, p<0,001 (Tabla 81). 

Los 38  sujetos con rangos negativos, que suponen un 22,9%, fueron los niños 

que después de la intervención disminuyeron su puntuación, frente a los 115 

(69,3%) que aumentaron la puntuación, lo que significa que una gran mayoría de 

los alumnos aumentaron los conocimientos sobre el tabaco después de la 

intervención enfermera; el resto, 13 alumnos, no modificaron el valor de esta 

dimensión (Tabla 81). 

 Comparación de la dimensión tabaco después de la intervención entre el grupo 

control y el grupo experimental. 

En este apartado del análisis se compararon las puntuaciones obtenidas por 

grupo experimental después de la intervención de enfermería, con el grupo de 

control, que no recibió ninguna intervención (Tabla 82). 

Tabla 82. Comparación de la dimensión tabaco con grupo control después de la 

intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total tabaco Post 
No  101 10,77 2,63 

<0,001 
Sí 166 12,28 2,36 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

Tabla 81. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después 

 n p 

Total tabaco Post - Total tabaco Pre 

Rangos negativos 38 (22,9%) a 

<0,001 
Rangos positivos 115 (69,3%) b 

Empates 13 (7,8%) c 

Total 166 (100%) 

a. Total tabaco Post < Total  tabaco  pre 

b. Total  tabaco  Post > Total  tabaco  pre 

c. Total  tabaco Post = Total  tabaco  pre 
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Tras la intervención, los niños que recibieron la enseñanza del profesional de 

enfermería, aumentaron su conocimiento obteniendo unos valores  por encima del 

grupo control, resultando unas diferencias muy significativas, p<0,001.  

5.6.8. Análisis descriptivo de la dimensión Drogas 

Para la última dimensión que compone este bloque de adicciones, se 

presenta una descripción de los conocimientos que posee el grupo experimental 

sobre las drogas, esta dimensión estuvo compuesta por cinco actividades 

relacionadas con la temática, 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 dimensión. 

En esta dimensión hemos encontrado las peores puntuaciones de todos los 

apartados analizados hasta ahora, hallando un porcentaje de alumnos con una 

calificación 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 

respondió, o lo hizo de un modo no aceptable, a la pregunta ¿Qué es una droga? 

Asimismo, en esta misma cuestión no hubo alumnos que la contestaran de un 

modo excelente (Tabla 83). 

Tabla 83. Distribución de las puntuaciones obtenidas en la dimensión drogas 
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Calificación n % n % n % n % n % 

1 No aceptable 83 50,0 60 36,1 46 27,7 47 28,3 41 24,7 

2 Deficiente 46 27,7 54 32,5 76 45,8 58 34,9 60 36,1 

3 Moderado 27 16,3 39 23,5 32 19,3 45 27,1 45 27,1 

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 
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En la valoración total de conocimientos sobre drogas antes de la intervención 

en el grupo experimental, se encontró una puntuación media de 10,37 ± 3,37, donde 

la puntuación mínima obtenida fue de 5 puntos y la máxima fue de 20 puntos. El 

percentil 25 se situó en la puntuación de 8, el 50 fue en 10 puntos y el percentil 75 

en 12 puntos. 

5.6.9. Análisis de los factores independientes y drogas 

 Conocimientos sobre drogas en función del género 

En el análisis de los conocimientos sobre drogas en función del género, 

resultó una puntuación media de 10,43 ± 3,34 en los niños y de 10,32 ± 3,41 puntos, 

en las niñas, y aunque éstas obtuvieron una puntuación total ligeramente inferior, 

no resultó estadísticamente significativa, p= 0,836.  

 Conocimientos sobre drogas en función de los hermanos mayores 

Al valorar los resultados de la variable hermanos mayores relacionada con 

el nivel de conocimientos previos sobre drogas,  encontramos una puntuación de  

10,75 ± 3,45 puntos en los que no tenían hermanos mayores y de 10,04 ± 3,28 puntos 

en los que sí los tenían, no resultando estadísticamente significativa, p=0,177. 

 Conocimientos sobre drogas en función del transporte empleado para ir al colegio 

En el análisis de las puntuaciones que se obtuvieron en esta dimensión, 

donde comparábamos el nivel de conocimientos sobre drogas en función 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 

puntuación de 10,56 ± 3,37 puntos, ligeramente superior a los que se desplazaban 

en vehículos, que alcanzaron 10,23 ± 3,37 puntos, no resultando estadísticamente 

significativa, p= 0,532. 

 Conocimientos sobre drogas en función de la actividad deportiva  

Los conocimientos medios sobre drogas en función de la actividad deportiva 

extraescolar que realizan los sujetos del estudio, mostraron unos valores medios 

en los que no hay prácticamente diferencia en esta relación, resultando 10,51 ± 3,55 
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puntos los que sí realizan una actividad deportiva, frente a los 10,16 ± 3,08 puntos 

los que no la realizan, con una significación de p= 0,512. 

 Conocimientos sobre drogas en función de la actividad artística 

Cuando se compararon los resultados obtenidos en función de la actividad 

artística, no se detectó ninguna diferencia entre los alumnos que no practicaban 

una actividad artística que obtuvieron 10,37 ± 3,50 puntos, con los que sí la 

practicaban, que alcanzaron 10,39 ± 3,00 puntos, p=0,977.  

 Conocimientos sobre drogas en función del curso académico 

En la relación 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 significación, ya que, los alumnos de 5º 

obtuvieron 9,80 ± 2,53 puntos y los de 6º 10,65 ± 3,37 puntos, donde p=0,083. 

 Conocimientos sobre drogas en función de la profesión de los padres 

El análisis descriptivo que se hizo en este apartado, identificó la existencia 

de una asociación de la profesión de los padres con el nivel de conocimientos sobre 

drogas previos a la intervención de enfermería (Tabla 84). 

Tabla 84. Conocimientos sobre drogas en función de la profesión de los padres 
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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 observó que los valores medios más elevados correspondían a los niños 

que al menos uno de sus padres es docente donde la puntuación que obtuvieron 

fue de 10,83 ± 3,58 puntos. Los alumnos cuyos padres pertenecen al grupo de los 

sanitarios obtuvieron una puntuación ligeramente inferior 10,68 ± 3,43 puntos, en 



 V – RESULTADOS￨235 

  

cambio, los niños que sus padres tenían profesiones distintas a la salud o docencia 

obtuvieron la puntuación más baja de los tres grupos, siendo ésta de 10,24 ± 3,34 

puntos.  

Cuando comparamos los valores medios hallamos que entre la dimensión 

drogas y la profesión de los padres no existía una asociación estadísticamente 

significativa, aunque se apreció que los niños con padres sanitarios o docentes 

obtuvieron mejor puntuación que el resto. p=0,684.  

 Conocimientos sobre drogas en función del número de componentes del hogar 

Se realizó un análisis de correlación entre el número de convivientes y la 

puntuación media total de drogas, reflejando una correlación positiva, pero débil, 

r=  0,081,  p=0,186, por lo que podemos afirmar que no existía relación entre los 

conocimientos en drogas y el número de convivientes en el hogar. 

5.6.10. Análisis de la variabilidad de la dimensión drogas 

 Comparación con el grupo control antes de la intervención 

En este apartado analizaron los conocimientos medios de la dimensión 

drogas antes de la intervención de enfermería en el grupo de alumnos del grupo 

experimental comparándolas 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 intervención, que 

alcanzó una puntuación de 10,37 ± 3,37 puntos (Tabla 85).  

Tabla 85.  Comparación con el grupo control antes de la intervención  

GRUPO n Media DT. p 

Control  101 12,27 3,49 
<0,001 

Experimental (Pre) 166 10,37 3,37 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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 Comparación de la dimensión drogas antes y después de la intervención. 

Al confrontar los conocimientos sobre drogas antes y después de la 

intervención de enfermería se evidenció que la puntuación de los niños aumentó 

significativamente después de la intervención pasando de 10,37 ± 3,37 puntos a 

14,67 ± 3,46 puntos. Estas diferencias fueron estadísticamente muy significativas, 

p<0,001 (Tabla 86). 

Tabla 86. Comparación dimensión drogas antes y después de la intervención 

 n Media DT p 

Total drogas Pre 

Total drogas Post 

166 10,37 3,37 
<0,001 

166 14,67 3,46 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Cambios intragrupales 

Los cambios en los conocimientos sobre drogas ocurridos dentro del grupo 

se analizaron con técnicas estadísticas no paramétricas, de modo, que se buscaba 

averiguar cuántos aumentaron, cuántos  disminuyeron y cuántos permanecieron 

igual que antes de la intervención, resultando unos cambios muy significativos, 

p<0,001 (Tabla 87). 

Tabla 87. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después 

 n p 

Total drogas Post - Total drogas Pre 

Rangos negativos 9 (5,4%) a 

<0,001 
Rangos positivos 144 (86,8%) b 

Empates 13 (7,8%) c 

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 

intervención disminuyeron su puntuación, frente a los 144 (86,8%) que sí  

aumentaron la puntuación, lo que significa que una gran mayoría de los alumnos 

han aumentado los conocimientos sobre la drogas tras la intervención enfermera; 

el resto, 13 alumnos, no modificaron el valor de esta dimensión. 
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 Comparación de la dimensión drogas después de la intervención entre el grupo 

control y el grupo experimental. 

En este apartado del análisis se compararon las puntuaciones obtenidas por 

grupo experimental después de la intervención, con respecto al grupo control, que 

no recibió ninguna intervención. (Tabla 88). 

Tabla 88. Comparación de la dimensión drogas con grupo control después de la 

intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total drogas Post 
No  101 12,27 3,49 

<0,001 
Sí 166 14,67 3,46 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

Es muy significativo, p<0,001, el hecho de que los conocimientos sobre 

drogas aumentaran en el grupo experimental por encima del la puntuación que 

obtuvo el grupo control. 

5.6.11. Análisis de la variabilidad del bloque adicciones 

Como se indicó al inicio de este bloque, después de analizar cada dimensión 

de forma independiente, vamos a realizar el análisis global del bloque completo; 

de este modo podremos ver las diferencias encontradas en cada dimensión en la 

puntuación total de esta variable. 

 Comparación con el grupo control 

En la comparación de los conocimientos medios del bloque de adicciones 

antes de la intervención de enfermería entre el grupo experimental y el grupo 

control, es evidente que la puntuación es superior en el grupo de control, antes de 

la intervención, 33,79 ± 7,08 puntos frente a 30,44 ± 7,10 puntos. Es 

significativamente mayor los  conocimientos sobre adicciones antes de la 

intervención en el grupo de control,  p<0,001 (Tabla 89; Figura 40).  
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Tabla 89. Comparación del bloque adicciones antes de intervención 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: desviación típica   p: significación estadística 

Figura 40. Comparación del bloque adicciones antes de intervención con el grupo control 

 Comparación del bloque adicciones antes y después de la intervención. 

Tabla 90. Comparación conocimientos del bloque adicciones antes y después de la 

intervención 

 n Media DT p 

Total adicciones  Pre 

Total adicciones Post 

166 30,44 7,10 
<0,001 

166 39,04 6,53 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

En la comparación de conocimientos pertenecientes al bloque de adicciones 

antes y después de la intervención de enfermería, encontramos un aumento muy 

importante y altamente significativo, p<0,001. La puntuación media obtenida 

aumentó de 30,44 ± 7,10 puntos a 39,04 ± 6,53 puntos (Tabla 90). 
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 Cambios intragrupales 

De nuevo utilizamos  técnicas estadísticas no paramétricas para analizar los 

cambios en los conocimientos del bloque de adicciones ocurridos dentro del grupo 

antes y después de la intervención de enfermería teniendo en cuenta: ¿cuántos 

aumentan su valor?, ¿cuántos disminuyen? y ¿cuántos quedan igual que antes de 

la intervención?, resultando unos cambios muy significativos, p<0,001 (Tabla 91). 

Tabla 91. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después 

 n p 

Total adicciones Post –  

Total adicciones Pre 

Rangos negativos 16 (9,6%) a 

<0,001 
Rangos positivos 147 (88,6%) b 

Empates 3 (1,8%) c 

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 intervención de enfermería al aumentar 

147 individuos (88,6%) sus conocimientos en lo que se refiere a la adicciones tras 

la intervención de enfermería, p=<0,001. 

 Comparación de los conocimientos del bloque de adicciones después de la 

intervención entre el grupo control y el grupo experimental. 

Para concluir este bloque, se ha comparado la puntuación total de 

conocimientos de adicciones del grupo experimental después de la intervención 

de enfermería con el grupo de alumnos que hemos utilizado como control 

(Tabla 92; Figura 41). 

Tabla 92. Comparación del bloque adicciones después de la intervención con el grupo 

control 

 Intervención n Media DT p 

Total adicciones Post 
No  101 33,79 7,08 

<0,001 
Sí 166 39,04 6,53 

DT: desviación típica   p: significación estadística 
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Figura 41. Comparación del bloque adicciones después de la intervención con el grupo 

control 

Resulta evidente que tras la intervención, los conocimientos del bloque sobre 

la adicciones en el grupo experimental fueron superiores al grupo de control; las 

diferencias encontradas en el contraste de hipótesis han resultado estadísticamente 

muy significativas, p<0,001 Tabla 92. 
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5.7. CONOCIMIENTOS SOBRE PRIMEROS AUXILIOS 

5.7.1. Análisis descriptivo de los ítems 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 añadieron unos 

pictogramas para facilitar su entendimiento. Los resultados se midieron mediante 

la evaluación de los aciertos o fallos cometidos en cada una de las preguntas 

(Tabla 93).  

Tabla 93. Contenido del bloque sobre los primeros auxilios 

Ítems sobre primeros auxilios Puntuación 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

- Prioridad ante una Urgencia 

- Significado de las siglas PAS 

- Actuación ante un corte/hemorragia 

- Secuencia de la RCP 

- Actuación ante una Epistaxis 

- Teléfono único de Emergencias europeo 

- Actuación ante una persona inconsciente que respira 

- Actuación ante una persona que convulsiona 

- ¿Qué es lo más importante de la RCP? 

- ¿En qué posición hay que hacer la RCP? 

- ¿Qué hacer si no se recuerda la secuencia de la RCP? 

- ¿Cómo se comprueba la consciencia de una persona? 

Acierto = +1 

Fallo = 0 

Puntuación Total = [0-12] puntos 

Como se puede ver en la tabla 93, cada pregunta acertada aportaba un 

punto a la calificación final y cada pregunta fallada no sumaba ningún 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. 
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5.7.2. Análisis descriptivo del bloque primeros auxilios 

El análisis descriptivo de este bloque se ha desarrollado mediante la 

cuantificación de los aciertos y fallos de cada uno de los ítems planteados a los 

sujetos del grupo experimental. 

A modo de resumen, se elaboró la tabla 94, donde se pueden consultar los 

resultados obtenidos, donde n es el número de sujetos que acertaron la pregunta, 

entre paréntesis se expresa el porcentaje que representa según el total. 

Tabla 94. Resultados obtenidos sobre conocimientos de primeros auxilios en el grupo 

experimental antes de la intervención de enfermería 

Cuestión 
Aciertos 

n (%) 

Fallos 

n (%) 

Prioridad ante una Urgencia 8 (4,8%) 158 (95,2%) 

Significado de las siglas PAS 84 (50,6%) 82 (49,4%) 

Actuación ante un corte/hemorragia 79 (47,6%) 87 (52,4%) 

Secuencia de la RCP 51(30,7%) 115 (69,3%) 

Actuación ante una Epistaxis 58 (34,9%) 108 (65,1%) 

Teléfono único de Emergencias europeo 145 (87,3%) 21 (12,7%) 

Actuación ante una persona inconsciente que respira 37 (22,3%) 129 (77,7%) 

Actuación ante una persona que convulsiona 73 (44%) 93 (56%) 

¿Qué es lo más importante de la RCP? 53 (31,9%) 113 (68,1%) 

¿En qué posición 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%) 

¿Cómo se comprueba la consciencia de una persona? 98 (59%) 68 (41%) 

Total n=166 (100%) 

Con respecto a estos resultados, obtenidos en la evaluación de los 

conocimientos de los alumnos que formaban parte del grupo experimental antes 

de la intervención de enfermería, podemos resaltar que un 95,2% no sabía actuar 

de un modo correcto ante una urgencia. Asimismo, un 69,3% no demostró conocer 

la secuencia de una RCP básica. No obstante, encontramos que un 87,3% reconocía 

el número europeo de emergencias. 
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En la valoración total de conocimientos sobre primeros auxilios antes de la 

intervención en el grupo experimental, se encontró una puntuación media de 5,36 

± 2,27 puntos, donde la puntuación mínima obtenida fue de 0 puntos y la máxima 

fue de 11 puntos. El percentil 25 se situó en la puntuación de 4 mientras que la 

mediana fue 5 puntos y el P75 se estableció en 7 puntos. 

5.7.3. Análisis de los factores independientes y conocimientos en primeros 

auxilios 

 Conocimientos sobre primeros auxilios en función del género 

Al analizar los conocimientos sobre primeros auxilios en función del género, 

resultó una puntuación media de 5,52 ± 2,37 en los niños y de 5,21 ± 2,21 puntos, 

en las niñas, y aunque los niños obtuvieron una puntuación total ligeramente 

mayor, no resultó significativa, p= 0,381.  

 Conocimientos sobre primeros auxilios en función de los hermanos mayores 

La variable hermanos mayores relacionada con el nivel de conocimientos 

previos sobre primeros auxilios, nos indicó que esa relación en los resultados 

obtenidos, que fueron de 5,47 ± 2,19 puntos de los que no tenían hermanos mayores 

y de 5,26 ± 2,37 puntos de los que sí los tenían, p=0,558.  

 Conocimientos sobre primeros auxilios en función del transporte empleado para ir 

al colegio 

En el análisis de las puntuaciones que se obtuvieron en este bloque de 

conocimientos de primeros auxilios en función 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 puntuación de 5,70 ± 2,30 

puntos y fue superior a los que se desplazan en vehículos, que alcanzaron 

5,09 ± 2,26 puntos, rozando la significación estadística, p= 0,089. 
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 Conocimientos sobre primeros auxilios en función de la actividad deportiva  

Los conocimientos medios sobre primeros auxilios en función 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 sí realizan una 

actividad deportiva, frente a los 5,52 ± 2,21 puntos los que no la realizaban, con 

una significación de p= 0,476.  

 Conocimientos sobre primeros auxilios en función de la actividad artística 

Cuando se compararon los resultados obtenidos en función de la actividad 

artística, se volvió a encontrar que los alumnos que sí realizaban una actividad 

artística obtuvieron una mejor calificación en este bloque, pero en este caso esta 

relación no fue estadísticamente significativa. Los resultados obtenidos fueron de 

5,23 ± 2,44 puntos en los que no realizaban una actividad artística frente a 

5,70 ± 1,79 puntos de los que sí la realizan, p=0,238. 

 Conocimientos sobre primeros auxilios en función del curso académico 

En el análisis de resultados sobre si existe asociación 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 niños 

de 5º obtuvieron una puntuación de 6,69 ± 1,77 puntos, siendo ésta muy superior 

a la que obtuvieron los de 6º, que fue de 4,71 ± 2,24 puntos (Tabla 95).   

Tabla 95. Conocimientos de primeros auxilios en función del curso académico 

 Curso académico n Media DT p 

primeros 

auxilios 

5º 54 6,69 1,77 
<0,001 

6º 112 4,71 2,24 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

 Conocimientos sobre primeros auxilios en función de la profesión de los padres 

El análisis descriptivo que se hizo para esta variable, relacionaba la profesión 

de los padres con el nivel de conocimientos sobre primeros auxilios previos a la 

intervención de enfermería (Tabla 96). 
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Tabla 96. Conocimientos sobre primeros auxilios en función de la profesión de padres 

 n 

M
ed

ia
 

D
es

v
ia

ci
ó

n
 

tí
p

ic
a 

E
rr

o
r 

tí
p

ic
o

 Intervalo de confianza 

para la media al 95% 

M
ín

im
o

 

M
áx

im
o

 

L
ím

it
e 

in
fe

ri
o

r 

L
ím

it
e 

su
p

er
io

r 

Sanitario 19 5,63 1,80 0,413 4,76 6,50 0 8 

Docente 23 5,87 2,05 0,428 4,98 6,76 0 9 

Profesional 124 5,22 2,39 0,214 4,79 5,64 0 11 

Total 166 5,36 2,29 0,177 5,01 5,71 0 11 

En la tabla 95 se observó que los valores medios más elevados correspondían 

con los alumnos que, al menos uno de sus padres era docente, donde la puntuación 

que obtuvieron fue de 5,87 ± 2,66 puntos. Los alumnos cuyos padres pertenecían 

al grupo de los sanitarios obtuvieron una puntuación ligeramente inferior 5,63 ± 

1,80 puntos, en cambio, los niños que sus padres tenían profesiones distintas a la 

salud o docencia obtuvieron la puntuación más baja de los tres grupos, siendo esta 

de 5,22 ± 2,39 puntos.  

La prueba de ANOVA nos reveló que entre el nivel de conocimientos sobre 

primeros auxilios y la profesión de padres no existe una asociación 

estadísticamente significativa, aunque se apreció que los niños de sanitarios o 

docentes obtuvieron mejor puntuación que el resto. p=0,391. 

 Conocimientos sobre primeros auxilios en función del número de componentes del 

hogar 

Se realizó un análisis de correlación entre el número de convivientes y la 

puntuación media total de primeros auxilios, reflejando una correlación negativa, 

pero débil, r= - 0,143. Esta correlación nos indica que al aumentar el número de 

convivientes en el hogar, disminuyeron los conocimientos sobre primeros auxilios, 

rozando la significación estadística, p=0,058. 
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5.7.4. Análisis de la variabilidad del bloque de primeros auxilios 

 Comparación con el grupo control antes de la intervención 

Se analizaron los conocimientos medios sobre primeros auxilios antes de la 

intervención de enfermería entre el grupo de alumnos del grupo experimental y el 

grupo que ha hecho de control, destacando una diferencia cercana a la 

significación, p=0,063. El grupo control obtuvo 4,83 ± 2,12 puntos, y el 

experimental, antes de la intervención, alcanzó una puntuación de 5,36 ± 2,29 

puntos. Aunque en este bloque alcanzara una mayor puntuación, la tendencia en 

este estudio siempre ha sido al contrario, mayor puntuación en el grupo de control 

antes de la intervención (Tabla 97; Figura 42).  

Tabla 97. Comparación con el grupo control antes de la intervención de primeros 

auxilios 

GRUPO n Media DT p 

Control  101 4,83 2,12 
0,063 

Experimental (Pre) 166 5,36 2,29 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

Figura 42. Comparación con el grupo control antes de la intervención de primeros 

auxilios 
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 Comparación del bloque de primeros auxilios antes y después de la intervención. 

Al comparar los conocimientos sobre primeros auxilios antes y después de 

la intervención de enfermería, se evidenció que la puntuación de los niños 

aumentó significativamente después de la intervención, pasando de  5,36 ± 2,29 

puntos a 9,14 ± 1,66 puntos, casi duplicando el valor de los conocimientos. Estas 

diferencias fueron estadísticamente muy significativas, p<0,001 (Tabla 98). 

Tabla 98. Comparación del bloque de primeros auxilios antes y después de la 

intervención 

 n Media DT p 

Total primeros auxilios Pre 

Total primeros auxilios Post 

166 5,36 2,29 
<0,001 

166 9,14 1,66 

DT: desviación típica  p: significación estadística 

 Cambios intragrupales 

Los cambios en los conocimientos sobre primeros auxilios ocurridos dentro 

del grupo se analizaron con técnicas estadísticas no paramétricas, para determinar 

cuántos aumentaron su valor, cuántos disminuyeron y cuántos se quedaron igual 

que antes de la intervención, resultando unos cambios muy significativos, p<0,001 

(Tabla 99). 

Tabla 99. Cambios intragrupales sobre el nivel de conocimientos antes y después de la 

intervención sobre primeros auxilios 

 n p 

Total primeros auxilios Post - Total 

primeros auxilios Pre 

Rangos negativos 10 (6%) a 

<0,001 
Rangos positivos 146 (88%) b 

Empates 10 (6%) c 

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 

intervención disminuyeron su puntuación, frente a los 146 (88%) que la 

aumentaron, lo que significó que la gran mayoría de los alumnos ha aumentado 
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los conocimientos sobre primeros auxilios tras de la intervención enfermera; el 

resto, 10 alumnos, no modificaron la puntuación. 

Tabla 100. Incremento de aciertos del bloque de primeros auxilios en cada ítem 

Ítem 
n aciertos 

pre (%) 

n aciertos 

post (%) 

n fallos 

pre (%) 

n fallos 

post (%) 
Δ % 

Prioridad ante una 

Urgencia 
8 (4,8) 93 (56) 158 (95,2) 73 (44) +85 (51,2)* 

Significado de las siglas 

PAS 
84 (50,6) 143 (86,1) 82 (49,4) 23 (13,9) +59 (35,5)* 

Actuación ante un 

corte/hemorragia 
79 (47,6) 127 (76,5) 87 (52,4) 39 (23,5) +48 (28,9)* 

Secuencia de la RCP 51 (30,7) 152 (91,6) 115 (69,3) 14 (8,4) +101 (60,9)* 

Actuación ante una 

Epistaxis 
58 (34,9) 119 (71,7) 108 (65,1) 47 (28,3) +61 (36,8)* 

Teléfono único de 

Emergencias europeo 
145 (87,4) 164 (98,8) 21 (12,6) 2 (1,2) +19 (11,4)* 

Actuación ante una 

persona inconsciente 

que respira 

37 (22,3) 115 (69,3) 129 (77,7) 51 (30,7) +78 (47)* 

Actuación ante una 

persona que 

convulsiona 

73 (44) 113 (67,9) 93 (56) 53(31,9) +40 (24,1)* 

¿Qué es lo más 

importante de la RCP? 
53 (31,9) 91 (54,8) 113 (68,1) 74 (45,6) +38 (22,9)* 

¿En qué posición hay 

que hacer la RCP? 
118 (71,1) 128 (77,1) 48 (28,9) 38 (22,9) +10 (6)** 

¿Qué hacer si no se 

recuerda la secuencia de 

la RCP? 

85 (51,2) 125 (75,3) 81 (48,8) 41 (27,7) +40 (24,1)* 

¿Cómo se comprueba la 

consciencia de una 

persona? 

98 (59) 148 (89,2) 68 (41) 18 (10,8) +50 (30,1)* 

Δ: Incremento de aciertos (n aciertos post – n aciertos pre) 

* p<0,001     ** : p=0.268 
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Como podemos comprobar en la tabla 100, en este bloque de conocimientos 

hemos analizado el cambio acontecido en cada uno de los ítems, de modo que se 

pueda comprobar la variabilidad ocurrida con más de detalle y el porcentaje 

respecto al total del grupo experimental. Esa variabilidad ha sido presentada 

además en la figura 43, como incremento (Δ) del número de sujetos que 

respondieron de un modo correcto en el post test, excepto el número de sujetos 

que lo hicieron de un modo erróneo. 

Figura 43. Incremento de aciertos del bloque de primeros auxilios en cada ítem  

Los resultados obtenidos fueron muy significativos en 11 de los 12 ítems 

planteados p<0,001, lo que nos indicó el éxito de la intervención sobre primeros 

auxilios impartida por un profesional de enfermería. 

 Podemos destacar que antes de la intervención sólo un 4,8% tenía claro lo 

que se debe hacer ante una urgencia y que tras nuestra intervención incrementó a 

un 56% para este ítem. Además, en cuanto a la secuencia de la RCP sólo un 30,7% 

la sabía realizar correctamente antes de la intervención, mientras que ese 

porcentaje aumentó hasta el 91,6%, lo que supone que prácticamente todos los 

sujetos del grupo experimental sabrían indicar o realizar la secuencia 

correctamente ante una parada cardiorrespiratoria. Del mismo modo, se detecta 
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un incremento del 47% en la actuación ante una persona inconsciente que respira. 

(Tabla 99; Figura 43). 

 Comparación del bloque primeros auxilios después de la intervención entre el grupo 

control y el grupo experimental. 

En esta sección del análisis se compararon las puntuaciones obtenidas por 

grupo experimental después de la intervención, con el grupo de control. 

(Tabla 101). 

Tabla 101: Comparación del bloque primeros auxilios con grupo control después de 

la intervención 

 Intervención n Media DT p 

Total primeros auxilios Post 
No  101 4,83 2,12 

<0,001 
Sí 166 9,14 1,66 

DT: desviación típica   p: significación estadística 

Tras la intervención de enfermería, los conocimientos sobre primeros 

auxilios aumentan de forma muy significativa, casi duplicándose dicho nivel en el 

grupo intervenido con relación al grupo control, p< 0,001 (Figura 44). 

Figura 44. Comparación del bloque primeros auxilios con grupo control después de la 

intervención  
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VI - DISCUSIÓN 

Este estudio tuvo como propósito analizar la eficacia que ejerce la 

Educación para la Salud impartida por un profesional de enfermería, en los 

conocimientos de salud de los alumnos del último tramo de Educación Primaria. 

Para ello, se pretendió que el profesional de enfermería implementara una 

intervención relacionada con los conocimientos sobre alimentación, actividad 

física, salud emocional, adicciones; y prevención de accidentes y primeros auxilios; 

y medir dichos conocimientos antes y después de la actuación del profesional de 

enfermería en el aula. 

Tras el análisis de los resultados obtenidos en este estudio, se puede afirmar 

que la intervención de EpS impartida por un profesional de enfermería mejora los 

conocimientos en los temas de salud seleccionados en los alumnos del último 

tramo de Educación Primaria en la ciudad de Murcia. Asimismo, tras el análisis 

comparativo con el grupo control, podemos aseverar que los conocimientos del 

grupo experimental superan a los de éste tras dicha intervención.  

DESCRIPCIÓN DE NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN SALUD 

El Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia (Gutiérrez 

y cols., 2005), se implementa en nuestra Región para impulsar los conocimientos 

sobre Promoción y EpS en los niños y así 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 intención es la que se sustenta el MEPSYD y el MSC en nuestro país, por 

ello en la Guía para las Administraciones Educativas y Sanitarias: Criterios de Calidad 

para el Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de Promoción y Educación 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 comprensión básica 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 

características como ser un observador privilegiado y un modelo para los escolares 
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(Davó et al., 2008)(Davó, 2009), que le otorgan un papel determinante en el 

aumento de la salud en el entorno escolar (Gavidia, 2009). Estas características 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 físico, el 

conocimiento de la materia, la experiencia para dominarlas, etc. (Zabala, 1998). Por 

tanto, para que el alumnado aprenda de forma activa, crítica y generando un 

aumento de conocimientos en los temas relacionados con la salud, es necesario que 

el profesorado cuente con conocimientos sobre los temas básicos de salud. 

En la Región de Murcia, aunque la EpS está incluida de forma trasversal en 

el currículo de las asignaturas, como indica la actual Ley de Educación (BOE, 2013), 

es centro educativo el que en última instancia, tiene autonomía para decidir si se 

adscribe al Plan Regional de Educación para la Salud en la Escuela (Gutiérrez y 

cols., 2005). En este sentido, en nuestro estudio observamos cómo 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 prevención de accidentes y primeros auxilios, 

aunque esta última diferencia no resultó significativa.  

En el análisis 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 práctica de actividades deportivas 

extraescolares. Lo más característico que se desprende de los resultados es la 

diferencia de conocimientos previos entre los alumnos de 5º y 6º, 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 años.  

Otro resultado significativo que se evidencia en diversos estudios (Gavidia, 

2009; Gavidia, Rodes, & Carratalá, 1993), viene determinado por la profesión que 

ejercen los padres de los alumnos y su influencia en el nivel de conocimientos de 

estos, encontrándose que los hijos de sanitarios obtienen las mejores puntuaciones 
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en todos los bloques, seguidos de los hijos de padres que desempeñan una 

profesión docente. 

Como variable emergente encontrada en el tratamiento estadístico de las 

variables independientes, encontramos que los niños que desempeñan actividades 

artísticas extraescolares obtuvieron unos resultados muy superiores en cada una 

de las materias analizadas, lo que nos sugiere que incluir ese tipo de formación 

debe favorecer la adquisición de conocimientos en edades tempranas. En relación 

a esta afirmación, Monteiro expone que, integrar actividades artísticas y culturales 

con la formación académica permite al alumno protagonizar modos renovados de 

pensar y fortalecer conexiones con los diferentes conocimientos con un enfoque 

holístico.  (Monteiro et al., 2016). 

 Según datos extraídos de la Consejería de Educación de la Región de Murcia 

(CPR de la Región de Murcia, 2016), en la ciudad de Murcia hay 304 centros 

educativos públicos y concertados, de los cuales, sólo el 16,1% están incorporados 

al Plan Regional de EpS. Teniendo en cuenta que el único 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 Sánchez, es necesario un número mínimo de profesionales docentes 

con convicción y disposición para recibir la formación, así como el asesoramiento 

adecuado para participar activamente en el desarrollo pedagógico y didáctico 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 (Sánchez, 2010). Podemos asumir que de 

esta situación 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 legislación actual, los 

elementos de EpS que se incorporan en el currículo de Educación Primaria  han 

sufrido modificaciones, lo que actualmente puede conllevar cierta confusión y 

gran esfuerzo por parte del profesorado a la hora de realizar la programación 

didáctica. (Pastor-Vicedo, Gil-Madrona, Prieto-Ayuso, & González-Víllora, 2015). 
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Por todo lo anteriormente expuesto, en este estudio pretendíamos investigar 

cómo afecta la intervención de enfermería 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 está incorporada en el 

entorno educativo en muy diversos países, contribuyendo positivamente al 

rendimiento académico de los estudiantes. Además, diversos estudios como el de 

(Costante, 2006; Kocoglu & Emiroglu, 2017; Turner & Mackay, 2015), sugirieren 

que los servicios eficaces de enfermería escolar deben incluir actividades como el 

tratamiento de enfermedades tanto agudas como crónicas, primeros auxilios, 

seguimiento de la salud y EpS.  

No obstante, según Kocoglu (2017), son muy escasos los trabajos sobre la 

efectividad de la promoción de la salud en la escuela, a lo que Jiménez-Torres 

(2013), añade que todo el esfuerzo se centra en la modificación de la conducta 

individual y no en la adquisición de competencias saludables en los sujetos 

destinatarios. (Jiménez-Torres, Guerrero-Ramos, & López-Sánchez, 2013). 

Coincidiendo con estos autores, señalamos la dificultad añadida que representa la 

ausencia de estudios similares al nuestro a la hora de comparar nuestros resultados 

con experiencias previas en otros entornos. 

IMPLEMENTACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

 La promoción 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 físico, etc. Esto incluye, no sólo los mencionados hábitos de salud, 

sino las conductas e ideario de los individuos, otorgándole una gran importancia 

a la salud emocional (Sánchez, 2010).  

Los PES deben tener como objetivo la consecución de unos niveles óptimos 

de salud física, 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 crónicas, 

las enfermedades cardiovasculares, diversos tipos de cáncer, el SIDA, las 

enfermedades de transmisión sexual o el estrés, tienen una relación directa con 

inadecuados hábitos alimentarios, el tabaquismo, el alcoholismo y otros tipos de 

drogadicción, la falta de actividad física, la falta de habilidades personales para 
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enfrentarse a situaciones vitales conflictivas o de presión social. Muchas de estas 

conductas se adquieren en la infancia o en la adolescencia, implantándose de tal 

forma, que tratar de cambiarlas posteriormente resulta difícil (García, 1998).  

La elección de la cohorte de edad de los componentes de nuestro estudio, fue 

el último tramo de Educación Primaria; podemos justificarla por ser la etapa en la 

que los niños son más receptivos con sus tutores legales, sus profesores, y a los 

profesionales de la salud, para que adquieran hábitos saludables (Böttiger & Van 

Aken, 2015; Castillo Ureña, 2007; Rodríguez Huertas et al., 2012). 

Respecto a la duración de cada una de las sesiones programadas, se 

estableció un tiempo comprendido entre 35-45 minutos. Según la bibliografía 

revisada hemos comprobado como otros estudios similares al nuestro, establecen 

la misma duración de intervención (Oliva Rodríguez et al., 2013). 

Para llevar a cabo nuestra intervención planificamos cinco sesiones sobre 

cada una de las materias tal como indica la Guía para las Administraciones Educativas 

y Sanitarias: Criterios de Calidad para el Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de 

Promoción y Educación para la Salud en el Sistema Educativo (MEPSYD y MSC, 2008): 

Alimentación saludable, actividad física, conocimientos sobre salud emocional, 

adicciones; y prevención de accidentes y primeros auxilios. Cabe destacar que 

aunque todos estos temas se trabajan de forma transversal en el currículo de las 

asignaturas impartidas por el tutor, nuestra intervención pretende complementar 

y completar los conocimientos de los alumnos en dichas materias. 

Estudios consultados que también pretendían medir los hábitos saludables 

y el nivel de conocimientos sobre alimentación, utilizaron la Guía sobre  

Alimentación saludable del Programa Perseo (MSC & MEC, 2007), (Rodríguez Huertas 

et al., 2012). En nuestro caso y siguiendo el material incluido en el PEEPSRM 

(Gutiérrez y cols., 2005), también utilizamos el mismo documento adaptándolo a 

la duración de la intervención.  

En este documento, se trabajan tanto los hábitos saludables con respecto a la 

alimentación, como los conocimientos que deben adquirir en esta etapa de la 

Educación Primaria. (Véase Anexo Digital). 

Un metaanálisis elaborado por el Gobierno de los Estados Unidos en sus 

Physical Activity Guidelines for Americans (US. Services, 2008), relaciona la 

interacción entre ejercicio físico y salud, describiendo la fuerte asociación entre el 

riesgo de muerte prematura y el tiempo semanal de actividad física moderada o 
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vigorosa, que pasaría 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 proponía un programa de intervención en Educación 

Física para la salud (Pérez & Delgado, 2010), impartido por profesores y con un 

diseño similar a nuestro trabajo, utilizan las nuevas tecnologías de la información 

y la comunicación (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 simulación 

clínica que fueron usados para reforzar la información impartida y favorecer el 

aprendizaje activo. 

Según la Guía Ganar en Salud en la Escuela: Guía para Conseguirlo editada por 

los MEPSYD y MSC (2009), cualquier proyecto destinado a aumentar la promoción 

de la salud debe “promover el equilibrio, y la salud mental y emocional entre el 

alumnado, así 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 intervención, fue necesario hacer dos 

adaptaciones. La primera de ellas fue dividir esta materia en tres dimensiones: 

autoestima y autosuperación, control emocional y habilidades de comunicación, 

donde dimos respuesta a los objetivos establecidos por las Consejerías de 

Educación y de Sanidad. La segunda fue adaptarla a la edad de los sujetos, 

incorporando actividades de interacción entre los alumnos, para que visualizaran 

los conceptos más 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 

empático de escucha y un compromiso de abordaje sobre los problemas de salud 

mental y emocional (Pryjmachuk et al., 2011; Turner & Mackay, 2015)  

En Educación Primaria, las actividades dirigidas a la prevención 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 crítica, y así 

gestionar de un modo efectivo los problemas derivados de la presión social (Puerta 
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Ortuño et al., 2004). En nuestra intervención 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 presión social. 

El PEEPSRM (Gutiérrez y cols., 2005) y la Guía Ganar en Salud en la Escuela: 

Guía para Conseguirlo (MEPSYD y MSC, 2009), establecen como objetivos, la 

promoción de pautas de comportamiento y estilos de vida tendentes a incrementar 

la seguridad y la prevención de lesiones no intencionadas o accidentes, y a 

aumentar el uso de dispositivos de seguridad adecuados a las actividades físicas 

que realicen en su entorno. En nuestra intervención sanitaria, además de incluir 

estas pautas, consideramos crucial enseñar la Reanimación Cardiopulmonar (RCP) 

debido a que según estudios consultados como Kids save lives (Böttiger & Van 

Aken, 2015) aprobado por la OMS, indican que promover dicha actividad a esta 

edad, se reflejará, no sólo en un aumento en el número de supervivientes de parada 

cardiorespiratoria, sino que también proporcionará 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 formación en los contenidos del PEEPSRM, 

decidimos incorporarlo en nuestra intervención. Con el fin de motivar a los 

alumnos, efectuamos un taller fundamentalmente práctico en las instalaciones 

deportivas del centro escolar, que incluía la prioridad y secuencia de actuación 

ante cualquier emergencia. Así, si los escolares reciben tal entrenamiento, nunca lo 

olvidarán y podrán enseñarlo a su vez al resto de sus familiares (Böttiger & Van 

Aken, 2015). Para el desarrollo de este taller se dispuso de dispositivos de 

simulación clínica cedidos por la Facultad de Enfermería de la Universidad 

Católica San Antonio de Murcia (UCAM) y el  material didáctico fue 

proporcionado por la asociación ThinkingHealth  y su proyecto denominado: 

“Jacinto y sus amigos nos enseñan RCP”(Thinking-health, 2017). 

DESCRIPCIÓN DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS POSTERIOR A LA INTERVENCIÓN 

Tal y como hemos evidenciado en el anterior apartado de resultados, 

partimos de una situación con un claro déficit de conocimientos de salud en el 

alumnado que participó en nuestra investigación; a partir de aquí, vamos a 

analizar la mejora intragrupo en estas áreas de conocimientos y los resultados 

obtenidos tras experimentar la intervención educativa en salud. 
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Podemos afirmar que los resultados obtenidos tras nuestra intervención 

mantienen la homogeneidad encontrada en todos los resultados de esta 

investigación, pero se evidencia la necesidad de analizarla paso a paso, para 

comprobar dónde han aumentado mayoritaria y minoritariamente los 

conocimientos de los alumnos.  

Los alumnos que demostraron un aumento en el bloque de conocimientos 

sobre alimentación 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 física correspondió al 74,7%, dicha tasa también elevada, nos hace creer 

que el procedimiento seleccionado para llevar a cabo esta intervención también fue 

correcto. El hecho de que este aumento no fuera equivalente al de conocimientos 

sobre alimentación puede depender del conocimiento previo que demostraron 

poseer los alumnos y que es una de las materias que se incluye en currículo de 

asignatura según la actual Ley de Educación (Gobierno de España, 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 metodologías 

seleccionadas para llevarlos a cabo. Podemos enfatizar, que siendo el bloque de 

adicciones el que mayor aumento presenta con un 88,6% de niños 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 

temáticas más utilizadas en el entorno escolar para el desarrollo de un PES, como 

encontramos en la bibliografía (Davó Blanes et al., 2008)(Jiménez-Torres et al., 

2013). 

Con respecto al análisis de los resultados obtenidos en los conocimientos 

sobre prevención 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 metodología utilizada consiguió la motivación 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, 
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lo que unido al resto de resultados, se sitúa en un éxito trascendental (Böttiger & 

Van Aken, 2015) 

EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN 

Una vez descritos los conocimientos resultantes de la evaluación ulterior a 

la intervención, podemos afirmar que la labor desempeñada por un profesional de 

enfermería junto al diseño de un material didáctico específico y adaptado a la 

población de estudio, demuestran el aumento de la motivación, atención y 

participación de los alumnos, incrementando su nivel de conocimientos, por lo que 

consideramos que ha resultado sumamente eficaz. En este sentido, al consultar en 

la bibliografía 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 Atención 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 reducción de peso (Isabel, 

Gijsen, & Kaiser, 2013; Turner & Mackay, 2015; Winland & Shannon, A., 2004), 

además del aumento de los conocimientos de salud. 

COMPARATIVA CON EL GRUPO CONTROL 

En el análisis de los resultados intergrupales podemos afirmar que los 

sujetos del grupo experimental presentan un incremento superior respecto al 

grupo que actuó de control. Los alumnos que actuaron como control poseían unos 

conocimientos superiores a los analizados en el grupo experimental previos a la 

intervención, 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 él se trabajan los mismos contenidos que impartimos 

en nuestra intervención, 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 Catalán, 2007). 

Estos inconvenientes los percibimos en nuestro estudio y fueron publicados en un 

informe presentado por las Consejerías de Educación y Sanidad de la Región de 

Murcia en el año 2016 (Gutiérrez García et al., 2016), como la necesidad de revisar, 

editar y publicar los materiales educativos de aquellos contenidos de educación a 
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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 formación de los profesionales para su 

utilización adecuada también es una necesidad pertinente. Además, se precisa  la 

creación 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 sería 

necesario otorgar una duración, contenido y espacios determinados a los PES y 

contemplarlos en la planificación del horario de cada uno de los grupos, así se 

podría solucionar la falta de tiempo que exteriorizan los profesores en el abordaje 

de estas temáticas (Fernández, Nebot, & Jané, 2002; Gutiérrez et al., 2016; Talavera 

& Gavidia, 2007). En este sentido existen varias propuestas que plantean la 

incorporación del profesional de enfermería al centro educativo para el desarrollo 

de estas actividades, como así sucede en otras realidades de nuestro entorno 

nacional (Madrid-López, 2014; Manjón 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 LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

El estudio y análisis de las variables abordadas en esta investigación, nos ha 

acercado a la realidad de los entornos escolares, donde detectamos que el 

alumnado es capaz de aumentar los conocimientos sobre la promoción y 

educación para la salud con una intervención concreta, relativamente corta en el 

tiempo y con un carácter muy aplicado, garantizando así una mejora futura en sus 

hábitos  y en su salud en general. 

Entre las limitaciones que se desprenden de nuestro estudio, manifestamos 

que el diseño de la investigación elegido se estableció bajo los parámetros de una 

metodología cuantitativa, lo que nos pudo suponer  cierto sesgo al no tener en 

cuenta factores de carácter cultural o social, aspectos eminentemente cualitativos 

que deben explorarse y estudiarse a través de instrumentos de investigación de 

carácter cualitativo; para profundizar en la cultura de salud de los individuos y 

exponer otra visión que permita conocer la influencia de otros factores, sería 

preciso plantear diseños mixtos o cualitativos. En relación a esto, tampoco se 
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controló el efecto de los aspectos socioculturales de la población estudiada ni del 

entorno, los cuales, podrían haber enriquecido tanto los resultados como la 

discusión de los mismos. Además, tras consultar la bibliografía relacionada con la 

temática en la elaboración de las evaluaciones, no se encontraron investigaciones 

similares a esta tesis, lo que condicionó varias etapas del análisis estadístico de los 

datos, como la realización de un análisis multivariante o la introducción de otras 

variables que pudieran considerarse pertinentes diferentes a la intervención 

educativa en salud. 

Uno de los aspectos que más incertidumbre puede generar tras la 

extraordinaria efectividad de nuestra investigación, es que no podemos controlar, 

ni medir, si se ha producido un cambio de comportamientos de salud hacia otros 

más saludables en la población intervenida, cuya trascendencia desprendería  un 

resultado absolutamente completo de los beneficios que supone la realización PES 

impartidos por un profesional de enfermería en los centros educativos. 

Para futuras líneas de investigación, tomaremos como punto de partida 

dichas limitaciones identificadas, de manera que la promoción de líneas de 

investigación social en Educación para la Salud en la Escuela impartida por un 

profesional de Enfermería, constituya un elemento estratégico para potenciar la 

salud de la infancia y adolescencia.  

Resulta necesaria la actualización de la formación en el manejo de las nuevas 

tecnologías y metodologías docentes en el entorno escolar. Este aspecto es 

transversal para toda la comunidad educativa, puesto que se trata de adaptar las 

metodologías didácticas a nuevas formas de compartir y generar conocimiento 

aprovechando los recursos que ofrecen las nuevas tecnologías de la información y 

comunicación en salud. Es una forma de promover nuevos itinerarios en la 

construcción del proceso personal de aprendizaje del alumno en cuestiones que 

tienen que ver con su propia salud, y en definitiva, con su propia vida. Así, surge 

la necesidad de conocer cómo se comportan estas nuevas formas de enseñanza-

aprendizaje integrando diferentes conocimientos y formas de integrarlos en su 

vida, analizando el nuevo papel que puede desempeñar el profesional de 

enfermería  en los entornos escolares. 
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VII -  CONCLUSIONES 

En este capítulo se presentan las conclusiones más relevantes que se 

desprenden de este estudio. 

- La valoración del nivel de conocimientos sobre salud de los alumnos del 

último tramo de Educación Primaria de la ciudad de Murcia realizada 

previa a la intervención del presente estudio, resultó deficitaria en todos 

los bloques de contenido: alimentación saludable, actividad física, salud 

emocional, adicciones y, prevención de accidentes y primeros auxilios, 

presentando cierta homogeneidad en relación a las variables 

independientes medidas. Los alumnos presentaron las mismas diferencias 

y similitudes en cualquiera de las relaciones independientes medidas, 

como por ejemplo, en relación con la profesión de los padres, donde 

encontramos que los hijos de profesionales de la salud, o de docentes; 

partían de un nivel de conocimientos mayor. No se encontró relación entre 

la práctica de actividades deportivas extraescolares frente al nivel de 

conocimientos de salud, pero sí en los que realizaban una actividad 

artística extraescolar, que consiguieron mejores calificaciones en todos los 

bloques resultando estadísticamente significativo. 

- Se ha llevado a cabo la implementación de una intervención de Educación 

para la Salud en el entorno escolar por parte de profesionales de 

Enfermería, en la que se abordaron contenidos didácticos de alimentación 

saludable, actividad física, adicciones, salud emocional y, prevención de 

accidentes y primeros auxilios, siguiendo las recomendaciones de la Guía 

para las Administraciones Educativas y Sanitarias: Criterios de Calidad para el 

Desarrollo de Proyectos y Actuaciones de Promoción y Educación para la Salud en 

el Sistema Educativo, propuesta por los Ministerios de Sanidad y Educación 

del Gobierno de España. Para el desarrollo de los contenidos, se utilizó el 

material incluido en el Plan de Educación para la Salud en la Escuela de la 

Región de Murcia, llevando a cabo algunas modificaciones/actualizaciones 

necesarias en los materiales didácticos, para adaptarlos a la realidad 

sociocultural y educativa de la población de estudio.
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- Tras la intervención de Educación para la Salud  en entornos escolares, 

impartida por un profesional de enfermería 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 intervención relacionada con la prevención de 

accidentes y los primeros auxilios, donde se observó el mayor incremento 

de todos los bloques intervenidos. 

- La intervención educativa llevada a cabo en el entorno escolar resultó 

sumamente efectiva, demostrando que las técnicas utilizadas consiguieron 

un aumento significativo en el nivel de conocimientos evaluado, así como 

la mejora de  la motivación y participación del alumnado. 

- En el análisis 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 intervención educativa desarrollado por el 

profesional de Enfermería en el aula genera mejores resultados que el 

modelo tradicional utilizado en los centros educativos adscritos al Plan de 

Educación para la Salud en la Escuela de la Región de Murcia.  

- Podemos afirmar con gran nivel de certeza, que la Educación para la Salud 

impartida por un profesional de Enfermería genera un aumento de los 

conocimientos en salud en los alumnos del último tramo de Educación 

Primaria de la Región de Murcia, mostrándose como la alternativa ideal 

para solventar los problemas detectados por el profesorado a la hora de 

atender esa demanda de la sociedad. Además, la enfermera, dentro del 

entorno educativo, es capaz de desarrollar un Proyecto de Educación para 

la Salud teniendo en cuenta todas las esferas del niño, ofreciendo una 

atención no solo integral sino integrada. 
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