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s para mi un motivo de satisfaccién poder transmi-

tir, a todos los profesionales que han intervenido

en la organizacién de las XVII Jornadas de
Interrelacién de Enfermeria del Alto y Medio Vinalopd,
mi apoyo y mi admiracién por la labor que vienen des-
arrollando, en los tltimos afios, en este campo de la
Enfermerfa.

Con esta nueva edicion de las Jornadas, este proyecto
divulgativo, nacido hace mds de tres lustros gracias de la
inquietud de un grupo de profesionales alicantinos, continta su proceso de consoli-
dacién como foro de encuentro y debate en el que el profesional de la Enfermeria
puede actualizar, revisar y mejorar sus habilidades y conocimientos clinicos.

En la edicién de este afio 2006, el comité organizador del encuentro ha decidido
centrar su interés en el mundo de la adolescencia y en concreto en sus inquietudes,
valores y metas.

En mi opinién, la elecciéon de este tema debe ser valorada muy positivamente,
pues no en vano la adolescencia es una época llena de indefiniciones, dudas y con-
flictos. Una época en la que, como bien indican los coordinadores de este trabajo, el
adolescente necesita de todo nuestro apoyo para poder encauzar sus vidas por cami-
nos de bienestar y solidaridad.

Ademads desde un punto de vista sanitario, la adolescencia es también una época
importante en nuestras vidas, pues constituye el momento mas adecuado para recibir
pautas educativas en materia de salud y orientar nuestra sexualidad.

Pues bien, en esta labor orientativa, que tanto necesitan nuestros adolescentes,
todos los estamentos publicos y privados que trabajamos habitualmente con ellos
debemos involucrarnos de forma activa. Es un deber moral y ético por nuestra parte
establecer cauces de comunicacién que nos permitan acercarnos a su realidad diaria.
Esos cauces van a constituir una apoyatura inestimable para lograr un desarrollo salu-
dable de nuestro organismo.

En este sentido, he de destacar el esfuerzo divulgativo que han realizado, una vez
mds, los promotores de las Jornadas de Interrelaciéon de Enfermeria del Alto y Medio
Vinalopé. Un esfuerzo que debe ser aplaudido pues no sélo denota el profundo cono-
cimiento de nuestra realidad social, sino también el grado de compromiso que todos
los profesionales de la Enfermeria que intervienen en el encuentro estan dispuestos a
asumir con nuestros jévenes.

Vicente Rambla Momplet
Conseller de Sanidad






s para mi una gran satisfaccion dirigirme a ustedes
en la celebracién de las “XVII Jornadas de
Interrelacién de Enfermeria” y darles la bienveni-
da al pueblo de La Romana, agradeciéndoles que hayan
elegido nuestro municipio para este evento tan importan-
te que espero transcurra con pleno aprovechamiento para
todos ustedes. Asi mismo decirles que nos sentimos muy
orgullosos de ser este afio anfitriones de este evento tan
importante, para todos los profesionales de la Enfermeria.
Con estas jornadas queremos acercar a toda nuestra poblacion estos temas de gran
interés, con sus problemas y su posible prevencion, esperando que sirva para mejo-
rar nuestros hdbitos en materia de salud y con ello conseguir mejorar nuestra calidad
de vida.
Aprovecho para invitarles a conocer mds de cerca nuestro pueblo, sabiendo de
antemano se llevardn un grato recuerdo de su paso por aqui.
No quiero dejar escapar la ocasién para resaltar la gran labor de la organizacién
a cargo de la Direccién de Enfermerfa, que con su gran esfuerzo y preocupacién ha
logrado que este evento sea posible.
Muchas gracias, y que estas Jornadas, en las que con enorme placer colabora
nuestro Ayuntamiento, resulten para todos un éxito, y que lo gratificante de su estan-
cia entre nosotros vuelva a convertirles en el futro en nuestros visitantes asiduos.

Manuel Herndndez Riquelme
Alcalde del Exmo. Ayuntamiento de La Romana






omo ya viene siendo costumbre, me pide el Comité

Organizador que dirija un breve saludo a los asis-

tentes a las XVII Jornadas de Interrelacion de
Enfermeria del Alto y Medio Vinalopd, y es para mi moti-
vo de gran satisfaccién hacerlo hacia todos los participan-
tes en este consolidado evento profesional que se enrique-
ce, en su parte social, con la ubicacién itinerante de su
sede por las diferentes localidades que conforman la
comarca del ahora Departamento 18, y que este afio se
celebran en La Romana bajo el lema, Atencién de Enfermeria en Adolescentes,
apuesta de futuro saludable.

A finales del afo pasado, en el mes de Diciembre, participe en la presentacién del
Plan de Salud del Adolescente de la Comunidad Valenciana que tuvo lugar en la
Conselleria de Sanidad y en donde su titular, Vicente Rambla, informé del mismo a
todos los medios de comunicacién. El Conseller de Sanidad justificé esta novedosa
iniciativa en el hecho de que en los adolescentes, a pesar de tener un nivel de salud
satisfactorio, se detectan factores de riesgo relacionados con hébitos inadecuados que
pueden ser modificados.

El Plan persigue intervenir precozmente en estos factores de riesgo y fomentar
estilos de vida saludable recayendo en el personal de Enfermeria de los centros de
Atencion Primaria la responsabilidad de la captacidn de jévenes para autoayuda, ase-
soramiento y en su caso derivacion a otros profesionales sanitarios. Enfermerfa, den-
tro de su dmbito de responsabilidad, estd llamada a ser figura de referencia para los
adolescentes.

En este sentido, el lema de las Jornadas no podia ser mds adecuado para que
entorno al mismo, se debata durante estos dias y se perfile la actuaciéon de la
Enfermeria de Primaria en esta nueva responsabilidad que se nos confia y en la que
profesionalmente no podemos defraudar si queremos que la administracién siga con-
tando con nuestro colectivo para llevar a cabo nuevas iniciativas que enriquezcan la
profesion.

Es por ello que deseo trasmitir al Comité Cientifico mi mds sincera enhorabuena
por la eleccién del programa a desarrollar en las Jornadas cuyo contenido ha queda-
do plasmado en este libro de ponencias y comunicaciones que tienes en tus manos, y
que ha sido publicado por el Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana
(CECOVA) con mucho esfuerzo econémico pero con mds compromiso profesional y
de apoyo hacia todas aquellas compafieras y compafieros que llevan a cabo activida-
des que hacen que la Enfermeria progrese cada dia mas.




Con esta publicacién también se pretende dejar constancia del esfuerzo realizado
por el Comité Organizador para la puesta a punto de las Jornadas, y que es inheren-
te a la preparacion de este tipo de reuniones profesionales. Estoy convencido que
todos estos meses de trabajo van a verse recompensados durante estos dias y van a
ser reconocidos por todos los participantes.

A todos los miembros de ambos comités el agradecimiento profesional del
CECOVA y el mio propio, y para los asistentes el deseo de maximo aprovechamien-
to de estos dias de debate.

José Antonio Avila Olivares
Presidente del CECOVA
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n la actualidad estamos asistiendo a una serie de complejos cambios sociales

que, sin duda, estan condicionando el comportamiento, las creencias y actitu-

des de nuestros jévenes adolescentes. Segun los expertos, los principales pro-
blemas que afectan a los adolescentes son la falta de valores, la falta de ideales, la
falta de modelos a seguir, asi como la incorporacién de conductas y habitos de vida
no saludables.

En el proceso de desarrollo del adolescente aparecen personas en su entorno
social que van a ser muy influyentes, contribuyendo directamente al desarrollo de su
identidad y al concepto que el adolescente adquiere de si mismo en relacién con los
demds; estas personas son la familia, los amigos, los profesores. Los medios de
comunicacién también juegan un papel clave a la hora de orientar la interpretacion
de determinados problemas de los adolescentes.

Los profesionales de Enfermeria tenemos que ser capaces de incorporarnos a la
red social del adolescente, implicdndonos para la resolucién de sus problemas, sus
miedos y sus dudas. Para que podamos impulsar cambios en los comportamientos y
actitudes no saludables que se pueden presentar en la adolescencia es necesario
hablar del concepto de salud, habitos de vida saludables, actitudes, valores... Los
valores son fundamentales para conseguir una sociedad mds justa y mejor.

En estas XVII Jornadas queremos analizar de forma global el mundo de los ado-
lescentes, sus problemas de salud, el entorno en el que construyen sus valores, sus
preocupaciones, y las oportunidades que ofrecen los profesionales de la salud para
que su vida pueda encauzarse por caminos de independencia, solidaridad y bienestar,
y conseguir asi una generacién mds evolucionada y saludable.

COMITE ORGANIZADOR
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COMITE DE HONOR

Honorable Sr. D. Vicente Rambla Momplet
Conseller de Sanidad de la Comunidad Valenciana

Ilmo. Sr. D. Manuel Herndndez Riquelme
Alcalde del Excmo. Ayuntamiento de La Romana

Ilma. Sra. Dna. Ana Jover Pérez
Concejala de Servicios Sociales, Sanidad y Educacion

Excmo. Ayuntamiento de La Romana

IImo. Sr. D. Ernesto Armafianzas Villena
Director de Asistencia Sanitaria de Zona

Ilmo. Sr. D. José Joaquin Ripoll Serrano
Presidente de la Exma. Diputacion Provincial de Alicante

Ilmo. Sr. D. Manuel Escolano Puig
Director General Salud Publica

Ilmo. Sr. D. José Antonio Avila Olivares
Presidente del Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana

Ilma. Sra. Dia. Belén Paya Pérez
Presidenta Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante

Ilma. Sra. Diia. Loreto Macid Soler
Directora de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Alicante

Ilmo. Sr. D. Eugenio Luis Tejerina Botella
Director de la Escuela Valenciana de Estudios de la Salud

Sr. D. José Vicente Garcia Garcia
Director Territorial de la Conselleria de Sanidad en Alicante
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Sr. D. Joan Lloret Llinares
Gerente del Departamento 18 Elda

Sra. Diia. M*. José Martinez Bernabé
Directora de Enfermeria Departamento 18 Elda

Sr. D. Juan Antonio Ruiz Marhuenda
Director Médico Atencion Primaria Departamento 18 Elda

Sra. Diia. M*. del Remedio Yafiez Motos
Directora de Enfermeria Atencion Primaria Departamento 18 Elda

Sr. D. Juan Molina Navarro
Director Salud Publica Elda
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COMITE ORGANIZADOR

PRESIDENTA
Dia. M?. José Martinez Bernabé
Directora de Enfermeria Departamento 18 Elda

SECRETARIA
Diia. Elena Ferrer Herndndez
Supervisora de Docencia Direccion de Enfermeria
Asistencia Especializada Departamento 18 Elda

VOCALES

Diia. Remedios Carrasco Tortosa
D. Alejandro Cremades Bernabéu
D. Rafael Cecilia Canales

Dna. Silvia Delgado Garcia

Diia. Elisa Gémez Diaz

D. Manuel Gémez Llopis

Dna. Ginesa Lagunas Navidad

D. Pedro Luis Lépez Lloréns

D. Pablo Martinez Canovas

D. Francisco Olcina Perales

Diia. M?. Dolores Pastor Linares
Diia. Francisca Pérez Sanchez
Diia. Pilar Ribera Montés

D. Miguel Richart Pérez

Diia. M?. Luz Ruescas Rubio
Dna. M?. Antonia Torres Rodriguez

Centro Especialidades Elda

Centro Salud Piublica Elda

Urgencias Hospital General de Elda
Centro Salud Las Acacias
Traumatologia Hospital General de Elda
Sindicato SATSE

Ginecologia Hospital General de Elda
Admision Hospital General de Elda
Centro Salud Acacias

UCI Hospital General de Elda

Centro Salud Novelda

Centro Salud Villena

Medicina Interna Hospital General de Elda
Centro Salud Monévar

Urgencias Hospital General de Elda
Centro Salud Villena
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COMITE CIENTIFICO

PRESIDENTA
Dna. M?. del Remedio Yéanez Motos
Directora de Enfermeria Atencion Primaria Departamento 18 Elda

VOCALES
Dna. Ascension Marroqui Rodriguez
Enfermera Punto de Atencion Sanitaria de Alicante
Vocal del Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante

Dna. Inmaculada Concepcion Ferrando Grau
Enfermera Atencion Primaria Centro Salud I1

D. José Martinez Ribera
Enfermero de la Unidad de Especialidades Quiriirgicas.
Hospital General de Elda.

Diia. Pilar Ferndndez Sénchez
Profesora del Departamento de Enfermeria E.U.E. Universidad de Alicante

D. Joseph Amilcar Albert Sabater

Profesor Asociado Departamento de Enfermeria Comunitaria Medicina Preventiva
Salud Piiblica e Historia de la Ciencia. Universidad de Alicante
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
* Identificar los problemas fisico-psiquicos y sociales que intervienen en la vida
de los adolescentes

OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Analizar los problemas de salud de los adolescentes y las actuaciones desarro-
lladas por los profesionales de la salud.

* Conocer de que forma intervienen en el modelo de vida de los adolescentes los
medios de comunicacion, los programas elaborados por la Conselleria de
Sanidad, la educacién en los institutos.

e Identificar que valores predominan en los adolescentes y de que forma se tra-
ducen o no en una acciéon moral con ellos y en un proceso de convivencia en
nuestra sociedad.

e Justificar la necesidad de promover héabitos de vida saludables en los adoles-
centes mediante la Educacién para la Salud. Evidenciar la pertinencia de la
Enfermeria Escolar en los centros educativos. Dar a conocer los proyectos de
Educacioén para la Salud que se estdn desarrollando desde el CECOVA.
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PROGRAMA

Jueves 18 de Mayo de 2006

09:00 h. Entrega de documentacion
09:30 h. Acto inaugural

10:00 h. 1* MESA “PROBLEMAS DE SALUD EN LOS ADOLESCENTES”
Ponentes:

D. Genaro Paya Juan.

Psicologo Clinico. Pedagogo. Asesor Familiar del Instituto Municipal Servicios
Sociales de Elda (IMSSE)

D. José Vidal Andreu.

Enfermero de Instituciones Penitenciarias

D. Francisco Barragan Navarro.

Enfermero del Servicio de Emergencias Sanitarias de Alicante. SAMU San Vicente.
D. Arturo Bonet Blanco.

Enfermero Especialista Salud Mental. Unidad de Salud Mental Centro Salud Petrer
1. Departamento de Salud 18. Elda

Moderador: D. Arnulfo Gonzdlez Sanchez. Psicologo Clinico.

11:00 h. Coloquio

11:30 h. Café

12:00 h. Comunicaciones a la 1* MESA y comunicaciones libres

13:15 h. Coloquio

14:00 h. Comida

16:00 h. 2* MESA “REPERCUSIONES DE LA SOCIEDAD EN EL MODELO
DE VIDA DE LOS ADOLESCENTES”

Ponentes:

Dna. Pepa Ferndandez Vallés.

Periodista. Directora y Presentadora del Programa “No es un dia cualquiera”
Radio 1 RNE. Profesora de la Universitat Ramon Llull. Barcelona
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Diia. Ana Fullana Montoro.

Jefa de Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. Direccion General de Salud Piiblica.
Conselleria de Sanidad.

D. Joaquin Laguna Blasco.

Director del I.E.S. Poeta Paco Molld Petrel.

D. Vicente Poveda Poveda.

Presidente de la Asociacion de Madres y Padres de Alumnos (AMPA). LE.S. Poeta
Paco Molld Petrel.

Diia. Enoé Candela Maestre.

Alumna de 2° de Bachillerato. I.E.S. Poeta Paco Molld Petrel.

Moderador: D. Alejandro Cremades Bernabeu. Enfermero. Técnico Medio Unidad
de Epidemiologia del Centro Salud Publica de Elda.

17:30 h. Coloquio

18:00 h. Pausa - Café

18:30 h. Comunicaciones a la 2* MESA y comunicaciones libres.

19:15 h. Coloquio

19:30 h. Vino de Honor (Ofrecido por el Exmo. Ayuntamiento de La Romana)

20:30 h. CINEFORUM Thirteen 13

Viernes 19 de Mayo de 2006

09:30 h. Discusion de Pésters
Moderadora: Dia. Silvia Delgado Garcia. Enfermera Responsable SAIP Atencion
Primaria Departamento de Salud 18.

10:00 h. 1* PONENCIA “EDUCACION EN VALORES”

Ponente:

Diia. M. Sol Alvarez Fernandez.

Doctora en Psicologia. Consultora y Formadora Especializada en Programas de
Coaching para Directivos y Programas de desarrollo de Inteligencia Emocional en
el Sector Hospitalario. Asfor Gestion.

Moderadora: Diia. M* del Mar Ortiz Vela. Enfermera Hospital General
Universitario de Elche. Vocal del Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante.
Vicepresidenta de la Asociacion de Enfermeria “Educacion y Salud” (ADEES)

11:00 h. Coloquio

11:30 h. Pausa Café
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12:00 h. Comunicaciones a la PONENCIA y comunicaciones libres
13:15 h. Coloquio
14:00 h. Comida

16:00 h. 3* MESA “EDUCACION PARA LA SALUD”

Ponentes:

Dia. M?. del Mar Ortiz Vela.

Enfermera Hospital General Universitario de Elche. Vocal del Colegio Oficial de
Enfermeria de Alicante. Vicepresidenta de la Asociacion de Enfermeria “Educacion
vy Salud” (ADEES)

D. Federico Juarez Granados.

Enfermero. Secretario de Estudios y Formacion Sindicato de Enfermeria de Alicante.
Vocal de Docencia e Investigacion de la Asociacion de Enfermeria “Educacion y
Salud” (ADEES).

D. Feliciano Motilla Lépez.

Director de Enfermeria de Atencion Primaria Departamento de Salud 5.
Moderadora: Diia. M?. Jesis Selles Gracia. Enfermera Centro de Salud “Las
Acacias” Atencion Primaria Departamento de Salud 18.

17:00 h. Coloquio

17:30 h. Pausa - Café

18:00 h. Comunicaciones a la 3* MESA y Comunicaciones libres
19:15 h. Coloquio.

19:45 Entrega de premios

* Mejor Comunicacién

* Mejor Péster

* Mejor Comunicacién y Péster, otorga en Formacién el Colegio Oficial de
Enfermeria de Alicante

e X Premio Lucentum de Enfermeria

* Premio Periodistico de Enfermeria Departamento 18 (Otorga el Colegio Oficial de

Enfermeria de Alicante

* Premio de Fotografia "El mundo de los adolescentes"

20:00 h. Clausura de las Jornadas
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PONENCIAS A LA 1" MESA

PROBLEMAS DE SALUD EN LOS
ADOLESCENTES






“DIFICULTADES DE LA OPERACION
ADOLESCENTE”

Genaro Payd Juan
Psicologo Clinico. Pedagogo Asesor Familiar del
Instituto Municipal Servicios Sociales de Elda (IMSSE)






Hay diferentes teorfas para explicar la adolescencia, un momento de la vida que
l6gicamente, no supone un concepto clinico en si mismo, aunque si se presentardn en
esa categoria algunos de sus efectos colaterales. Ciertas teorias van a ser meramente
psicoldgicas y van a homologar el proceso adolescente al de la evolucién de la inte-
ligencia; otras van a atender principalmente a la fisiologia, para considerar que sélo
se trata de las consecuencias de la pubertad. Las hay que incluyen en su formulacién
referentes antropoldgicos, histéricos y hasta geogréficos; no obstante, el referente del
cual no van a prescindir la mayoria de tedricos es el de lo social. La psicologia va a
acotar la adolescencia como un periodo de la vida para el establecimiento y el cum-
plimiento del yo, como un empuje adaptativo para el desempeno de la vida adulta.
Pero si eso supone precisamente contrastar la subjetividad infantil, constituida en el
seno de la seguridad familiar, con la sociedad que estd ahi afuera, con todas las prue-
bas y ensayos necesarios, dentro del marco social en que esté inmerso el individuo,
nos encontraremos con que la calidad de este marco va a poder ofrecer determinan-
tes de la mayor importancia, por encima incluso, de determinantes previos, como los
de las figuras parentales.

Asi pues, a la hora de abordar la problemadtica del adolescente, habremos de
hacerlo desde una disciplina mixta que se nutra de la psicologia y de la sociologia,
sefalando ademds que este maridaje también estard presente ante otros objetos de
estudio, que la psicologia comparte a su vez con otros campos del saber, como pudie-
ran ser la orientacién escolar o las demencias de la vejez, objetos propios de la peda-
gogia y de la geriatria. No harfa falta ir mds alld de un concepto sociolégico tan basi-
co como el del cambio social, para ver enseguida que su actual aceleracién afecta
gravemente tanto al proceso adolescente como al del envejecimiento o al de la esco-
larizacion.

Esta nocién socioldgica del cambio social acelerado nos sirve para entender otro
concepto, mds psicoldgico pero igualmente actual, que es el de “la caida del padre”,
el cese o la disminucion de las funciones parentales, con el que se ilustran hoy tan-
tos fendmenos individuales y colectivos de nuestra sociedad: la ausencia de valores,
de modelos, de autoridad, la caida de los ideales, puede generar un vacio que se
intente cubrir, por ejemplo, con las satisfacciones inmediatas de la realidad corporal,
con nuestra cultura del cuerpo tan de moda, con sus nuevos recursos estéticos, sus
toxicomanias, su alimentacion alterada, etc.

Ya he mencionado lo esencial de la operacién adolescente para la constitucion del
sujeto adulto: pasar con éxito el examen para llevar una vida adulta; y sabemos que
segun los logros obtenidos en la vinculacién familiar infantil, podrd haber una mayor
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o menor probabilidad de éxito en el establecimiento de la vinculacién social adulta.
También he mencionado la funcién parental, la funcién del padre, de cuya eficacia
van a depender los logros de la infancia en cuanto a la constitucién y estructura de la
subjetividad.

Dicha funcién va a consistir en la imposiciéon de una doble prohibicién que el
nifio asumird a cambio de una promesa de futuro, y que cumplird renunciando al
amor de la figura del progenitor de su deseo, por una parte, y por la otra, aceptando
la simbolizacién de la norma que el padre viene a representar. El ejercicio de esta
funcién no va a depender exclusivamente del padre, de la calidad de su presencia,
sino de la calidad de los tres vinculos posibles: el del nifio y la madre, el del nifio y
el padre, y el del padre y la madre. Incluso podra ejercerse la funcién del padre en su
ausencia: sélo con estar presente en el discurso de la madre, el nifio podra establecer
una imagen del vinculo que hubo entre los padres y también, del que pudo haber
habido entre su padre y él. Los resultados de la funcién podrén ser tres: la inscrip-
cion de la funcién, que corresponderd a las neurosis ( ya sea que el padre aparezca
como “inoportuno” para la neurosis obsesiva, como “impedido” para la histeria, o
demasiado “genital” para la fobia), y segiin se establezca en su forma denegatoria,
también a las perversiones; la supresion de la funcidn, que caracterizard las psicosis,
y por ultimo, la suspensién entre una forma y la otra, que para algtin autor, especifi-
ca al autismo.

A partir de este bagaje estructural de la infancia y de la irrupcién de los cambios
corporales de la pubertad, cada adolescente inicia su propia crisis. Ya sabemos que
nuestra cultura occidental ha ido perdiendo los escasos ritos de pasaje de que dispu-
so antafio. Ahora no queda més que echarse a andar y confiar en la propia suerte para
que el marco social y otras condiciones sean favorables, asi como las posibles modi-
ficaciones que hayan de darse alrededor de la estructura psiquica infantil, a la hora
de convertirse en adulta. Y nos encontraremos con jévenes que a ratos, parecen estar
enfermos de tan mal que lo pasan, y otros que llegan a estarlo. Y los padres, que poco
serdn capaces de hacer por mas que se preocupen, también podran parecer enfermos,
en su caso bipolares, en posicién maniaca reactivando su vieja euforia juvenil por
momentos, o deprimidos, rememorando sus pérdidas de entonces, mientras contem-
plan las de su hijo, que no van a ser muy distintas: el cuerpo de la infancia que aun
no se habia genitalizado, los padres de la infancia que aun eran ideales, la ubicacién
temporal de la infancia que aun era la de un presente eldstico, la identidad de ser un
nifio que aun tenia tan pocas responsabilidades,...

Van a tener mucho trabajo los nifios para dejar de serlo, como los jévenes para
dejar de serlo. Por una parte, van a tener que hacer el duelo por tanta pérdida, aun-
que sin hundirse demasiado ya que, por otra parte, simultineamente, van a tener que
estar construyendo su nueva identidad, perfilando unas nuevas identificaciones para
rellenar el hueco desalojado por las perdidas. Van a tener que aprender a manejar una
nueva temporalidad, para que desde aquel presente continuo, integren ahora el futu-
ro, y también el pasado, para saber que crecen, que se van a hacer mayores y que
ellos también se van a morir. Van a tener que genitalizar su sexualidad, antes autoe-
rética, estructurando la identidad sexual definitiva, y empezar a mantener relaciones
exogamicas, para lo cual habran tenido que librarse de los padres como objetivo pri-
mordial de sus intereses afectivos.
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A este respecto les voy a hablar de dos casos, dos jévenes, un hombre y una
mujer, que ofrecen la curiosidad de presentar el mismo problema médico, como si se
tratase del mismo atasco en sus procesos adolescentes. El a los quince afios y ella a
los diecisiete, empezaron a sufrir durante afios un dolor persistente en la misma cade-
ray en la ingle de ese lado, para el que no encontraban remedio. Ambos hicieron sus
recorridos hospitalarios, acudiendo a especialistas de distintas ciudades, y la conclu-
sién parecia apuntar a “los nervios”, mientras que nada les aliviaba ni oste6patas ni
curanderos.

El, buen estudiante y mejor deportista, dejé de ser la joven promesa del fiitbol
que, seglin su padre “les iba a salvar a todos” ; ya no jugé mds a ese deporte, sin
embargo el dolor no empez6 a ceder hasta que dos afios después, decidié dejar de ser
también la gran promesa de su casa, renunciando a ir a la universidad y abandonan-
do los estudios justo antes del final del curso anterior. Ella, tras un afio de depresién
juvenil, fue consciente de su acto, cuando una noche decidi6 repetir el atrevido gesto
de darle la espalda a su padre, acostada de lado en la cama; la primera vez, lo hizo
cuando tenfa siete afios, antes de ir ella a su cama para dormir, estando los dos en la
de sus padres como casi cada noche, aunque esa fue la dltima, e inauguré de esta
manera una ruptura amorosa con su padre que durd para siempre, como el conflicti-
vo lamento que empezé a manifestar afios mads tarde; la segunda vez, a los diecisie-
te afios, ya estaban cada uno en su habitacién y ella acostada, se puso de lado y lo
hizo como entonces, aunque ahora les separara el tabique; la cadera que quedé por
arriba empez6 su dolor hasta la ingle, como asi ha seguido.

Estos sintomas parecen tener mas que ver con las dificultades para abandonar las
viejas identidades infantiles, que con los obstdculos para construir otras nuevas.
Pareceria 16gico pensar que las primeras fueran a tener peor prondstico, por presen-
tarse ya en la primera parte del proceso. No obstante, si nos asomamos a la segunda
parte, a las dificultades para asumir identidades adultas, veremos que también van a
poder requerir hacer sintoma en el cuerpo, y quiza corriendo mucho mas riesgo.

(Y qué es asumir identificaciones de adulto? Basicamente, empezar a ser capaz
de dar respuestas a un doble descubrimiento, el de la pertenencia a dos cadenas, la de
la reproduccion y la de las generaciones. El descubrimiento de que sélo se es un esla-
bén mas de la infinita cadena reproductiva, a la vez que también, sélo otro eslab6n
mads de la infinita cadena repetitiva del linaje. La genitalizacién de la sexualidad va
a poner en orden una identidad sexual definitiva con una diferenciacién de las gene-
raciones. Esta dltima, se configurard a partir de esa nueva conceptualizacién de la
temporalidad, del propio crecimiento, del envejecimiento y de la muerte, de ahi que
los abuelos puedan tener tanto interés para el joven en algiin momento.

Este nuevo ordenamiento entre la identidad sexual y la diferenciacién generacio-
nal, podrd provocar una urgencia de las actuaciones del adolescente para tratar de
resolver la posible disonancia que perciba entre reproduccion y repeticién. O bien,
podra provocar otra urgencia de actos que le permitan escapar de ese ordenamiento,
habiendo hallado demasiada disonancia entre su reproduccién y su pertenencia gene-
racional. En los adolescentes existen varios intentos sintomdticos de evitar ese orde-
namiento y, cualquiera que sea la evolucidn, va a repercutir en el desarrollo del adul-
to:
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* Intentar repetir el ciclo generacional a través del suicidio, sin que haya tiempo de
inscribirse en el circuito reproductivo.

e Iniciar precozmente la paternidad o la maternidad, precipitando la reproduccion,
pero sin pareja se evitard la repeticion.

* Intentar oponerse a la diferencia sexual por medio de la ambigiiedad, mas histérica
que perversa, o de la homosexualidad, como enmascaramiento de esa diferencia,
mads que como una fijacién sobre un objeto del mismo sexo.

¢ Reaccionar al encadenamiento familiar con el cortocircuito del incesto fraterno,
reconociendo al otro en la misma generacion, mds alld de la diferencia de edad.
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RESUMEN

El consumo de drogas, constituye la conducta no saludable mds prevalente entre
los adolescentes. En el presente trabajo, se expone un caso clinico desde la perspec-
tiva enfermera: valoracion y diagnéstico del PAE, para reflexionar sobre el papel que
la enfermera desde primaria puede desempefar en la intervencién ante el consumo
y/o prevencién de sustancias.

INTRODUCCION

El consumo de drogas, es con pocas dudas la conducta no saludable mas preva-
lente entre los jovenes cuya edad esta comprendida entre los 14 y 18 afios. Junto con
los accidentes de trafico, constituye la causa mds importante de morbi-mortalidad.

Segtin la encuesta escolar de consumo de cannabis del afio 2002 del observatorio
espaiol sobre drogas, un 36% de los escolares entre los14 y 18 afios lo han probado
y un 22% lo consumen habitualmente. Asi mismo, la encuesta evidencia que en los
adolescentes se produce el mayor incremento en los consumos experimentales, que-
dando la edad media en 14,7 afios.

Es importante también no perder de vista, que predomina el consumo concomi-
tante de varias drogas como alcohol, tabaco, cocaina y otras. Este aspecto adquiere
especial relevancia pues el riesgo de alteraciones en la salud fisica y mental aumen-
ta, aun cuando la cantidad de droga consumida sea en apariencia menor. En este
grupo de edad, policonsumo de téxicos + inmadurez psico-bioldgica ejercen efecto
sinérgico provocando mayor probabilidad de aparicién de patologia social, familiar,
psiquidtrica o médica.

Se expone a continuacién un caso clinico, en las fases de valoracién y diagnésti-
co de enfermeria, de un adolescente de 17 afios que acude a la Unidad de Conductas
Adictivas de Elda, durante el afio 2005. Persigo dos objetivos con ello:

1. Identificar la concordancia de los datos mencionados en la introduccion con el
ejercicio de la clinica enfermera, asi como identificar otros factores de riesgo
descritos en la literatura cientifica sobre el tema

2. Reflexionar siquiera, de forma sucinta sobre aspectos y campos en los que
como profesionales de la salud, integrados en los equipos de atencidn primaria
debemos intervenir.

CASO CLINICO

FASE DE VALORACION DEL PACIENTE Y ENTORNO SOCIO-FAMILIAR
Var6n de 17 afios que acude a la UCA en compaiiia de su madre y una de sus her-

manas. En seguimiento por la fiscalia de menores.
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Reconoce consumo de cannabis si bien afirma realizar consumo no problemaético
y controlado.

PRIMERA ENTREVISTA

A la primera entrevista acude el paciente, acompafiado por su madre y hermana
mediana. Al poco se evidencia diferencia de opiniones y continuas interrupciones,
por lo que el enfermero pacta que primero hablardn la madre y la hermana en pre-

sencia del menor. Posteriormente saldran de la consulta para que prosiga la entrevis-
ta de valoracion.

ESTRUCTURA FAMILIAR

La familia estd compuesta por cinco miembros:

PADRE: 62 afios.

e EPOC severa que le incapacita para trabajar
desde hace afios.

* Bajo nivel cultural (por referencia de la hija)

MADRE: 60 afios.
e Labores del hogar.

e Hipertension arterial en tratamiento y algias '\“ T
articulares pendientes de valoracion. e !

* Nivel cultural bajo. Dificultad para la lecto- —
escritura. Probable deterioro cognitivo.

HERMANA MAYOR: 30 afios.

* Soltera. Vive en el domicilio paterno.

¢ Padece esquizofrenia paranoide en tratamiento y estabilizada en la actualidad.
¢ Escolarizacion sin incidencias. Busca empleo.

HERMANA MEDIANA: 25 afios.

* Soltera. Vive en el domicilio paterno.

e Padece trastorno alimentario: anorexia y bulimia, en tratamiento. En la actuali-
dad normonutrida.

* Expresa muchos deseos de colaborar en el proceso terapéutico de su hermano
menor.

* Escolarizacién sin incidencias. Trabaja de forma ocasional en lo que encuentra.

HERMANO MENOR (PACIENTE) 17 anos.
¢ Vive en domicilio paterno.

* Ha asistido a un colegio publico de su localidad de origen, hasta la edad legal,
pero los resultados no son buenos.

* Ha cambiado de trabajo varia ocasiones, a pesar de la corta edad, ya que es inca-
paz de mantener el ritmo de vida adecuado.

e Carece de antecedentes médicos de interés.
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VIVIENDA
e La vivienda es propiedad de los padres. No hay signos de infravivienda: no fal-
tan servicios basicos ni equipamiento adecuado.

RELACIONES ENTRE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

e La relacién entre ellos parece correcta, si bien, desde hace algunos meses, esta
alterada por los cambios en la conducta del paciente.

* Aparecen roles disfuncionales en parte por la falta de habilidades de los padres
para afrontar la situacién de crisis.

* No existen canales adecuados de comunicacién. Con respecto al paciente, esta
se basa desde hace meses, en amenazas permanentes y avisos sobre las conse-
cuencias negativas que le reportara su actual actitud. No obstante, le han pro-
metido un coche si modifica su comportamiento.

 Los hermanos mantienen fuertes lazos de relacién, habiendo ocupado en parte
el rol de padres las hermanas mayores.

VALORACION DEL PACIENTE

Se realizan cuatro entrevistas clinicas estructuradas y semi-estructuradas, de
duracién variable y empleando como estrategia técnicas de entrevista motivacional.
Se obtienen los siguientes datos que se organizan segln los patrones de salud de
Marjory Gordon.

El paciente verbaliza desconocer la necesidad de acudir a la UCA, pues no hace
uso inadecuado de drogas.

Nula conciencia de problema o enfermedad. Sin embargo, a lo largo de las suce-
sivas entrevistas, se consigue vencer las resistencias iniciales y comienza a manifes-
tar la situacion en su auténtica dimension.

- PERCEPCION Y CONTROL DE LA SALUD
¢ El aspecto general muestra habitos higiénicos adecuados.
e Refiere pérdida de peso en los dltimos meses, relacionada con menor ingesta
alimentaria.
* Presenta problemas para dormir. Ritmos vitales alterados. Sale hasta la madru-
gada y luego duerme durante toda la manana.
 Constantes entre pardmetros de normalidad. No antecedentes patolégicos de
interés.
 No practica deporte ni participa en actividades recreativas, mas alld de las sali-
das que realiza con el grupo de amigos con el que se relaciona desde hace tres
anos.
* Policonsumo de t6xicos. Desde hace 3 afios consume:
- Cocaina esnifada y en base, tanto con amoniaco como con bicarbonato,
sobre todo los fines de semana
- Cannabis diariamente que cuantifica en 10-12 porros y
- Alcohol en cantidad cercana a 60 ubes a la semana, en especial durante los
fines de semana e intimamente ligado al consumo de cocaina.
e Refiere consumos compulsivos que se limitan cuando se acaba el dinero o se
manifiesta el cortejo sintomatico de intoxicacién.
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- NUTRICON-METABOLISMO
e Estatura: 170 cm. Peso: 55 Kg. Imc: 19 normonutrido, pero con pérdida de
aproximadamente 10 Kg. en el dltimo semestre.
* No signos ni sintomas de deshidratacién ni desnutricién importante.
¢ En los dltimos meses ha experimentado cambio muy importante en sus hébitos
alimentarios, en parte por el cambio en los horarios, y por el consumo de toxi-
cos, que provocan disminucion del apetito entre otros efectos.

- ELIMINACION
¢ Eliminacion urinaria abundante.
* Estrefiimiento que refiere con gran malestar.

- ACTIVIDAD-EJERCICIO
¢ Sin hallazgos de alteracion.

- SUENO-DESCANSO
* Grave alteracion del ritmo circadiano. Trasnocha mucho y luego duerme duran-
te toda la mafiana, llegando a ser incompatible con la actividad laboral o estu-
diantil, al tiempo que la dificultad para conciliar el suefio (dado su policonsu-
mo), le provoca un grado de irritacién muy importante, que a veces trastada a la
relacién con sus familiares convivientes.

- COGNICION-PERCEPCION

¢ Orientado en tiempo, espacio y persona.

e Refiere serias dificultades para la concentracién, que le llega a impedir el estu-
dio e incluso ciertas lecturas.

* No alteraciones del curso ni contenido del pensamiento.

* Estado emocional ambivalente.

* Describe algunas vivencias alucinatorias durante los episodios de consumo de
cocaina, en especial en base con amoniaco, que pudieran corresponderse con
delirios de ruina y nihilistas.

* No alteraciones del lenguaje, aunque algo empobrecido.

- AUTOPERCEPCION
* Desde hace afios, tiene ideas que le sitian en inferioridad de condiciones con
respecto a los demads.
* Baja autoestima muy relacionada con la falta de habilidades sociales y con el
hecho de que ha comenzado a reconocer su conducta como problemadtica, aun-
que tiene dificultad para verbalizarlo.

- ROL-RELACIONES
* Graves deficiencias en las relaciones con su familia y entorno social.
* Ha presentado alguna conducta delictiva, lo que ha provocado la intervencién
de la fiscalia de menores.
* No mantiene contactos estables con personas no consumidoras, ya que segun él,
todo el mundo le reprocha su actitud menos ellos.
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e Muy irritable cuando consume alguna droga aunque sea en pequefia cantidad “a
veces cuando consumo, no soy yo, hago cosas y luego no me acuerdo”.

e Tiene dificultad para conservar los trabajos, pues incumple horarios, producti-
vidad baja...

e La relacion entre sus padres y él, carece de referentes claros que marquen obje-
tivos comportamentales, normas de convivencia y limites que no se puedan
incumplir.

* No asume normas ni cumple horarios en casa, no realiza tareas.

- SEXUALIDAD-REPRODUCCION
* Dificultades para la ereccidn.
* Disminuci6n acusada de la libido.
* Retardo en la eyaculacion.
* Vivencia disfuncional de la sexualidad.
e Afirma haber mantenido relaciones sexuales sin proteccion tras episodios de
consumos compulsivos hace un afio aproximadamente.

- AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES
e Su familia atin a pesar de la falta de habilidades, se muestra dispuesta a colabo-
rar para solucionar su problema, en especial sus hermanas.
* Carece de recursos para afrontar las situaciones conflictivas, mds alld del refu-
gio en el consumo de téxicos cuando se encuentra agobiado.
 Convierte en estresores situaciones de la vida diaria (baja tolerancia al fracaso).

- VALORES Y CREENCIAS
¢ Nada destacable

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. Taxonomia NANDA

En base a los datos obtenidos en las entrevistas de valoracién, y tras la ordena-
cion y el andlisis de los datos, se establecen los siguientes diagnésticos de enferme-
ria, como paso previo a la elaboracién de la planificacion de actividades:

Dominio | 1. Promocién de la salud | Clase [ 2. Manejo de la salud
Etiqueta | 00099 Mantenimiento inefectivo de la salud

Dominio | 2. Nutricién | Clase | 5. Hidratacién
Eliqueta | 00028 Riesgo de déficit de volumen de liquidos

Dominio | 3. Eliminacidn e intercambio | Clase | 2. Sistema gastrointestinal
Eliqueta | 00011 Estrefiimiento

Dominio | 4. Actividad / reposo |Clase ‘ 1. Reposo / sueiio
Eliqueta | 00095 Deterioro del patrén de suefio

Dominio | 5. Percepci6n / cognicidn | Clase | 4. Cognicion
Etigueta | 00131 Deterioro de la memoria

Dominio | 6. Autopercepcidn | Clase | 2. Autoestima
Etiqueta | 00120 Baja autoeslima situacional
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Dominio | 7. Rol / relaciones | Clase | 1. Roles de cuidador
Etiqueta | 00056 Delerioro parental

Dominio | 7. Rol / relaciones | Clase | 2. Relaciones familiares
Eliqueta | 00060 Interrupciones de los procesos familiares

Dominio | 8. Sexualidad | Clase | 2. Funcién sexual
Eliqueta | 00059 Disfuncién sexual

Dominio | 9. Alrontamiento / lolerancia al estrés | Clase | 2. Respucstas de afrontamiento
Etiqueta | 00069 Afrontamiento inefectivo

Dominio | 9. Alrontamiento / tolerancia al estrés | Clase [ 2. Respuestas de afrontamiento
Etiqueta | 00146 Ansiedad

Dominio | 11. Seguridad / proteccidn | Clase | 4. Peligros ambientales
Etiquela | 00037 Riesgo de intoxicacién

COMENTARIOS AL CASO PRACTICO

Tras la lectura de los datos obtenidos en el caso clinico se pueden identificar algu-
nos factores que se relacionan con el incremento de la probabilidad en la aparicién
del consumo de drogas y/o de un trastorno por dependencia de las mismas y que ya
estan descritas por multiples estudios y publicaciones cientificas. Entre ellos, son
especialmente evidentes, asi como concordantes con los datos introductorios:

» Edad de inicio exploratorio en el consumo de cannabis y otras drogas, 14 afios

 Actualmente presenta consumo concomitante (policonsumo) de cannabis, coca-

ina en base y etanol.

* La confusién de roles y patrones familiares disfuncionales. Estos elementos son
especialmente importantes en la aparicién de consumo de drogas, pues la falta
de un referente de conductas satisfactorio, la escasa transmision de valores ade-
cuados, los tipos relacionales disfuncionales (permisivo, dictatorial...) favorece
que el adolescente, crezca sin la adecuada modulacién en su comportamiento,
es decir sin factores que puedan corregir las consecuencias tras la aparicion de
los primeros sintomas, los cuales en estos contextos pasan desapercibidos.

La escasa percepcidn de riesgo, es un factor que se ha relacionado como rasgo
en la adolescencia y como tal poco influenciable. No podemos estar de acuerdo
en la segunda aseveracién, pues si bien es cierto que en esta etapa del creci-
miento, se manifiestan conductas de exploracién, no lo es menos, que cuando al
adolescente se le dota del ambiente familiar equilibrado, (que imponga limites
a su conducta y que a su vez transmitan informacién adecuada en contenidos y
lenguaje, favoreciendo la autonomia personal y promocionando la comunica-
cién), se disminuye el riesgo de que dichas conductas y por ende sus conse-
cuencias se manifiesten o progresen en gravedad.

La falta de habilidades sociales, la baja capacitacién personal que incrementa la
escasa percepcion de riesgo, junto con los resultados educativos pobres, con-
forman un conglomerado en el que el adolescente encuentra un ambiente de
suplencia en el que la baja autoestima presente en muchos consumidores de dro-
gas, pasa desapercibida o lo que es aun peor, se convierte en un reforzador de la
conducta de consumo. No hay que olvidar que los primeros contactos con las
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drogas, producen efectos fisioldgicos negativos, y sin embargo se repiten con
posterioridad. Ello se explica en parte por la influencia que el ambiente (perso-
nas, lugar, expectativas propias y transmitidas por terceros) en el que se des-
arrollan, dichos consumos ejerce para bloquear las vivencias daiiinas.

El 15% de consumidores terminan desarrollando dependencia de una o varias
sustancias, para ello, tal y como se puede extraer tras la lectura de la descrip-
cién que la CIE 10, recoge en su capitulo 10 al 19, donde define las alteracio-
nes mentales relacionadas con las drogas y relaciona los patrones de consumo
patolégico, son necesarios patrones regulares de ingesta de t6xicos psicoactivos.
Este aspecto adquiere importancia capital, pues la enfermera debe prestar espe-
cial atencién a los adolescentes que realizan sus primeros consumos, pues la
intervencién adecuada en estos momentos, pueden decantar al joven hacia la
modificacién de un hébito todavia en fases iniciales (prevencién secundaria), al
tiempo que colabora para que el adolescente adquiera las habilidades de las que
carece.

PAPEL DE LA ENFERMERA

El tratamiento de la dependencia, estd encomendado en la Comunidad
Valenciana, a las Unidades de Conductas Adictivas (UCA) y la prevencion a las
Unidades de Prevencién Comunitaria (UPC).

Sin embargo, en el primer recurso citado, solo se atiende a la poblacién con tras-
tornos ya instaurados y que han contactado con el sistema de atencién, por lo que no
pueden incidir en la labor de intervencién sobre el problema cuando todavia se
encuentra en la fase de consumos exploratorios.

Esta es una tarea que puede asumir la enfermera de atencién primaria. Se encuen-
tra para ello en el lugar adecuado.

El adolescente con baja percepcién de riesgo, no va a aceptar ser tratado en uni-
dades clinicas de atencién al drogodependiente, porque €l no se incluye como tal, y
en realidad puede que todavia no lo sea. Para este grupo de adolescentes la percep-
cién sobre la UCA puede ser negativa, favoreciendo al tiempo, que aparezcan resis-
tencias hacia intervenciones posteriores o paralelas con otros profesionales.

Existen por tanto dos dmbitos desde donde la enfermera puede convertirse en pro-
fesional de referencia para la intervencion:

1. La consulta de enfermeria en atencién primaria. Puede realizar la labor de
identificacion de signos que orienten hacia la existencia de posibles problemas,
tras el contacto bien con el propio adolescente, o con otros miembros de su entor-
no familiar directo, que transmitan preocupacién o detecten alteraciones en la
conducta habitual del mismo.

La enfermera es la profesional sanitaria que puede atender a toda la familia con
independencia de la edad que tengan los distintos miembros del nicleo familiar.

La enfermera debe erigirse como referente de salud para la poblacién tanto
adulta, como adolescente, con el fin de llevar a cabo en coordinacién con el resto
de miembros del equipo de salud, y las unidades de atencién y prevencidn, actua-
ciones tendentes a la transmision de hédbitos de vida saludables, que constituyen
factores protectores eficaces y eficientes, frente al consumo de drogas y orientar
hacia los recursos especializados cuando sea preciso.
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2. Los centros educativos. Constituye una de las demandas de los profesiona-
les de la enfermeria. Las posibilidades de abordaje de la prevencién del consumo
de drogas son muy grandes en el medio escolar, con la gran ventaja de evitar la
percepcion negativa o de sensacién de enfermedad ante cualquier situacién que
se lleve a cabo por los centros de salud o en los centros de salud.

En este ambito, se concentran las edades de inicio en los consumos explora-
torios antes mencionados y se asiste al cambio hacia un patrén de consumos pro-
blematico si no se actiia de forma integral y eficaz.

La presencia de la enfermera con perfil formativo centrado en la educacién
para la salud como estrategia global, y con alto nivel de conocimientos en las téc-
nicas motivacionales, se manifiesta cada vez mas necesario.

Para ello, la enfermera debe recibir formacién adecuada en diferentes ambitos
(tabla 1), tanto en su etapa pregrado, como en el postgrado dotandose de la habilidad
de mantener una actitud abierta, exenta de paternalismo, evitando la tendencia a la
culpabilizacién del paciente y libre de prejuicios que marquen de forma negativa la
relacién enfermera-cliente. Es necesario que mantenga una actitud permeable que le
permita incorporar a su listado de habilidades aquellos conocimientos (enfermeria
basada en la evidencia) nuevos ttiles para nuestro ejercicio profesional. (tabla 1)

AMBITOS DE INTERVENCION ASPECTOS FORMATIVOS

Cambios y conductas funcionales en la adolescencia
Conductas disfuncionales en la adolescencia
Resolucion de conflictos

Roles familiares disfuncionales

Malos tratos en la familia

La familia funcional

Intervencion (amiliar

Lugares de ocio y relacion habitual de adolescentes
Recursos sociales

Centros educativos

Las drogas

vias de consumo

Presentaciones los toxicos

Efectos sobre el organismo

Patologias médicas asociadas al consumo

“atologia psiquidtrica asociadas al consumo
Educacion sexual y s obre enfermedades de transmisibles

¥ EL ADOLESCENTE

¥ LAFAMILIA

¥ ELENTODRNO

¥ LAS SUSTANCIAS

000000 OQ|0QC Q|00 O0QO0O(00O0

¥ LA SALUD

c entrevista clinica
sta motivacional

¥ HABILIDADES PROFESIONALES : T
o Comunicacion con el adolescente

Asi mismo, la enfermera debe desarrollar en paralelo a su ejercicio clinico labor
investigadora, que una vez publicada se convierta en herramienta eficaz de transmi-
sién de conocimiento enfermero que redundard inequivocamente en el incremento de
los estdndares de calidad

El proceso de atencién de enfermeria (PAE) dota nuestra intervencion de las
bases cientificas que favorecen la comunicacién entre enfermeras, la medicién de
resultados, el andlisis de los procesos y la mencionada labor investigadora.

Debemos realizar un esfuerzo, para optimizar el trabajo enfermero, empleando
registros consensuados, taxonomia y diagndsticos propios. Nuestros diagnésticos, a
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diferencia de los de otros profesionales, permiten determinar problemas individuales,
de la comunidad; describir situaciones funcionales asi como las disfuncionales, pro-
blemas reales (ya presentes) o potenciales y todos estos aspectos se manifiestan como
fundamentales en la intervencion para la prevencion del consumo de drogas.
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- Nanda Internacional. Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacién 2005-
2006. Madrid: Eselvier, 2005.

- Guia de Bolsillo de la Clasificacién CIE-10. Clasificacion de los trastornos menta-
les y del comportamiento. Madrid: Medica Panamericana, 2000.
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Eselvier, 2003.
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Los jévenes por desarrollo, sufren de un estado evolutivo tanto fisico como psi-
quico y social, que los hace mas vulnerables, debido a sus actitudes, a poder sufrir
accidentes o procesos patoldgicos desencadenados por esta evolucion. De esta mane-
ra, los y las jovenes viven con especial fuerza las tensiones propias del nuevo impul-
so de la modernidad. Todo ello confluye en una tensién que permite sintetizar las
anteriores, a saber, entre una voluntad de individuacién agudizada por la creciente
secularizacion cultural y la “seduccién postmoderna”, y, por el otro lado, una nece-
sidad de integracion social cada vez mds imperiosa, dado que son menos claros los
canales que la hacen posible. De esta manera la juventud anhela tanto la mayor auto-
determinacién como la mejor inclusién.

En innumerables casos debido a esta confluencia de procesos el adolescente en
su afdn de ser protagonista, lider, toma decisiones, o genera actitudes que ponen en
serio peligro tanto su integridad fisica como psiquica.

La asistencia a las emergencias se ha convertido en una actividad imprescindible
dentro de los sistemas sanitarios de los paises desarrollados. La reduccién de la mor-
talidad esta relacionada de una forma directa con la formacién e implantacién de los
servicios de emergencias, la atencion in situ, el transporte asistido, la transferencia
hospitalaria, ha mejorado notablemente la atencién y supervivencia en los usuarios,
cosa que no repercute s6lo en la calidad de vida de los mismos, sino también en innu-
merables factores, sociales, familiares, econdmicos, etc...

Desde este foro, es mi objetivo dar a conocer el papel de los servicios de emer-
gencias y su actuacion en los problemas que presentan los adolescentes. Se han tra-
tado los datos de una manera descriptiva. Simplemente se han recogido datos reales
de asistencias realizadas a este colectivo durante unos 6 meses aproximadamente y
se ha extrapolado a una anualidad.

Las urgencias y emergencias en la adolescencias son una actividad dentro del ser-
vicio SAMU realmente poco usuales, si las comparamos con el total anual de inter-
venciones que se realizan en dicho servicio.

Siempre suponen un aumento del estrés para el profesional debido a lo llamativo
que suelen ser las asistencias y por la implicacién emocional que conlleva la asis-
tencia a nifios y adolescentes.

La recogida de datos esta circunscrita al departamento 19, que incluye las pobla-
ciones de Alicante, San Vicente, Monforte y Agost, con un total poblacional de
378.825 Habitantes aproximadamente. En la recogida de datos no aparecen el 100%
de los casos ocurridos debido a la problemética geografica y otras, que hace que los
recursos se tengan que distribuir de forma no cefiida a sus zonas; y a que en ocasio-

47



nes son otro tipo de recursos los que hacen el traslado del paciente sin esperar a una
atencion mas adecuada.

Dentro de la diversidad de atencién a este tipo de poblacion, encontramos que la
alerta surge de distintas manera y la atencién es variada dependiendo de los casos.
Con todo ello las asistencias mads comunes realizas en esta drea son:

Epilepsia. 6.1%

T.C.E ./Politraumatismos. 47 5%
Policonsumo de sustancias. 18 3% \ /

Policontusionados . © 2% ————— Patolog fa psiquidtrica. 11.9%

___———Malos tratos. 1%

Enfermedad Endocrino metab élica. 3

OTRAS CAUSAS. 3%
Obtetricoginecologicas , respiratorias,
cardilogicas , accidentes deportivos

Los equipos de emergencia extrahospitalaria, funcionan como unidad, dirigida
por el facultativo, donde cada profesional posee sus propias competencias y se inter-
actia profesionalmente para conseguir los objetivos marcados. No obstante, me gus-
tarfa destacar el importante papel que tiene enfermeria dentro del sistema de emer-
gencias, ya que somos profesionales capacitados para actuar en situaciones limites,
con conocimientos actualizados y capaces de tener autonomia profesional, no solo en
técnicas médicas y de enfermeria, sino en habilidades sociales y muchas otras. El/la
enfermer@ de emergencias es una pieza mas del equipo que interviene en las emer-
gencias, pero me reitero en la importancia del mismo dentro de este sistema.
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- A. Quesada, J.M. Rabanal (2003). Procedimientos técnicos en Urgencias y
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rastornos de la conducta
alimentaria
Disminucion de ingsté
:;Otras alteraciones psiquiatricas

Exceso de ingesta
=

v’ Potomania

Alteraciones cualitativas
v Pica (alotriofagia)
v Rumiacion (mericismo)

Obesidad

NCIDENCIA TRASTORN®S.
ALIMENTARIOS

E Sin trastorno
1 Con trastorno
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Etiologia

MEactoresbhiologicos
» Predisposicion genética
» Predisposicion biologica

' Factores psicologicos
» Influencia somatotipo familiar

~ Conflictos psicolégicos con el
entorno

® Factores sociales
» Conflictos familiares
» Criticas de imagen por otros
» Conflictos sexuales

- * Mujeres maduras




e

Rercepcion de Sobrepeso, w

Mujeres

50%

M Perciben 5 Varones
TIENEN : :

mNo P/T

e

=

Incidencia por Sexos,

Mujeres

44% B Anorexia

Bulimia

Varones

38%
B Anorexia
W Bulimia
62% ’
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Varones
Alteracion de
autoestima

Deportes que
requieren delgadez
: ® Culto al cuerpo
ESiereotipo de Homosexualidad
Top-Model Preocupacion por
® Preocupacion por hacer dietas
hacer dietas

NPT didandenesomd0-8584delnormal

srDistorsion de la propia imagen corporal
® Rechazo especifico de alimentos

®* Amenorrea en mujeres postpuberales
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;‘ILRestrictivo. Evitando progresivamente
alimentos

® Compulsivo-purgativo. Atracones +
conductas purgativas

ANOREXIA

e inicial
~ Restriccion de alimentos
> Ausencia de trastornos emocionales y fisicos

e de estado

» Sindrome anoréxico
~ Sintomas de depresion y ansiedad
~ Deterioro de la relacion familiar y social

- ® Fase residual

~ Equilibrio precario entre bajo/muy bajo peso y la conducta
alimentaria

ANOREXIA




limite

ANOREXIA

.

(Caracteristicas familiares

res con modelo educativo superprotector

; _i')friticas continuadas de padres y hermanos al
= peso Y aspecto del nifo y adolescente

®. Padres con dependencia alcohodlica/sustancias
® Abuso sexual

ANOREXIA
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® Enocasiones percepcion de delgadez
ANOREXIA

gesta de alimentos no engordantes en

ANOREXIA

‘pequena cantidad
® |ngesta paradojica de alimentos hipercaloricos

tras dias de ayuno
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sgueda de peso e imagen...
ideal

lacion de metodos adelgazantes
~Control de ingesta
Ejercicio
> [laxantes, diuréticos, vomitivos
~ > Induccion del vomito

® |magen delgada sin limites hasta llegar a la
~~ emanciacion

ANOREXIA

\Varones

® |nicio en adolescencia
® Desinterés sexual

® Perciben menos el
sobrepeso

ANOREXIA
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Complicaciones .

~ % Osteoporosis

Intolerancia al frio

61

Alritmia cardiaca,
prolapso mitral
Convulsiones
Tetania
Pancreatitis

Degeneracion aparato
digestivo
Estrenimiento

Déficit crecimiento

Alteracion EEG y del
tamano ventricular
cerebral

ANOREXIA

ECuracién

® Cura parcial
®m Cronicidad
®Exitus

ANOREXIA




actores que perpetiania ...

ANOREXIA

PEPIsodios de ingesta masiva de alimentos
B (atracones)

= Conciencia de ser una conducta anormal

— % \/6mito autoinducido y métodos
adelgazantes asociados

®* Peso normal, sobrepeso u obesidad
®* Miedo a no poder controlar la conducta
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10rsIon de autoimagen
tracones compulsivos de vivencia culposa
Vomito provocado con alivio psicofisico
Abuso de laxantes (30%)
Vida social, interpersonal y sexual mantenida
Peso normal/bajo
En algunos casos amenorrea

e —

Caracteristicas familiares

" Criticas continuadas al peso y aspecto del nino y
adolescente

s Padres con dependencia alcohdlica/sustancias
® Abuso sexual
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Ansiedad
NMEOnRsuUmMo de sustancias

“rastornos de la personalidad (Grupo B)
histridnicos
narcisistas
antisociales
limites

\Varones

Inicio entre los 18-26
anos
ayor uso del vomito y Incremento del ejercicio
de laxantes Dificultad para reconocer
s Mayor disforia tras los los atracones

atracones Dificultad para reconocer
problemas de peso y
apariencia
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actores que perpetiania .

® Aparicion tardia de efectos secundarios

® Poca variacion del peso

ST ratamiento

* Rehabilitacion
nutricional
imacoterapia ® Antidepresivos
dudoso efecto salvo triciclicos, ISRS a
comorbilidad) dosis ansioliticas

- ® Psijcoterapia ® Psicoterapia

APOYQO SOCIAL
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® Culturas de: “nutricion light”, “hiperatletas”,
“medidas ideales talla 34-36-38”

"

ANOREXIA




6bjetivos bésicos___.

» Autoimagen

3 Evitar medios inadecuados para perder/ganar
PESO

Detectar y erradicar los elementos ambientales
gue perpetuan conductas

Aceptacion de las caracteristicas de la
enfermedad

rvencion de ENFERMERIA.

PREVENCION PRIMAR!A

e Peso corporal
» Conductas alimentarias
» Insatisfaccion corporal

PREVENCION SECUNDARIA
» Educacion dietética
' Complicaciones biomédicas
Recuperacion de autoestima
Prevencion de conductas suicidas
Recuperacion familiar

lll.  PREVENCION TERCIARIA

» Enfermeria paliativa
» Prevencion de conductas suicidas
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Alteracion del patron
alimentario

Delgadez
® Desnutricion
Estrenimieto

Desconocimiento de
cultura dietética

Trastorno de la imagen
corporal

Alteracion de la
identidad personal

Autoestima baja crénica
Desesperanza
Ansiedad

Temor

recreativas
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Sobreproteccion familiar
Acomodacion hostil
Afrontamiento defensivo

* Posibilidad de actitud
familiar positiva
Negacion ineficaz
Riesgo de violencia
autodirigida

® Negacion ineficaz
® Disfuncion sexual
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APOYO SOCIAL _

ENCAMINADO A PREVENIR

2ISEs estereotipos de mujer y hombre

gejovencitas

—

= & Evyitar la discriminacion positiva de la
anorexica frente al anoréxico

! e a mucha mied pesar demasecs
2 Procur o comer ausque langs hamere

3 e preccups mucha por i comida
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21 Paso semasaso lemps pestands y oousindom.

w2 coma

22 A 3mrn nccmanos despats de comer dues
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RESUMEN
Palabras clave:

Informar; Plan de Trabajo, Derivar, Contactar con el entorno mds préximo,
Coordinar recursos, Protocolos.

Objetivos:
- Informar al resto de profesionales de la intervencién del Trabajador social en el
medio hospitalario.
- Conocer las actuaciones y coordinacion en otros medios institucionales.
- Actuar con los recursos que se tienen.

Material:
Intervencién desarrollada en papel. CD con dicha intervencioén en soporte infor-
matico.

Métodos:
Lectura breve y exposiciéon visual o audiovisual al realizar la exposicion.

Resultados y conclusiones:

Atencion a todos los usuarios hospitalizados que precisan de la intervencion,
informacién y asesoramiento del Trabajador social con el objetivo de mantener una
calidad de vida que le posibilite la mdxima independencia, con respecto a su estado
de salud.

INTRODUCCION

Este trabajo tiene un doble objetivo; en primer lugar, poder dar a conocer la fun-
cién del Trabajo Social en un contexto multidisciplinar. Y para ello entendemos la
participacion coordinada de un equipo profesional, macro operativo, como es la aten-
cién especializada, con diferentes visiones para abordar la atencién ante la grave alte-
racion o ausencia de salud en cualquier aspecto tanto fisico, psiquico o social en sus
multiples facetas, ante las cuales debemos atender. Y todo ello requiere formas espe-
cificas de intervencion profesional.

Teniendo en cuenta la definicion de salud de la OMS: “Es el estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades”.

La atencién del paciente se considera de un tratamiento polivalente para garanti-
zar al maximo su calidad de vida y su trato humanizado.
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El otro objetivo que quiero manifestar es que mi profesion, dentro de un equipo
de la amplitud de la especializacién, requiere una preparacion exhaustiva para llegar
a conseguir todos los objetivos. Pero como sé que soy como un cajén de sastre al que
todos recurren para tomar la herramienta necesaria ante la problematica que se pre-
senta, voy a exponer a continuacién un perfil de mis funciones.

Espero que os sea util para conocer después de estos afios con vosotros mis capa-
cidades y también mis limitaciones.

Un saludo de vuestra Trabajadora Social.

Indice:

1. Funciones del Trabajador Social en atencién especializada.
2. Instrumentos y técnicas que utiliza.

3. Grupos de riesgo en la Unidad de Trabajo Social.

4. Problemadticas mds frecuentes en adolescentes.

OBJETIVO: Prestar apoyo a las labores sanitarias

Funciones del Trabajador Social en atencion especializada

e Asistenciales: comprenden acciones de apoyo a la demanda encaminadas a
garantizar una atencion especifica al usuario y su familia.

* Preventivas: la adopcién de medidas encaminadas a impedir que se repitan
determinadas problemadticas o a evitar que tengan consecuencias fisicas, psico-
l6gicas y sociales negativas mas graves.

* De informacidn y orientacion: supone la orientacién e informacién de presta-
ciones sociales, alternativas residenciales, de ocio y recursos especificos.

* De derivacion: supone la finalizacién de nuestra intervencién, con el objetivo
de continuar el seguimiento extrahospitalario en su medio social mas cercano.

¢ De coordinacion:

a) Interna a la institucién: con el equipo de medicina y enfermeria:

MEDICINA
ENFERMERIA

UNIDAD DE
TRABAJO
SOCIAL

HOJA DE
INTERCONSULTA

- Entrevistas al  paciente y/o

- Valoracion social de la situacion

familiares en planta (a nivel
individual y confidencial)

del paciente en relacion a su alta.
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b) Externa a la institucion: coordinacién con otras Instituciones y Servicios de la
provincia (Sanitarios, Educativos y Sociales).

y o " \
HOSPITAL

ASOCIACIONES ¥ GENERAL DE CENTROS DE
ONGs ELDA SALUD
UNIDAD DE
TRABAJO

SOCIAL

* RESIDENCIAS GERIATRICAS

* CENTRO ESPECIFICO DE
ENFERMOS MENTALES

* UNIDAD DE CONDUCTAS
ADICTIVAS

Instrumentos y técnicas que utiliza

* Hoja de interconsulta: documento derivado del personal sanitario cuando se
detecta en el paciente algin tipo de problemadtica social que requiera nuestra
intervencién. Es de cardcter informativo y contiene los datos personales, asi
como el diagnédstico médico y la demanda social.

* Entrevista: es una técnica de recogida de informacion y contrastacién de datos,
que se realiza a los mismos pacientes y a sus familiares, amigos, vecinos... as{
como cualquier fuente que nos facilite informacién imprescindible para nuestra
tarea. Para que sea afectiva es importante la escucha activa y la observacion.

e Informe Social: dic-
tamen técnico que 5%
elabora y firma el
Trabajador Social.
Su contenido se
deriva del estudio,
donde queda refle-
jada la situacién
objeto, la valora-
cién y una propues-
ta de intervencion
profesional.

@ Personas mayores

B Adultos/extranjeros
comunitarios y no
comunitarios

O Adolescentes

O Niiios
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Grupos de riesgo en la Unidad de Trabajo Social
* Orientacion estadistica. Fuente: expedientes archivados en la unidad de trabajo
social en el 2005 (aproximadamente 1000 casos).

Problematicas mas frecuentes en adolescentes
1. Toxicomanias.
2. Embarazos no deseados.
3. Problemas de relacion en el ambito familiar y medio escolar con connotacio-
nes de violencia y susceptibles de tratamiento psicolégico.
4. Inmigrantes adolescentes: desarraigo cultural, integracion

inmigrantes

20%
violencia

1 15%

embarazo

20%
toxicomanias

] 45%
: : : :
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Orientacion estadistica.
Fuente: expedientes archivados en el 2005 (aproximadamente 140 casos)

Apunte Bibliografico consultado:
- Revista de Trabajo social y salud n° 43, Diciembre 2002. “Tema monografico:
La accién social de la medicina y la construccién del sistema sanitario en la
Espafia contemporanea”. Varios autores
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INDICE:
1. PERCEPCION DE DISPONIBILIDAD DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
ENTRE LOS ESTUDIANTES DE ENSENANZAS SECUNDARIAS DE 14-
18 ANOS (PORCENTAJES). ESPANA, 1996-2004
2. PROPORCION DE ESTUDIANTES DE ENSENANZA SECUNDARIA
ENTRE 14 Y 18 ANOS QUE PIENSAN QUE LES SERIA FACIL O MUY
FACIL CONSEGUIR CADA DROGA SI QUISIERAN. (%). ESPANA,2004
. DROGAS DE COMERCIO LEGAL EN ESPANA
. DROGAS DE COMERCIO ILEGAL EN ESPANA
5. RECURSOS DE ATENCION Y/O PREVENCION DE DROGODEPENDEN-
CIAS Y OTROS TRASTORNOS ADICTIVOS (Establecidos en la Normativa
de la Comunidad Valenciana)
6. FACTORES DE RIESGO (Facilitadores o predisponentes al inicio y/o mante-
nimiento de una conducta adictiva):
7. CLASIFICACION DE LAS DROGAS

B~ W

MATERIAL Y METODOS

Poblacién de referencia y marco muestral

Hemos analizado las encuestas recogidas en la base de datos del Plan Nacional
Sobre Drogas, La F.A. D y Las Unidades de Conductas Adictivas de Villena y Elda,
un estudio sobre la Percepcion de los jévenes ante las diferentes sustancias adictivas
y €l consumo de cada una de ellas.

La poblacién de referencia a la que se pretenden analizar los resultados son los
estudiantes espafioles que cursan Ensefianzas Secundarias de 14 a 18 afios. La base
o marco muestral utilizado para seleccionar la muestra, fue la poblacién matriculada
en colegios o centros educativos de Ensefanza Secundaria Obligatoria (ESO),
Bachillerato y Ciclos Formativos de grado medio o equivalente (Formacién
Profesional II). El marco muestral utilizado, han sido los estudiantes de 14-18 afios
que estaban cursando educacién primaria, y secundaria.

Se estudi6 una muestra en torno a 20.000-25.000 estudiantes, 800-1.000 aulas y
400-600 colegios. Se utiliz6 un cuestionario estandarizado y anénimo parecido al de
otras encuestas realizadas en Europa y Estados Unidos. El cuestionario recoge e
incluye preguntas sobre: caracteristicas sociodemograficas, uso del tiempo libre,
consumo de tabaco, consumo de alcohol (incluyendo frecuencia actual de consumo
de los distintos tipos de bebidas alcohdlicas en dias laborables —de lunes a jueves—
y en fin de semana —viernes+sdbado+domingo—, cantidad consumida y frecuencia
de borracheras), consumo de tranquilizantes o pastillas para dormir, centrdndose
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principalmente en el consumo sin receta médica, consumo de otras drogas psicoacti-
vas (hachis/marihuana, cocaina, heroina, espid/anfetaminas, alucinégenos, sustan-
cias voldtiles, éxtasis/drogas de disefio), percepcion de riesgo sobre distintas con-
ductas de consumo de drogas, grado de rechazo de ciertas conductas de consumo de
drogas, incluyendo las mismas conductas que en el caso de la percepcién del riesgo,
nivel de disponibilidad percibida de las distintas drogas psicoactivas, informacién
sobre las drogas, los problemas asociados y las intervenciones preventivas, consumo
de drogas por parte de los amigos y compaiieros.

OBJETIVO GENERAL

Unificar los diferentes estudios analizando las encuestas disponibles desde 1996
hasta el afio 2004 y realizar una sintesis acerca de la percepcién y el consumo de
Drogas.

Objetivos especificos

a) Conocer la prevalencia de consumo de las distintas drogas psicoactivas.

b) Percepcién de disponibilidad de sustancias psicoactivas entre los estudiantes
de ensefianzas secundarias de 14-18 afios. (Porcentajes)Espafia 1996-2004

¢) Proporcién de estudiantes de ensefianza secundaria entre 14-18 afios que piensan
que les seria facil o muy facil conseguir cada droga si quisieran(%) Espana 2004.

d) Conocer la edad media de inicio de sustancias legales e ilegales.

e) Conocer las caracteristicas evolutivas en los tltimos ocho afios acerca del con-
sumo y percepcién de las diferentes drogas.

DROGA: La organizacién mundial de la salud (OMS) define la droga como “toda
sustancia que introducida en un organismo vivo puede modificar una o mas de sus
funciones, pudiendo producir un estado de dependencia fisica, psiquica o de ambos
tipos”

En 2004 un 88,7% de los encuestados se sentia suficiente o perfectamente infor-
mado sobre el consumo de drogas, los efectos y problemas asociados a las distintas
sustancias y las formas de consumo. La informacién la habian recibido por vias muy
diversas. Las mas frecuentes habian sido los medios de comunicacion (61,6% habi-
an recibido informacién por esta via), los padres o hermanos (58,5%) y charlas o cur-
sos sobre el tema (53,3%). Un 72,5% pensaba que la informacion recibida habia sido
bastante o muy ttil. En cuanto a las vias por las que piensan que pueden recibir una
informacién mejor y mas objetiva sobre el consumo de drogas, los efectos y proble-
mas asociados y las formas de consumo, las respuestas son muy variadas y no hay
una que pueda definirse como mayoritaria. Las citadas con mayor frecuencia fueron:
las personas que han tenido contacto con las drogas (42,4%) y las charlas o cursos
sobre el tema (41%). Un 72,5% indic6 que en su actual colegio o instituto habfa reci-
bido informacién sobre las drogas o se habia tratado el tema del consumo, los efec-
tos y problemas asociados a las distintas sustancias y las formas de consumo, y la
forma mas frecuente de tratar el tema fueron las conferencias o charlas (75,5%).
Entre las medidas preventivas que los estudiantes consideran mas necesarias para
abordar el problema de las drogas, la citada con mayor frecuencia fueron las charlas
y reuniones en colegios o institutos (75,5%)
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Paradé6jicamente encontramos que a pesar de vivir en una sociedad con una gran
disponibilidad de informacidn, segtin estadisticas, comprobamos que en los dltimos
8 aflos, no se ha apreciado apenas cambios en los habitos de consumo y sustancias,
aunque si en la edad de inicio del consumidor, ya que se da cada vez en edades mas
tempranas adelantdndose ella al menos en 2 afios.

1. PERCEPCION DE DISPONIBILIDAD DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
ENTRE LOS ESTUDIANTES DE I?NSENANZAS SECUNDARIAS DE 14-
18 ANOS (PORCENTAJES). ESPANA, 1996-2004

2004 E O Alucinégenos
2002 E“ B Extasis

2000 E B Anfetaminas
- E B Heroina

) O Cocaina
1996 e
| = O Hachis/Matihu
0 50 100 L2ana
7 B S.Volatiles
2002
i B Tranquilizantes/
2000 Pastillas para
i dormir
O Bebidas
i !
0 50 100
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Respecto a los 20000 estudiantes de Ensefianza Secundaria de 14 a 18 afios
encuestados, la evolucién temporal de la disponibilidad percibida entre 1996 y 2004
se observa un gran aumento de la disponibilidad de cannabis, un gran aumento de la
disponibilidad de cocaina y aumentos muy ligeros de la disponibilidad de bebidas
alcohdlicas, heroina y éxtasis.

La disponibilidad percibida de anfetaminas, alucinégenos hipnosedantes y sus-
tancias voldtiles a permanecido relativamente estables

2. PROPORCION DE ESTUDIANTES DE ENSENANZA SECUNDARIA
ENTRE 14 Y 18 ANOS QUE PIENSAN QUE LES SERIA FACIL O MUY
FACIL CONSEGUIR CADA DROGA SI QUISIERAN. (%). ESPANA,2004

100 =
90 O Bebidas alcoholicas
80 O Cannabis
70 E Hipnosedantes
60 O S.Volatiles
50 E Cocaina
40 O Extasis
30 = O Alucinégenos
20 O Anfetaminas
10 O Heroina

0~

Respecto a los 20000 estudiantes de Ensefianza Secundaria de 14 a 18 afios
encuestados, entre 1996 y 2004 mantienen que les seria facil o muy facil conseguir
cada una de las diferentes sustancias.

En el gréfico se observa que son las bebidas alcohélicas el cannabis y los hipno-
sedantes son las principales sustancias de mas facil alcance ademas de las mds con-
sumidas como veiamos en la grafica anterior.

3. DROGAS DE COMERCIO LEGAL EN ESPANA

50-
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RESULTADOS

En 2004 la edad de inicio en el consumo de drogas de los estudiantes entre 14 y
18 afios mostraba diferencias importantes dependiendo de las drogas.

Las drogas que comenzaban a consumirse mds tempranamente eran aquellas de
comercio legal como (alcohol, tabaco, sustancias volatiles).En el tabaco la edad
media de inicio era 13,2 afios, bebidas alcohdlicas 13,7 afios y sustancias volatiles 14
anos

Se mantuvieron estables las bebidas alcohdlicas, la cocaina y los alucinégenos,
aumentando los hipnosedantes sin receta médica y sustancias volatiles

4. DROGAS DE COMERCIO ILEGAL EN ESPANA
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4
2
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154 o EXTASIS

101 —
51 —
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Entre las drogas de comercio ilegal, las que se consumian mds tempranamente era
la heroina con 14,4 afios y el cannabis 14,7 afios. Por su parte, las drogas cuyo con-
sumo se iniciaba mas tardiamente era la cocaina y los alucindgenos con 15,8 afios.

Una vez estudiada la edad media de inicio en el consumo de los estudiantes n eda-
des comprendidas (14-18 afios) se puede apreciar ,que entre 1994 y 2004 disminuyé
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la edad media de inicio en el consumo de tabaco, cannabis, éxtasis y heroina: se man-
tuvo estable la de bebidas alcohdlicas, cocaina, anfetaminas, alucinégenos y un
aumento de los hipnosedantes sin receta medica y las sustancias sedantes.

5.RECURSOS DE ATENCION Y/O PREVENCION DE DROGODEPEN-
DENCIAS Y OTROS TRASTORNOS ADICTIVOS (Establecidos en la
Normativa de la Comunidad Valenciana)

LEGISLACION existente en la COMUNIDAD VALENCIANA sobre
Drogodependencias y Otros Trastornos Adictivos

1. ESTABLECE Y REGULA un conjunto de MEDIDAS Y ACCIONES encami-
nadas a:

- PREVENCION De las personas afectadas tanto por
- ASISTENCIA el uso y/o abuso de sustancias que
- INCORPORACION pueden generar dependencia como
- PROTECCION SOCIAL por otros trastornos adictivos

2. OBJETIVO: Establecer unos requisitos minimos que garanticen la calidad y la
idoneidad de los recursos y programas de atencion y prevencién de las drogodepen-
dencias para:

- la presentacién de servicios de asistencia sanitaria

- la presentacién de sevicios de asistencia social

- la presentacién de servicios de prevencion de las drogodependencias y otros
trastornos adictivos

3. CONSELLERIA DE SANIDAD tiene como OBJETIVO BASICO:
- Mantener los centros existentes que prestan atencién en drogodependencias
- Fomentar recursos y programas de prevencién e incorporacién social

En el proceso de NORMALIZACION de la atencién y prevencion a las drogo-
dependencias y otros trastornos adictivos y de una progresiva consolidacién de un
MODELO HOMOGENEO e INTEGRADO en las REDES PUBLICAS de ASIS-
TENCIA SANITARIA, de SERVICIOS SOCIALES y EDUCATIVAS, de modo que
se favorezca una respuesta INTEGRAL y COORDINADA.

4. Las actuaciones que en esta materia se desarrollen en la Comunidad Valenciana

responderdn a unos PRINCIPIOS RECTORES:

- La RESPONSABILIDAD PUBLICA y la COORDINACION INSTITUCIO-
NAL de actuaciones, basada en los principios de DESCENTRALIZACION,
RESPONSABILIDAD Y AUTONOMIA en la gestién de programas y servi-
cios, asi como, la PARTICIPACION ACTIVA de la comunidad y de los propios
afectados/as en el disefio de las politicas de actuacion.
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- La PROMOCION de HABITOS DE VIDA SALUDABLE y de una CULTURA
DE SALUD que incluya el rechazo del consumo de drogas, asi como la SOLI-
DARIDAD y la TOLERANCIA, APOYO y ASISTENCIA con las personas con
problemas de drogodependencias.

- La consideracidn, a todos los efectos, de las drogodependencias y otros trastor-
nos adictivos como ENFERMEDADES COMUNES con repercusiones en las
esferas bioldgica, psicolégica y social del individuo.

- La consideracion prioritaria de las politicas y las actuaciones PREVENTIVAS
en esta materia.

- Establecimiento de criterios de EFICACIA, EFICIENCIA y EVALUACINON
CONTINUA DE RESULTADOS de las actuaciones y programas que se des-
arrollen en esta materia.

- INTEGRACION NORMALIZADA de actuaciones en materia de drogodepen-
dencias en los SISTEMAS EDUCATIVO, SANITARIO y de SERVICIOS
SOCIALES de la Comunidad Valenciana.

- La consideracién de la PREVENCION, ASISTENCIA e INTEGRACION de
las personas drogodependientes como un PROCESO UNITARIO y CONTI-
NUADO, mediante la coordinacion de diferentes actuaciones sectoriales.

5. SE CONSIDERARAN COMO CENTROS Y SERVICIOS DE ATENCION Y
PREVENCION DE LAS DROGODEPENDENCIAS Y OTROS TRASTOR-
NOS ADICTIVOS, ENTRE OTROS, LOS SIGUIENTES:

UNIDADES DE CONDUCTAS ADICTIVAS (UCA):

Son centros de tratamiento ambulatorio (desintoxicacion y deshabituacién) de los
trastornos adictivos, que desarrollan actividades asistenciales a los enfermos drogo-
dependientes o que padezcan otros trastornos adictivos.

UNIDADES DE DESINTOXICACION HOSPITALARIA (UHD):

Dentro de un centro hospitalario realizan tratamientos de desintoxicacién en régi-
men de internamiento, cuando las condiciones biopsicosociales y familiares del
paciente lo requieren.

CENTROS DE DJA (CD):

En régimen de estancia de dia realizan tratamientos de deshabituacién, rehabili-
tacioén y reinsercién, mediante terapia psicolégica, formativa y ocupacional, y pro-
mueven la participacion activa de los pacientes, por un tiempo determinado, con
objeto de facilitar su incorporacién social.

UNIDADES DE DESHABITUACION RESIDENCIAL (UDR):

Centros Que en régimen de internamiento realizan tratamientos de deshabitua-
cion, rehabilitacion y reinsercién, mediante terapia farmacoldgica, psicolégica y ocu-
pacional, y promueven la participacion activa de los pacientes, por un tiempo deter-
minado, con objeto de facilitar su incorporacién social, cuando las condiciones biop-
sicosociales y familiares del paciente lo requieren.
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CENTROS DE ENCUENTRO Y ACOGIDA (CEA):

En régimen de internamiento, temporal y/o ambulatorio, plantean su intervencion
en el dmbito social, sanitario y terapéutico, desde un modelo de disminucién de
dafios y riesgos, priorizando el objetivo de minimizar los dafios provocados por las
conductas adictivas.

UNIDADES DE PREVENCION COMUNITARIA (UPC):

Desarrollan actuaciones que tienen por objeto reducir o evitar el uso y/o abuso de
drogas y, por tanto, los problemas asociados a éste, asi como promover habitos de
vida saludables y una cultura de salud que incluya el rechazo del consumo de drogas.

UNIDADES DE VALORACION Y APOYO EN DROGODEPENDENCIAS
(UVAD):

Servicios que tienen como funcién el asesoramiento y apoyo a los 6rganos juris-
diccionales y fuerzas del orden ptblico, en la valoracién de drogodependientes con
problemas legales, incluyendo la atencién directa al detenido drogodependiente en
comisarias y juzgados.

VIVIENDAS TUTELADAS:

Son centros residenciales de tipo convencional, sin funciones asistenciales, en los
que se convive de una forma autosuficiente y normalizada, donde los internos asu-
men funciones propias del mantenimiento del mismo, cuyo objeto se orienta hacia
alcanzar el mayor grado de autonomia personal y de convivencia dentro de un
ambiente normalizado, situado preferentemente en nicleos urbanos. Los usuarios de
las viviendas tuteladas no reciben tratamiento en éstas, pudiendo ser atendidos en
otros recursos asistenciales de tipo ambulatorio.

6. FACTORES DE RIESGO (Facilitadores o predisponentes al inicio y/o man-
tenimiento de una conducta adictiva):
Las investigaciones recientes reflejan que:
- Edad de inicio en el consumo de drogas: Adolescencia
- Sustancias de inicio: ALCOHOL Y TABACO (DROGAS LEGALES)
- Caracteristicas del consumo:
- Con los amigos (Grupo de Iguales)
- Consumo experimental/ocasional
- Riesgos: Consumo habitual de Tabaco y Alcohol, de consumir cadnnabis
(PORROS) y otro tipo de sustancias ilegales.

Las investigaciones realizadas por el Plan Nacional sobre Drogas demuestran que
el consumo de drogas legales (Alcohol y Tabaco), preceden al consumo de otro tipo
de sustancias ilegales (cdannabis, cocaina, etc...), y generalmente, dicho consumo se
inicia a edades tempranas. De ahi la necesidad de evitar y/o prevenir el consumo de
drogas en la adolescencia, no sélo por las consecuencias negativas que se derivan de
su uso, sino también porque si se evita este consumo o, cuando menos, se retrasa la
edad de inicio, se estard previniendo también el inicio del consumo de otras sustan-
cias ilegales que despiertan mayor alarma social.
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FACTORES DE RIESGO:

Son los elementos o condiciones que aumentan la posibilidad de que surja un pro-
blema. La presencia de estos factores aumentara la probabilidad de que una persona
consuma drogas.

Los factores de riesgo (el que una persona se mds fragil ante las drogas) depen-
den de tres elementos:

- Sustancia

- Persona

- Ambiente

Factores de riesgo relacionados con la sustancia:
- Los efectos (estimulantes o depresores) que produce en la persona.
- La capacidad de las drogas de crear dependencia, impulsando a la persona a
consumirla de manera continua para sentir sus efectos o para evitar el malestar
que produce el no tomarla (Sindrome de Abstinencia).

Factores de riesgo relacionados con la persona:

Algunas caracteristicas personales aumentan la probabilidad de consumo. No sig-

nifica que vaya a pasar con seguridad, sino que el riesgo es mayor.

1. Edad: cuanto mds joven mads riesgo de tener problemas con las drogas.

2. Alta bisqueda de sensaciones: necesidad de experimentar nuevas sensaciones,
sin sopesar los riesgos que ello puede traer. Manifestacion de bajo autocontrol.

3. Baja conformidad con las normas sociales: dificultad para aceptar/asumir las
normas. Una forma de manifestar rebeldia.

4. Fracaso escolar: muestran mayor grado de desinterés, se margina y en muchas
ocasiones realizan conductas inadecuadas como fumar y beber.

5. Baja autoestima: no valoran sus cualidades, personas que se quieren poco por-
que no se aceptan como son. Tienen menos capacidad para tomar decisiones
por ellos mismos, por lo que muchas veces son influidos por la presiéon de
grupo.

6. Baja asertividad: falta de habilidad para expresar sus sentimientos, opiniones,
derechos, respetando con ello a los demds, por lo que pueden dejarse llevar
muchas veces por no saber defenderse de la presién de grupo, realizando com-
portamientos que por él mismo a lo mejor no haria como: saltarse las clases,
llegar tarde a casa, tomar alguna copa, fumar, ...

7. Alta necesidad de aprobacién social: chicos que orientan su conducta o la
basan en lo que los demads esperan de ellos, siendo mas probable que no se nie-
guen ante la oferta de una droga por parte de un amigo del grupo, por ejemplo.
Falta de autonomia en la toma de decisiones.

Factores de riesgo vinculados al ambiente:

1. Influencias culturales: drogas como el tabaco y el alcohol son aceptadas por
nuestra cultura como simbolos de fiesta, la diversion, la alegria,... lo cual difi-
culta la toma de conciencia respecto a los riesgos que conlleva su consumo.

2. Disponibilidad de la sustancia: cuanto mas accesibles son las drogas, mayor es
la probabilidad de consumirlas.
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3. Relacién con amigos consumidores: para los jévenes el pertenecer un grupo de
amigos es sumamente importante; esto le puede llevar a seguir los habitos del
grupo, bajo el temor de ser rechazados o ridiculizados.

4. Tolerancia familiar hacia el consumo: los hijos empiezan a comportarse en
gran medida por lo que ven en casa; si tenemos una actitud tolerante ante el
alcohol y tabaco aumenta la probabilidad de que los jévenes consuman tam-
bién drogas legales.

5. Falta de alternativas de tiempo libre: escasa oferta de recursos extraescolares,
lddicos, deportivos, ... Donde las alternativas de tiempo libre son poco creati-
vas como bares, pubs, recreativos, tv, video-consola, ... los jévenes aprenden a
disfrutar de su tiempo libre de ocio en estos sitios, aumentando asi las posibi-
lidades de iniciarse en el consumo de drogas.

6. El clima social: los nuevos valores de la sociedad actual donde prima el con-
sumismo, los intereses individuales, la competitividad y el éxito a cualquier
precio, son factores de riesgo para los jévenes de hoy.

7. La publicidad: la publicidad sobre drogas ha cambiado. Las campafias van diri-
gidas especialmente a los jovenes asociando las marcas, sobre todo de tabaco,
con prendas e vestir, relojes, patrocinando eventos deportivos arriesgados,
excitantes y aventureros.

8. Situaciones criticas vitales: Pérdida de un ser querido, problemas familiares,
...circunstancias dolorosas que nos hacen mas vulnerables. En estas situaciones
lo jovenes pueden tratar de evadirse mediante el consumo de drogas para no
sentir esas experiencias dolorosas.

9. Adolescencia: Etapa de muchos cambios fisicos, psiquicos, sociales, donde el
adolescente ansia una libertad, una mayor independencia y autonomia, cues-
tionando valores, buscando sentido a su propia vida, reaccionando a veces con
rebeldia ante las normas establecidas en un intento por hacerse adulto, mayor.
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JOVENES: NUEVO PERFIL DE PERSONAS
SIN HOGAR

Pedro Rodriguez Picazo', Manuel Gallar?, Juan Mario Dominguez?,

Manuel Lillo? Isabel Casabona?

!Centro de Acogida a Personas sin Hogar. Excmo. Ayuntamiento de Alicante.
’Departamento de Enfermeria. Universidad de Alicante






PALABRAS CLAVE
Personas sin hogar, jévenes, insercién social, Enfermeria Comunitaria.

OBJETIVO

El centro de acogida e insercion para personas sin hogar (CAI) inici6 su singla-
dura hace ya cuatro afios. Durante este periodo de tiempo, cerca de 15.000 personas
han hecho uso de alguno de los recursos ofertados por el centro ya sea de indole sani-
taria o social con la finalidad de contribuir a resolver su situacion de exclusion. El
equipo técnico de nuestro centro, -integrado por enfermeros, psicélogos y trabajado-
res sociales- ha advertido que existe una cantidad importante de gente joven menor
de 30 afios que se encuentra en la calle. Con este trabajo pretendemos dar a conocer
esa situacion y a su vez abordar este problema desde un punto de vista de la praxis
enfermera.

MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio descriptivo observacional, retrospectivo. Se recogie-
ron los datos de 3502 personas que habian hecho uso de los recursos del centro de
acogida e insercion en los afios 2004 y 2005, a través de las fichas de acogida que
son registradas a diario por los profesionales del centro y volcadas a soporte infor-
madtico. De esta poblacion se tomé una muestra de 347 personas que pasaron por la
consulta de enfermeria durante el afio 2004 y 2005 y fueron sometidas a una entre-
vista de valoracién para acceder al programa de insercion del centro, a fin de evaluar
la problemdtica principal detectada. La diagnosis de enfermeria se basé en la
NANDA y en el plan de intervenciones de enfermeria (NIC).

RESULTADOS
En los datos revisados se observa un incremento de la poblacion en el intervalo
del afio 2003 al 2005 de la gente con edades comprendidas entre 18 y 30 afios.

Durante el afio 2004, 1686 personas hicieron uso de alglin programa del centro,
el 22.5% de la poblacion era menor de 30 Afios de edad. Durante el afio 2005 esta
cifra se eleva tanto en el nimero de personas atendidas (1816 individuos) como la
cifra de jovenes menores de 30 afios, que asciende al 29.42% (figura 1).
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Fig. 1. Porcentaje de poblacion menor de 30 afios atendida en el CAL

En este intervalo de tiempo el género masculino prevalece sobre el femenino
(figura 2).
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Fig. 2. Genero de la poblacion menor de 30 aiios atendida en el CAL

Los diferentes problemas observados durante las entrevistas de los usuarios fueron:
* Conductas adictivas.

* Salud Mental.

e Inmigracién.

* Estilos de vida.

 Familias desestructuradas.

* Usuario sin redes de apoyo.

De una poblacién de 347 personas entrevistadas en consulta de enfermeria el
45.14% declar6 tener problemas de conducta adictiva, siendo el 42.96% de esa
poblacién policonsumidora (consumo combinado de cocaina, opidceos, benzodiaze-
pinas, cannabis y/o alcohol).

El 15.75% de los entrevistados tenfa algtin problema de salud mental diagnosti-
cado.

Sélo el 12.63% solicitd expresamente ayuda para cambiar estilos de vida.

Los datos se corresponden a otros estudios realizados en jévenes sin hogar
(Romero et al, 2002)
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En nuestra experiencia hemos observado un aumento de sujetos menores de 30
afios que se encuentran en la calle, con problemas ligados a conductas adictivas y
enfermedades de salud mental, sin redes de apoyo y con una cantidad importante de
problemas sociosanitarios, con poca existencia de recursos que puedan intervenir. Se
debe profundizar acerca de cuestiones como a qué es debido este incremento tan
importante de poblacién joven que vive esta situacion o adopta este estilo de vida.

Se ha observado un cambio en el perfil de las personas sin hogar en los dltimos
veinticinco afios, de individuos varones solitarios y desarraigados a grupos mas hete-
rogéneos: drogas, inmigracién, discapacitados psiquicos y fisicos, mujeres y jovenes,
ancianos,...(Cabrera, P et al.)

Destaca la elevada tasa de poblacién joven consumidora de drogas (45.14%), que
ademas no es favorecida por factores como la mayor accesibilidad a sustancias e ini-
cio mas temprano de ingesta (Gémez,R, American Academy of child and adolescent
psichiatry)

Se hace patente la importancia de la enfermeria que en estrecha relacién con el
resto del equipo interdisciplinar pueda abordar al usuario sin hogar de forma integral.
El papel de la enfermeria se dirige a desarrollar diversos aspectos socio-sanitarios:

e Valoracién de la historia del usuario. Abordaje enfermero e intervencién con-

junta con el resto del equipo.

* Promocién y Educacién para la Salud. A nivel individual a través de entrevistas
donde se establece el compromiso terapéutico. A nivel colectivo se introducen
los Talleres de Educacién para la Salud, reforzados desde los distintos campos
de trabajo del recurso (Gallar, 2006).

* Gestion y coordinacion de recursos de la red sanitaria publica. Se busca en todo
momento que el usuario conozca todos los recursos que componen la red sani-
taria publica y que proceda a su uso sistémico. De tal forma que haga un uso
normalizado en el momento de su insercién social. La enfermeria adoptard la
figura de coordinadora de recursos dado el carcter diverso de enfermedades
que puedan afectar al usuario y la cantidad de recursos sanitarios que deben
intervenir (C. de Salud, Salud Mental, Unidad de Conductas Adictivas (UCA),
centro de Salud Publica, CIPS, Hospital...)

Existen pocos recursos en la actualidad que trabajen con esta poblacién y ningu-
no de ellos son reconocidos como recursos oficiales sanitarios; situacién que si se
ofrece por ejemplo en el Reino Unido (Mistral, 2001) dénde la intervencién enfer-
mera con la poblacién sin hogar se da desde Atencién Primaria. En el centro de aco-
gida e insercion de personas sin hogar de Alicante podemos solventar muchos de los
problemas mencionados anteriormente, tanto de apoyo a nivel asistencia -comida,
alojamiento- como de ayuda integra para que las personas puedan salir de esa situa-
cion: talleres de empleo, apoyo al tratamiento de las conductas adictivas, talleres
individuales y grupales educativos, seguimiento psicolégico, social y sanitario,...
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Me gustaria hacer una advertencia previa a mis reflexiones sobre el asunto que
debatiremos en esta mesa redonda. Creo que antes de que les muestre mis cartas,
debo contarles mi tipo de juego.

Soy pesimista. O sea, una persona con tendencia a pensar que las cosas van mal
y que, ademds, siempre pueden ir peor.

Pero soy una pesimista positiva porque creo que de cualquier hecho, comporta-
miento o suceso se puede extraer un aprendizaje, algo que nos ayude a crecer.

Dicho esto, les contaré que tengo una triste opinién sobre las relaciones entre
jovenes y medios de comunicacion y, especialmente, acerca de la influencia que estos
dltimos ejercen en los adolescentes.

Hace unas semanas se hizo publico el estudio Jovenes 2005 realizado por la
Fundacion Santa Maria a partir de 4000 entrevistas a jovenes de entre 15 y 24 afios.

Este estudio confirma que los jovenes tienen una imagen negativa de si mismos
y se consideran egoistas y consumistas. La imposibilidad de emanciparse (por los
desorbitados precios de la vivienda) les obliga a instalarse en la adolescencia y a con-
templar el ocio como algo vital.

Su interés por la lectura sigue bajando. El informa calcula que en 5 afios se han
perdido casi 113.000 lectores en Espafia. Un 26% admite que no ha leido ningtin
libro en los dltimos doce meses y un 21% lo ha hecho por obligacion.

En cambio el consumo de television aumenta un 2%.

Es fécil extraer una primera conclusion: tiene éxito lo que requiere poco esfuer-
zo personal. La pasividad es una actitud en alza.

La television es el medio de comunicaciéon més poderoso en todos los sentidos.
La fascinacion por la imagen sigue siendo evidente. Ademads, la amplia y creciente
oferta de canales hace que siempre haya algo que ver, algo que llame la atencién. A
través de la television se transmiten modelos estéticos (no voy a entrar ahora en lo
importante que resulta para los jovenes responder a un patrén fisico porque es algo
de sobra conocido) y (mucho mds preocupante) modelos éticos.

Los que trabajamos en otros medios deberiamos, quizds, plantearnos por qué la
prensa y la radio no han conseguido ser tan atractivas para la gente joven.

Y cuando hablo de radio, no me refiero a las emisoras musicales (que si han cap-
tado el interés del publico adolescente) sino a las emisoras generalistas, las que ofre-
cen una programacion basada mayoritariamente en la palabra.

Pero eso seria motivo de otro debate...

Sabemos que los jovenes consumen mucha television nocturna y sabemos tam-
bién que el modelo televisivo que triunfa a esas horas en nuestro paifs se basa en el
morbo, el cotilleo, la “jeta” y el enfrentamiento.
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Los programas de maxima audiencia son aquellos que hurgan en vidas ajenas, los
que estimulan la competencia feroz y celebran la discusién vociferante.

En los dltimos afios hemos asistido al imparable ascenso de personajillos cuyo
unico mérito ha sido participar en un programa de telerrealidad y mostrarse mas ego-
istas, mds estrafalarios o mds groseros que sus compaferos.

A partir de ahi su vida se convierte en noticia (previo pago, por supuesto). Y tam-
bién la vida de las personas con las que se relacionen para bien o para mal.

Ser famoso, ser popular es una profesién mas, una aspiracién cotizada. La idea de
conseguir notoriedad sin esfuerzo resulta atractiva, no nos vamos a engafar, pero es
extraordinariamente peligroso considerar la fama como un fin.

Hemos cambiado el anhelo legitimo del éxito profesional por el deseo inexplica-
ble de la popularidad a cualquier precio. Aunque sea efimera.

Los medios de comunicacién han alterado también la percepcién de nuestras rela-
ciones personales y muestran comportamientos de una frivolidad preocupante. Se ha
producido a todas luces una banalizacién de los sentimientos.

El amor, el desamor, la responsabilidad o el compromiso dejan de tener el signi-
ficado y la trascendencia que hasta ahora les habiamos otorgado.

Por otro lado, se ha cambiado el debate por la discusién. El que més grita, mas
razén parece tener o, al menos, mds relevancia adquiere. Y la posibilidad de estar equi-
vocados ni se contempla. En ese sentido, los politicos nos dan ejemplo todos los dias...

Los adolescentes que, como hemos visto, no reciben valores a través de los
medios, se pasan horas navegando en Internet, maravilloso lugar virtual donde estd
TODO.

Pero tener el mundo entero delante sin haber asumido unos principios éticos
resulta muy peligroso porque es extraordinariamente facil dar con algo que les haga
empeorar.

Viendo el panorama, parece probable que todo eso acabe alterando la forma de
relacionarse de los jévenes, su percepcion del mundo y sus aspiraciones en la vida.

E imagino que estos cambios se traducirdn en nuevas patologias psicoldgicas
relacionadas con la insatisfaccion, el desengaiio o la agresividad... Un futuro delica-
do para ellos y para los profesionales de la salud que deberdn enfrentarse a retos cada
vez mds complejos.

Hasta aqui la dosis de pesimismo.

Como les he dicho al empezar creo que, incluso de lo peor, hay que extraer algo
que nos ayude a mejorar.

Los jévenes de hoy son personas que tienen muchos motivos para el optimismo.
Han crecido sin privaciones, con una buena educacién y, en general, rodeados de un
carifio que para algunas generaciones anteriores era inimaginable.

Tienen a su alcance toda la informacién y dominan la tecnologia.

Desde los medios de comunicacién deberiamos ser capaces de reflejar sus preo-
cupaciones y ofrecerles contenidos que les interesen y, al mismo tiempo, les hagan
més ricos.

Mi parte positiva me dice que el secreto estd en una palabra. Y la palabra es pre-
cisamente esa: palabra.

Deberiamos transmitirles el amor por la palabra. La palabra escrita, leida, escu-
chada, dicha... es el mejor alimento para crecer. Como dicen José Antonio Marina y
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Maria de la Valgoma en su libro ‘La magia de leer’: “las grandes ideas, las que
humanizan nuestra existencia —el derecho, la justicia, la razén, la igualdad, la digni-
dad- se crean y transmiten mediante palabras.” La lectura es imprescindible y saber
escuchar a los demads, fundamental. Pero el verbo leer, como el verbo amar, no sopor-
tan el imperativo. El amor a la lectura no se puede imponer. Hay que contagiarlo...

La educacién es un proceso complejo que empieza en casa y en la escuela pero
del que todos formamos parte y del que todos somos responsables. También y de
forma muy importante, los medios de comunicacién. Como dice un proverbio afri-
cano: para educar a un nifio hace falta la tribu entera.

Ojala nunca lo olvidemos...
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La adolescencia es el periodo de maduracion fisica, emocional y social, en el que
se consolidan los valores, las actitudes y los estilos de vida. Es decir, se consolida su
modelo de vida, que tendrd una influencia fundamental tanto en la duracién como en
la calidad de la vida de cada persona.

El proceso de creciente urbanismo, el paso de la sociedad industrial a la sociedad
de la informacién y del conocimiento, el proceso de globalizacién econdémico, los
cambios en los modelos de organizacién familiar y doméstica, o la influencia de los
medios de comunicacidon de masas, influyen en el modelo de vida de los adolescen-
tes.

La gran mayoria de los adolescentes vive en un entorno urbano. Factores fisicos
como la disponibilidad de espacios para realizar actividades al aire libre o practicar
deportes, junto con la facilidad acceso a nuevas tecnologias para el ocio (television,
internet, etc.), tienen influencia en la adopcién de un modo de vida sedentario, que
tiene repercusiones en la salud actual y futura: mayor frecuencia de sobrepeso u obe-
sidad, de osteoporosis, etc.

En la Comunidad Valenciana, segin la Encuesta de Salud (2000-2001), el 44%
de los chicos/as de 11-15 afios de edad no hace ejercicio o bien hace alguna activi-
dad fisica ocasional en su tiempo libre. E1 95% de estos chicos/as ve la television
todos o casi todos los dias, y el 36% durante mds de 2 horas diarias. Ademads, el
55,3% juegan todos o casi todos los dias con videojuegos, ordenador o internet. De
ellos, el 35% durante una hora y el 13% durante mds de dos horas diarias.

Los medios de comunicacién pueden tener una gran influencia positiva o negati-
va en los adolescentes. Aproximadamente el 75% de los mensajes televisivos rela-
cionados con la salud son anuncios comerciales. La publicidad puede influir en los
héabitos alimentarios y en otros habitos de consumo. Aunque no existe evidencia cien-
tifica suficiente que demuestre que la publicidad de alimentos y bebidas destinados
a menores sea la tnica responsable de su eleccion, no cabe obviar el efecto prescrip-
tor que desempena la publicidad. Los alimentos anunciados, no son en general los
mads sanos, sino los mds apetecibles y que llaman mds la atencidn del adolescente,
suelen tener un valor nutricional limitado y un alto valor calérico, con grandes pro-
porciones de grasa, azucar y sal. La prevalencia de exceso de peso en la poblacién
espanola de 2 a 24 afos es del 26,3%, que incluye sobrepeso en el 12,4% y obesidad
en el 13,9% (estudio Enkid. 1998-2000). Por ello, el Ministerio de Sanidad y
Consumo estd impulsando la estrategia Naos para la nutricion, actividad fisica y pre-
vencion de la obesidad. En ella, se incluye la colaboracién con la Federacién
Espafola de Industrias de la Alimentacién y Bebidas (FIAB), que ha dado lugar a la
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creacion de un cédigo de autorregulacién de la publicidad de alimentos dirigida a
menores para prevenir la obesidad (c6digo PAOS).

También la publicidad puede influir en el consumo de productos nocivos para la
salud de los adolescentes, como el tabaco y el alcohol. En la recientemente aproba-
da ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo en Espafia, se incluyen medidas de
regulacion no sélo de la venta, el suministro y el consumo, sino también de la publi-
cidad de los productos del tabaco. Se prohibe la publicidad directa de los productos
del tabaco en medios de comunicacién y el patrocinio de programas de radio, acon-
tecimientos y otras actividades. En Espafia, la edad media del inicio de consumo de
tabaco es de 13,1 afios de edad. A los 14-18 afios, el 28,8% de los chicos/as fuma
habitualmente (33,1% de las chicas y 24,2% de los chicos). (Encuesta sobre drogas
en poblacién escolar en Espafia. 2002) .

El contenido de espacios televisivos y de otros medios de comunicacién, como
las imagenes de violencia o la promocién de determinados valores, hace que revista
cada vez mds importancia la formacién de un espiritu critico en los adolescentes y
jovenes. Asi, el culto a la imagen y asociar la delgadez con la belleza, el bombardeo
de productos adelgazantes, junto con los propios cambios corporales que surgen en
la pubertad que llevan en ocasiones a sentir insatisfaccién con la propia imagen cor-
poral, hacen vulnerable a la poblacién adolescente a los trastornos del comporta-
miento alimentario. Estos factores socioculturales, junto con otros factores psicol6-
gicos y biolégicos individuales, influyen en el desarrollo de anorexia nerviosa que se
presenta en el 0,5%-1% en nifias adolescentes en Espafia. Ademas, hasta un 15% de
adolescentes tienen comportamientos de atracén/purgacion en algunas ocasiones, lle-
gando un 2% a cumplir criterios de bulimia nerviosa.

La conexién a internet se puede utilizar para tareas escolares como fuente de
informacidn, pero también pueden dar acceso a contenidos de violencia, pornografia,
etc. El teléfono mévil también ha irrumpido con fuerza en los adolescentes, y su uso
puede ser bueno y practico, pero se da también adiccién al mévil, y la tarea educa-
dora de los padres puede quedar comprometida por los mensajes, imdgenes e ideas
que reciben a través de él, y sobre los que los padres tienen poco control. Los vide-
ojuegos pueden tener contenidos violentos o degradantes para las personas (racistas,
sexistas, etc.). Por ello, es importante compartir con los hijos el tiempo de ocio utili-
zando estas tecnologias, ensefidndoles un uso adecuado y conocer los contenidos de
los juegos o los programas que ven.

El modo de vivir el ocio en la adolescencia también influye en el inicio o en la
continuidad del consumo de sustancias nocivas para la salud. El consumo juvenil de
alcohol y otras drogas se produce basicamente durante el tiempo libre, especialmen-
te durante las noches de los fines de semana, con excepcién del tabaco que mantie-
ne una regularidad semanal, aunque su consumo se incrementa también durante el fin
de semana. La drogas se convierten asi, de acuerdo con un modelo recreativo-con-
sumista, en un instrumento para la diversién, en un recurso utilizado con la expecta-
tiva de mejorar la capacidad de disfrute. Por ello, es fundamental favorecer otros usos
del tiempo libre con actividades deportivas, al aire libre, culturales, etc. Segtin la
encuesta sobre drogas en poblacién escolar en Espaa (afio 2002), la edad media del
inicio del consumo de alcohol en Espaiia es 13,6 afios de edad y la del inicio del con-
sumo semanal 15,3 afos de edad. El 55,1% de los chicos/as de 14 a 18 afios de edad
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encuestados habia consumido alcohol en los tltimos 30 dias, exclusivamente en los
fines de semana en practicamente la mitad de los casos. El 19,4% se habia emborra-
chado en el dltimo mes y el 18% habia viajado bajo los efectos del alcohol, bien
como conductor o como pasajero. Ello tiene influencia en la produccién de acciden-
tes de trafico. Los accidentes de trafico son la primera causa de muerte en el grupo
de edad de 15 a 24 anos de edad, ocasionando el 40% de los fallecimientos de este
grupo de poblacién en el afio 2002 en Espaiia.

En definitiva, la adolescencia es una etapa vital que representa una oportunidad
Optima para prevenir el comienzo de comportamientos insanos, intervenir en com-
portamientos que ya se han instaurado y que hacen peligrar la salud pero que atin no
estan establecidos con firmeza en un definitivo estilo de vida, y para introducir y
reforzar habitos de vida positivos para su vida y para su salud. Los adolescentes son
muy receptivos a la informacién acerca de ellos y de sus cuerpos. Hay que aprove-
char esta energia en sentido positivo, fomentando la responsabilidad individual den-
tro de un contexto social de apoyo.
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Muchas son las causas y circunstancias que nos pueden permitir realizar una
valoracién del momento actual en el que viven nuestros adolescentes y ante el cual
todos estamos desconcertados y preocupados, cuando no asustados.

Trataré de hacer una aproximacioén a estas circunstancias, incidiendo en que por
nuestra parte, hoy mds que nunca, se impone una actitud sincera, encaminada a una
autocritica personal y colectiva, dado que nuestros jovenes viven de los valores, acti-
tudes y ejemplos (positivos o negativos) que les hemos transmitido, y por tanto nos
corresponde a todos contribuir a las soluciones (que las hay) y a las que debemos de
llegar mediante un esfuerzo valiente y decidido de toda la sociedad.

Por todo ello, expondré a continuacién algunos de los cambios, que considero
positivos y que establezco bajo los siguientes epigrafes:

Cambios sustanciales positivos.

* A nivel politico:

- Pluralidad de ideologias.

- Libertades personales y colectivas.

- Derechos de grupos y colectivos anteriormente marginados.

- Logros personales a nivel profesional, social, etc.

- Mayor libertad de la mujer, caminando hacia la igualdad y sobre todo mayor
capacidad de eleccion sobre su vida.

- Libertad de los medios de comunicacion.

* A nivel social:

- El bienestar social tiende a extenderse en justicia a muchas més personas, colec-
tivos y sectores pese a que siempre nos parezcan insuficientes.

- Grandes avances en la medicina tendentes a mejorar la vida en capas mds exten-
sas de la sociedad.

* A nivel cientifico.

- Grandes logros que mejoran la calidad de vida del individuo.

* A nivel tecnoldgico:

- Avances en el mundo de la industria, las telecomunicaciones (telefonia mévil,
Internet, television por cable o satélite con proliferacién de canales nacionales
e internacionales) etc.

- En el mundo de la comunicacién gran profusién de noticias inmediatas con una
mayor informacién y posibilidad de contrastar la informacién recibida..

¢ En las relaciones personales:

- Un individuo mds libre que nunca para decidir sobre su propia vida.

- Respeto de la sociedad hacia las diferencias individuales.
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- Nuevas formas familiares.

- Més capacidad de asociacionismo e integracién en colectivos afines a nuestros
principios que nos permiten luchar a favor del bien social.

- Conciencia creciente de compartir roles en la familia.

Todo este panorama de progreso, no deberia traernos mas que felicidad y por
ende, una sociedad mads libre, mas justa, mas solidaria, plagada de individuos mas
preparados, mds capaces, mas solidarios, mds humanos, sin embargo me asaltan
muchas dudas:

(Has sido tan rdpidos los cambios que hemos sido incapaces de asimilarlos?

(Hemos ganado unas libertades pero a la vez muchas servidumbres?

(Esta preparada nuestra psicologia para aceptar estos cambios?

(Hemos centrado nuestra vida en el “tener” mds que en el “ser”?

(Estamos mds informados pero menos formados?

(Hemos avanzado en los campos de la técnica, de la tecnologia, la ciencia pero
hemos sufrido una regresién en el campo del humanismo y de la consistencia
interior?

jPodriamos hacer mucho mas!

Es el momento de ser conscientes de que muchos de los educadores actuales, asi
como padres, profesores, politicos etc., hemos crecido con esta voragine de cambios
que se nos ha venido encima y que posiblemente con la mejor de las intenciones
hayamos cometido muchos errores.

Expondremos ahora algunos de los valores que estdn en baja y que sin embargo
son bésicos para establecer los cimientos del individuo.

¢ El esfuerzo y la voluntad. A nuestros jévenes, todo se les da hecho y lo cémo-
do y sencillo es captado de manera inmediata sin procesamiento previo que les
permita discernir entre lo conveniente o lo incorrecto.

* El principio de la autoridad y jerarquia. Siempre hemos pensado que debido a
la edad, madurez, experiencia y preparacién estos principios eran un valor, hoy,
es cuestionado por nuestros jévenes.

e La familia. Entendida como entorno afectivo, de amor incondicional, de apoyo,
de transmision de valores, de escuela de convivencia, de didlogo, de respeto de
limitacién de conductas nocivas, de alegria por la vida que se entrega.

¢ El dominio de si mismo. Como base de entereza, de limites que uno mismo se
impone para no dafiarse ni dafar.

e La espiritualidad. Como modo de vida, de aspiracién a la consecucién de valo-
res superiores, a respuestas bdsicas sobre el sentido de la vida.

* La generosidad y el sacrificio. No como un acto masoquista, sino como felici-
dad y consistencia que experimenta el individuo cuando se entrega, se implica
y colabora a cambio de nada.

e Las formas y el lenguaje adecuados. Como signo exterior de la valia de fondo.

¢ El respeto profundo a la ancianidad. Como reconocimiento a su vida y a un esta-
dio al que llegaremos sin duda, y que forma parte de la vida. Aceptacién del
paso del tiempo como culmen de la madurez y de la realizacién personal. Etc,
etc., etc.
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Desde mi criterio, me atreveria a decir que hemos pasado del blanco al negro,
radical y bruscamente y sin embargo entre ambos, existe toda una gama de grises que
debieran integrar los progresos actuales con los logros que ya habiamos obtenido,
que eran aceptables y que nos permitian la consecucién de grandes resultados, qui-
zas nos ha faltado prevision y valoracién de los desastres a los que podriamos llegar.

Hemos convertido en muchos casos la libertad en libertinaje, anarquia y des-
orientacion.

Hemos hecho dioses del dinero, del culto al cuerpo, al sexo, al individualismo, al
bienestar personal egoista, hemos creado modelos fisicos de referencia inalcanzables
dentro de la realidad, hemos venerado prototipos de personas famosas como si fue-
sen dioses, cuando su realidad personal no corresponde a una vida real (ni en el
campo personal ni profesional), hemos denostado y marginado modelos de referen-
cia siempre validos como conducta y actitud para nuestros adolescentes.

Los adultos hemos complicado en exceso el mundo afectivo dentro de las fami-
lias, con los divorcios, el trabajo excesivo, la falta de comunicacién, de didlogo y de
tiempo entregado con calidad a nuestros jévenes, y esto lo estamos pagando.
Ninguna planta crece adecuadamente sin regarla, abonarla, podarla, mimarla y sin
disfrutar de aire y sol. Se impone una valoracién de prioridades.

La institucién familiar y la escuela son instituciones jerarquicas porque los nifios
y adolescentes se estdn formando, hay que escuchar sus consideraciones, pero a
veces, les falta madurez para decidir lo mejor para su formacién.

Tenemos la obligacién de marcar “Norte” y limites, convencidos de que el amor
puede ser grandisimo pero firme. Y esto no solo es aplicable a padres o tutores, sino
a los profesionales que por una u otra razén, tenemos la suerte de tratar con los jéve-
nes, sean sanitarios, funcionarios o docentes.

Los profesionales de la educacién en el campo de la docencia, nos encontramos
sin instrumentos vélidos, sin leyes que nos asistan para imponer principios de auto-
ridad, que no autoritarismo per sé€, y por afiadidura, los padre, desconcertados, nos
culpan, nos atacan e intentan delegar todo en nosotros. Un profesor, es ensefiante y
como no, educador, pero en corresponsabilidad con los padres y el estado, sin embar-
go se nos exige ser ademds psic6logo, psiquiatra, médico, juez, policia etc., en con-
secuencia hoy se empieza a notar lo que yo denominaria “el sindrome del profesor
ausente” No hay implicacién del profesorado en las aulas, nos limitamos a impartir
docencia ante un ambiente hostil, propiciado tanto por los propios alumnos, como
por sus familias a lo que hay que afadir la dejacién de las autoridades académicas
administrativas superiores. Hoy, los profesores pretendemos salvar el dia a dia, ter-
minar la batalla sin demasiadas heridas, sin formar personas, y en el proceso educa-
tivo la relacién humana ensefiante - discente es vital.

Las leyes de educacién, han ido fracasando una tas otra estrepitosamente, y el
futuro no es muy halagiiefio. Las cifras cantan, estamos a la cola en cuanto a cono-
cimiento intelectual entre todos los paises que componen la Unién Europea, se detec-
ta una falta de interés por el aprendizaje, por la formacién, por la cultura, cada vez
hay mayor indice de violencia, de agresiones hacia si mismos y hacia los demds, de
incapacidad para la convivencia, la cultura del alcohol o las drogas ha calado honda-
mente entre nuestros adolescentes, desprecio a los diferentes, estamos perdiendo en
este tortuoso camino grandes promesas en el mundo cientifico y humanistico, pero
lo mas grave es que estamos perdiendo a grandes personas.
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Los medios de comunicacién nos invaden con falsos mensajes de bienestar y feli-
cidad, nos bombardean con series o programas que atacan indiscriminadamente toda
clase de valores y principios potenciando el todo vale, el consumismo, el éxito facil
sin el mas minimo esfuerzo, el éxito a cualquier precio, aireando los impulsos mas
despreciables (reales o inventados) propios o de sus semejantes, a cambio de prota-
gonismo y dinero.

Con las tecnologias actuales, nuestros adolescentes pueden contactar con cual-
quier desaprensivo, fabricar bombas o intercambiar imagenes que agraden, matan o
mutilan la conciencia humana. ;Qué locura nos ha invadido? ;De que estamos
hablando?

Adquiriendo un videojuego (del cual los padres, la mayor parte de las veces, des-
conocemos su contenido) nuestros hijos, acaban viendo como normal una cruenta
guerra o convertirse en un asesino en potencia atropellando ancianos o discapacita-
dos.

Si hablamos de sexualidad se potencia el todo vale, el sexo sin amor, el cambio
de pareja como un objeto, la persona entendida como sujeto de usar y tirar.

Hoy tenemos mas informacién que nunca, pero ;mas formacién? ;Dénde se pre-
coniza el sexo como instrumento del amor, de la comunicacién entre parejas, de la
transmision seria y responsable de la vida?, hay mas embarazos no deseados que
nunca, mas enfermedades de transmisién de sexual, jes esto formacién?

Por parte del estado existen leyes que dan cobertura a este tipo de conductas entre
los adolescentes por que la ley hoy por hoy, camina detrds de los avances sociales.

Todo lo expuesto anteriormente, da lugar a una sociedad desorientada, estre-
sada, insatisfecha, yo dirfa enferma, que pide a gritos soluciones, que las hay, pero
no las podemos retrasar mas y nadie podemos abdicar de nuestra parcela de respon-
sabilidad.

(Qué podemos hacer?

A nivel personal estar dispuestos a informarnos, formarnos, y actuar.

Los padres somos padres y no amigos. Nuestro amor debe ser incondicional pero
firme e inamovible en busca del bien.

Demos mensajes claros sobre el bien y el mal.

Establezcamos metas y fines para su vida.

Limitemos su conducta nociva desde pequefios.

Admitamos el divorcio y los distintos modos de familia, pero hagamoslo civili-
zadamente, sabiendo que estas situaciones no nos eximen de la obligacién de ser
padres, pues su bienestar es prioritario y no podemos abdicar del amor hacia ellos.

Mostrémosles norte y limites para que aprendan a ponérselos ellos mismos. Hay
una frase que podria resumir este principio: “Demos a nuestros hijos raices para
recordar y alas para volar”

Tenemos el derecho ademds de reclamar socialmente al estado un marco legal
que ampare a la familia y el bien comun, influyendo sobre los medios de comunica-
cion y sobre todas aquellas cuestiones que manipulan y encorsetan al ser humano, su
formacion y su vida.

En cuanto a la vida académica de los adolescentes, urge la unién, interrelacion,
comprension y corresponsabilidad entre padres, profesores, psicopedagogos y edu-
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cadores en general, no hay formulas magistrales que corrijan las incongruencias que
sufrimos en nuestra sociedad, pero yo propondria algunas pautas que nos pueden
ayudar a conseguir nuestros objetivos como son:
- El respeto mutuo.
- Contrastar criterios.
- Unir fuerzas para detectar el problema, colaborar y tomar medidas.
- No desautorizar al profesor dandoles por norma la razén a nuestros hijos, dia-
logar y llegar a acuerdos.
- No cargarles con la responsabilidad que no tienen.
- Hacerles comprender que las medidas que se tomas contra ellos, no tiene carac-
ter punitivo, sino correctoras y educativas.
- Reclamar al gobierno mas formacién humana y ética, a la vez que cientifica.
- Ser criticos y duros con la falta de ética, ausencia de normas y de formas, y con
la ausencia de valores de los medios de comunicacion.
- Reclamar leyes que garanticen la educacién integral de nuestros hijos.
- Fomentar en nuestros adolescentes la participacién en actividades solidarias,
dar a cambio de nada.
- Limitar sus pagas.
- Poner mas énfasis en el SER que en el TENER.
- Y fundamentalmente que los adultos crezcamos y maduremos en la idea de que
nuestras actitudes y ejemplos son las guias de referencia mas directas que tie-
nen para su propio crecimiento y madurez.

Y para concluir les pido que escuchen con atencidn esta frase:

“Nuestra juventud es decadente e indisciplinada, los hijos no escuchan ya los
consejos de los mayores”.

Pues bien, esta maxima proviene de un anénimo escrito caldeo de hace 2.000
afios antes de Cristo, lo cual viene a corroborar que todas las sociedades han sufrido
los problemas de la adolescencia tal y como hoy se nos presentan a nosotros, ello nos
abre un rayo de esperanza al descartar radicalmente aquello que siempre escuchamos
de boca de los agoreros cuando las cosas comienzan a ir mal y que dice “cualquier
tiempo pasado fue mejor”. Afortunadamente, no es cierto.
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En mi opinidn, el entorno que rodea el dia a dia de nuestros hijos es como poco
preocupante y se agudiza mds si se analizan o comparan los cambios tan fuertes que
se estdn produciendo en periodos relativamente cortos de tiempo.

Los padres que nos encontramos entre los 35 a 45 afos, nos ha tocado vivir y
sufrir cambios importantes en nuestra nifiez y adolescencia. Nos tocé vivir los ulti-
mos coletazos de la postguerra, asi como el cambio social tan importante que se pro-
dujo al pasar de una dictadura a una democracia. En general hemos recibido de nues-
tros padres una educacién severa, basada en la disciplina y el miedo a la figura pater-
na. Era una educacién acorde a los tiempos que se vivian. Quizds muchos de los
actuales padres como reaccion a ésta situacién, hemos adoptado un modelo educati-
vo totalmente opuesto, donde prima la permisividad, la falta de autoridad, de valo-
res, de normas y limites escasamente delimitados y cuyos resultados, como estamos
viendo, dejan mucho que desear. Posiblemente no hayamos sabido encontrar el equi-
librio entre querer a nuestros hijos y exigirles la cuota de responsabilidad que en cada
edad deben asumir. Por lo tanto dejo patente que seamos los padres parte importan-
te de la realidad que padecen hoy nuestros adolescentes.

Ademas hay otros factores que actiien sobre el adolescente, y que conviven con
él directamente, los podemos agrupar en factores internos y factores externos. Como
internos o propios del joven podemos mencionar entre otros la edad, nivel cultural,
desarrollo fisico, motivacion, afecto, aspiraciones, ideales..., etc. y como externos del
joven pero que influyen de manera directa, destacaria la familia, la escuela, el barrio,
las amistades, los medios de comunicacion, nivel cultural del entorno proximo...etc.
La relacién que existe entre los factores internos y externos, va influyendo al indivi-
duo en la dificil etapa de la adolescencia.

Un ejemplo de lo que digo y que revierte de una manera especial en el joven, es
su aspecto fisico. El no sentirse bien con su imagen, provoca en algunos casos, el
abatimiento del adolescente ante su entorno.

También el ajetreo o forma de vida tan acelerada que nos hemos impuesto, donde
los dos miembros tienen que trabajar, resta mucho tiempo a la atencién de nuestros
hijos, de forma que en ocasiones los niflos estdn solos en casa, en la calle o en algu-
na actividad, a veces sin ningun tipo de control. El sistema que nos estamos impo-
niendo pasa , con respecto al que vivimos en nuestra juventud, de un extremo a otro.
Hoy la mayoria de nuestros hijos tiene sobre-saturado su tiempo, son lo que carifio-
samente llamamos “nifios agenda”, ya sabes..., kdrate, tenis, musica, inglés, ballet,
mecanografia.., etc. A veces nos empeflamos que cuanto mas mejor, y no pensamos
que en esos aflos tan dificiles los hijos necesitarian estar mas tiempo con los padres.
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Desde luego en el centro escolar el joven pasa una gran parte del tiempo y una
gran parte de las vivencias del adolescente emanan del entorno del colegio.
Podriamos decir que tiene tal trascendencia el centro, que se convierte en ocasiones
en la principal fuente de estimulos y la base de crear sus propios modelos de con-
ducta, de forma de vestir, de hablar... etc.

Los medios de comunicacién tienen una notable influencia en el comportamien-
to de nuestros jovenes. La oferta televisiva es cada vez mayor, pero si analizamos el
modelo que se nos ofrece como referente social, son los programas donde triunfa el
aspecto fisico, la fama, el sexo, el dinero, la violencia, en definitiva el éxito rapido y
facil.

Internet se ha convertido en aliado diario de los adolescentes. El joven se refugia
frente al visor, buscando alternativas a la actividad diaria, y sin darse cuenta se va
adentrando en este magnate sin barreras que supone el mundillo del internauta. No
hay control sobre el tema, no hay reglas a seguir, aqui vale todo. Hay que decir que
el buen uso de la “red” aporta beneficios necesarios para el estudiante, pero muchas
veces se mantiene un chateo incontrolado donde mucha gente aprovecha para false-
ar su identidad, asi como invitan y seducen al joven a adentrarse en paginas donde
la finalidad es bombardear con imdgenes agresivas tanto de sexo, violencia... etc. que
en la mayoria de ocasiones son mas desmesuradas que las que nos ofrece la televi-
sion.

Otro aspecto de especial importancia son las drogas, y me refiero a todo tipo de
drogas desde el alcohol o el tabaco, hasta la cocaina o heroina. A pesar de la conti-
nua informacién en todos los medios sobre la repercusion que pueden llegar a tener
los drogas en nuestra vida, las estadisticas siempre apuntan a que los consumo van
en alza, y aparentemente no veo expectativa de que esto pueda ser controlado por
nuestros gobernantes. Los alijos que se incautan son cada vez mas continuos y de
mayor envergadura. No sé hasta dénde habria que ahondar para que fuera el inicio
de erradicacién de esta lacra que dafia seriamente la maduracion social del adoles-
cente. Da la sensacién que todo el mundo sabe que hay un gran mercado de venta y
consumo de drogas entre los adolescentes, pero nos hacemos ignorantes, pasivos ante
la realidad y con un mensaje marcado en fuego en nuestra mente: “que no aparezca
en mi entorno familiar®. Pongamos el problema sobre la mesa. Hablemos claro.
Formémonos como padres y educadores que somos. ;Estan preparados e informados
nuestros hijos de la realidad de éste tema? ;Saben reaccionar cuando se encuentran
cerca de €1? A veces me pregunto si seria mejor que el adolescente tenga una infor-
macién veraz y clara del tema. Sinceramente creo necesario que los jévenes sean
conscientes de lo que les rodea en este sentido, y voy mas lejos, bajo mi punto de
vista se deberia de incluir estos aspectos en alguna de las asignaturas, de manera que
aprendan cuanto antes a tener cifras reales de muertes que estas “armas mortiferas”
provocan anualmente.

¢QUE SE PUEDE HACER?

Es un gran reto que nos debemos de plantear todos sin excepcion.

Por parte de los padres, nos deberiamos de preocupar de tener mds informacién
sobre nuestra responsabilidad como base fundamental en la educacién de nuestros
hijos. En todo momento debemos de tener claro cual debe de ser nuestra actitud con
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ellos y en ningin momento debemos de olvidar nuestro compromiso como padres
que somos y que tenemos la necesidad de implantar un “patrén” o “normas” necesa-
rias para la convivencia con nuestros hijos, basandonos en una estructura de afecto,
proteccion, autoridad, apoyo, comunicacion... etc.

Debemos de predicar con el ejemplo, que seamos referente de los que nos prece-
den, inculcando en todo momento espiritu de comunidad, de esfuerzo, de respeto.

Bajo mi punto de vista la administracién deberia de estimar, como refuerzo indis-
pensable, los recursos necesarios para mantener una “escuela permanente de padres”,
que nos ayudaran en la medida de lo posible, en la tarea de educar a nuestros hijos.
Ejemplo: ;estamos aconsejando bien a los jévenes en el tema de la inmigracién?,
(sabemos reaccionar cuando un dia nuestro hijo aparece con sintomas de haber con-
sumido alcohol u otras sustancias?... Cudntas y cudntas veces nos quedamos con la
duda si nuestra reaccién ante cualquier situacién es la correcta. Desde esta “escuela
de padres” se nos deberia de informar o aconsejar sobre el amplio abanico de dudas
que se nos presentan casi a diario. No dudo que un buen consejo no solo alimenta la
relacién padres-hijo, sino que ademds fomenta la autoestima del adolescente.

El profesorado deberia de estar sometido a un constante reciclaje como parte
influyente directa sobre el adolescente. No se puede ni se debe educar con patrones
obsoletos y desfasados. La imagen del profesor tendria que estar mds reforzada y
respetada por el alumnado. Esto se podria conseguir si hubiera mds recursos, mds
medios, mds mdrgenes de maniobra en la labor educativa, que puedan ayudar al
profesional a desemperiar su papel con el adolescente, no sélo en la ensefianza sino
también como tutor-educador del joven. No olvidemos que debemos de ir cogidos de
la mano padres y profesores, pues la tarea es complementaria y debe de estar basa-
da en el apoyo mutuo de ambos.

La labor del profesorado debe de estar respaldada por el sistema y debe de com-
plementarse con profesionales como psicélogos, pedagogos, profesores de educacion
especial que cubran las necesidades que el alumnado actual requiere.

La administracién no estd poniendo los medios adecuados. No marca unas pau-
tas de conductas a seguir. No mantiene un sistema que sirva de ejemplo. Ante la rea-
lidad de ese amplio abanico de adolescentes con problemas de autoestima, desesta-
bilizacién familiar, violencia... No se actda en consonancia con la realidad ni se
intenta erradicar el problema buscado su origen, sino que se implantan modalidades
como los partes disciplinarios que “aparcan” momentaneamente la adversa situacion
de una manera superficial y que a menudo llegan a provocar la expulsion del alum-
no.

Pero también hay que mencionar factores positivos que aporta la sociedad a nues-
tros adolescentes y que debemos fomentar. Asi podria mencionar la sensibilidad que
estan adquiriendo con el ecosistema, con la conservacién de la naturaleza, eso que
ahora llaman “desarrollo sostenible®. La informacién que ellos perciben al respecto
dard su fruto en breve, pues cada vez estamos mds concienciados de aspectos tan
importantes como el reciclaje de materia.

Otro aspecto en el que se aprecia un importante avance es la diversificacién o
democratizacién de la ensefianza, es decir, cada vez es mas universal, llega a mas
estamentos y por tanto llega a mds jévenes. Antes, por las situaciones familiares, eran
mads reducidos o mds selectos los jovenes que podian estudiar.
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Ante todo lo expuesto, creo necesario que mantengamos siempre una aptitud
positiva y cercana con nuestros hijos, ellos necesitan de nuestro apoyo aunque en la
mayoria de veces no nos lo demuestren.
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Segtn el diccionario, la palabra adolescencia es la edad que sucede a la nifiez y
que transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del organismo.

(Ustedes creen que es solo una acepcion? En realidad, hay que estar en la piel de
un adolescente para sentirlo.

Evidentemente, a todos nos toca o nos ha tocado serlo y, en este caso ;por qué no
nos acordamos de ello? Seria beneficioso para los jovenes, que se les tratara desde
un punto de vista que entendieran ya que es una etapa dificil, de cambios tanto psi-
quicos como fisicos y de la que la sociedad no se acuerda, pero a la vez critica.

Hoy en dfa la figura del adolescente estd muy desnaturalizada, se generaliza usan-
do tépicos que en todos los casos no son reales. Dicen que los valores de los jovenes
han cambiado a peor, ;pero no se dan cuenta de que los valores se ensefian? En esta
época ha sido mas facil ponernos delante de un televisor y que no preguntaramos que
darnos un buen libro.

Si echamos la mirada atrds a nuestra historia mas reciente, podemos darnos cuen-
ta, sin ser muy suspicaces, que este modelo de vida viene dado por un comporta-
miento repetitivo, es decir, de una sociedad represora siempre viene una libertina.
Claro estd que las formas de expresar esa libertad no han sido las mismas, debido a
los adelantos y los cambios que van surgiendo. Por este motivo no tenemos ningtn
ejemplo de sociedades anteriores que se parecieran a la nuestra, ya que nunca antes
el ser humano tuvo la tecnologia de la que disfrutamos y que ha hecho que nuestras
vidas y trabajos sean mads ficiles y comodos. Dando lugar al ocio, puesto que no se
necesita tanta mano de obra como en anteriores sociedades. Esto conlleva a que los
adolescentes crezcan sin ninguna motivacién por el mundo laboral. Si, existe una
relacion a lo largo del tiempo en la que se comparte el sentimiento de la libertad.

No hay que confundir la libertad con el libertinaje. Una de las cosas que conlle-
va la libertad, aunque parezca contradictorio, es la responsabilidad que los jovenes
han perdido. Pasan por la vida superficialmente, basando su existencia en el consu-
mismo mas radical. No asocian pasarlo bien de una manera sana. No les importa la
politica, ni la religién, no tienen intereses culturales, pero a todo este conjunto tam-
poco le importa los jévenes, no intentan atraerlos ni entenderlos.

La sociedad que nos envuelve es la causa de estos comportamientos, porque es
de ellos de quien sacan beneficios: son el prototipo del consumismo.

Yo, un adolescente de dieciocho afios os pregunto a vosotros los adultos, /si en
vuestra adolescencia hubierais tenido la oportunidad de utilizar Internet, méviles, o
de disfrutar de la libertad que hay actualmente, no los habriais utilizado? Sin embar-
go se critica a la juventud por la utilizacién de todos estos medios. Quizd con razoén.
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Opino que hay un abuso excesivo de ellos, pero pensad que en vuestras manos
estd la solucion, la receta al problema, ya que sois la autoridad.

Un adolescente se ve perdido, sufre una crisis de identidad, se revela contra las
normas, tiene confusién de sentimientos, busca la autoafirmacion, tiene insegurida-
des, descubren la sexualidad y muchos procesos mds de los cuales esta sociedad tan
“avanzada” y “tecnificada” se aprovechan.

Pongamos un ejemplo: las campaiias publicitarias. Lo que buscan es captar y con-
dicionar a la juventud para vender el producto creando un mismo patrén. Anulan la
afirmacion de la autonomia, de la independencia y de la originalidad, claves basicas
para afirmar las necesidades de los adolescentes.

Todos habremos oido alguna vez decir: “!ya me entenderds cuando seas padre!”;
frase que siempre se acaba entendiendo porque el dia a dia del joven es el resultado
de la educacién de un adulto. Los padres y educadores no suelen estar preparados
para abordar esta etapa con cierta serenidad y solvencia, debido a que el ritmo de vida
que esta sociedad condiciona, no es el adecuado para obtener los resultados del ciclo
evolutivo. Es necesario que nos ayuden a crecer y madurar, porque el adulto que eres
hoy es la consecuencia del adolescente que fuiste ayer.

La persona evoluciona desde su mds tierna infancia, se va formando y nunca deja
de hacerlo. Cada vivencia marca, y jévenes y viejos deben entender que dicha evo-
lucién es inevitable, tan inevitable como que la infancia tiene sus juegos, la juventud
sus locuras y la madurez su escepticismo.
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En los tdltimos tiempos venimos oyendo que la sociedad occidental vive una cri-
sis de valores, que la familia no tiene valores y cosas por el estilo. Por otra parte,
parece haber una preocupacion constante de los padres y de la sociedad, en general,
por la formacién en valores de los nifios y jovenes.

Ciertamente hemos de reconocer que el primer y mds importante espacio para la
formacién de valores humanos es la familia, por ser grupo social en el cual pasamos
el mayor nimero de afios estableciendo relaciones vigentes por largos periodos de
tiempo. Aunque no son menos importantes la escuela y la sociedad. Estos tres agen-
tes: familia, escuela y sociedad interactian mutuamente, y lo que ocurre en cual-
quiera de ellos afecta y condiciona al resto. En este sentido, durante la dltima déca-
da, en nuestro pais se estdn realizando importantes esfuerzos (promovidos desde la
LOGSE y la LOCE) para educar en valores a nuestros hijos desde las instituciones
educativas. Aunque parece ser que las sinergias escuela-familia, en el tema de valo-
res, distan de estar al nivel de desarrollo que todos desearfamos.

Es la familia, como primer agente transmisor de valores, donde me gustaria que
centraramos la atencion, sin que ello quiera decir que nos olvidamos de la importan-
cia e influencia de los otros dos agentes. Es precisamente en la familia donde, en pri-
mer lugar y de una forma natural, vamos a poder intervenir en la formacién de valo-
res de nuestros hijos.

Pero a todo esto... ;qué son los valores?, ;realmente podemos hablar de pérdida
de valores?, ;cémo podemos ayudar a nuestros hijos a formarse en valores?.

Los valores son como guias, que permanecen estables a través del tiempo y de las
distintas situaciones, cuya funcién es orientar el quehacer del ser humano, nos orien-
tan acerca de lo que debemos querer y por qué, y se ordenan seglin la importancia
que personalmente se les adjudique. Los valores que asumimos nos permiten definir
con claridad los objetivos que perseguimos en la vida. Nos proporcionan mecanis-
mos de evaluacion de las personas, de los acontecimientos y de nosotros mismos.
Debe de quedarnos claro que los valores cumplen un papel de adaptacién frente al
entorno, deben servir a las personas para funcionar de manera eficiente y en cohe-
rencia con el yo ante las circunstancias que la vida les impone.

Pero ;como se aprenden los valores en el hogar?

La familia es el primer contexto de aprendizaje de reglas sociales. Tiene una serie
de cualidades tnicas que la convierten en un espacio muy importante en este proce-
so: la cercania entre los integrantes, la comunicacion, el afecto, y cooperacién, asi
como una interaccion constante y duradera. Desde la familia se le dan a los indivi-
duos las claves para que entiendan el funcionamiento del mundo, el por qué de las
cosas, en ello van las mismas creencias y valores de los padres. Partimos de que los
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valores son elementos muy centrales en el sistema de creencias de las personas y
estan relacionados con estados ideales de vida que responden a nuestras necesidades
como seres humanos.

En este proceso la familia ayuda a determinar qué metas son compatibles entre si
y cudles no; asi como a resolver los conflictos entre valores dando mds importancia
a unos u otros, de acuerdo con las mismas ideas y creencias de la familia.

La familia muestra a sus integrantes lo que espera de cada uno de ellos, condi-
cionada por las necesidades culturales y sociales. Educar en valores es participar en
un auténtico proceso de desarrollo y construccién personal. En este sentido convie-
ne crear condiciones que propicien un ambiente en el que cada persona se sienta
aceptada tal como es, como persona, sin que ello signifique que los padres deban
estar de acuerdo o aprobar cualquier comportamiento de sus hijos, ni suponga aban-
dono del establecimiento de normas y esquemas de referencia estables que regulen
la convivencia. Porque el gran reto que exige nuestra sociedad de hoy es la necesi-
dad de que la persona sea capaz de construirse a s{ misma, de construir su propio yo
pero en interaccién con los demads, lejos de posiciones meramente individualistas, se
trata de formar a buenas personas que estén dotadas de aquello que las haga hébiles
para mostrar niveles excelentes de competencia humana y no que estén guiadas
exclusivamente por criterios de racionalidad instrumental.

Ahora bien, si los padres decimos que hemos intentado transmitir ciertos valo-
res a los nifios y jovenes y ellos no los aprenden ;qué puede estar ocurriendo?

Los padres deseamos que nuestros hijos aprendan valores que les permitan tener
una vida con ciertas caracteristicas que consideramos importantes. Valores que faci-
liten el desarrollo personal: independencia, autonomia, libertad, autorrealizacidn,
buena conducta, fiabilidad, creatividad, autoconfianza; valores que faciliten las rela-
ciones con los demds: cortesia, respeto a los demds, honradez, tolerancia, obedien-
cia, conformidad con el grupo; valores que faciliten el trabajo: gusto por el trabajo,
perseverancia, etc. En definitiva, pretendemos transmitir a nuestros hijos una serie de
valores que les lleven a conseguir la felicidad. Pero quiza aqui, dependiendo del con-
cepto de felicidad que manejemos estaremos contribuyendo o no a que nuestros hijos
interioricen aquellos valores que les lleven a sentirse plenos. Asi, desde una concep-
cién hedonica de la felicidad podremos considerar que una forma de alcanzar la
misma seria a través de la satisfacciéon inmediata de nuestros deseos, pero desde una
concepcién eudaimoénica, donde la felicidad se consigue cuando se gestiona un pro-
yecto de vida congruente con el yo y que nos lleva a la expresién maxima de nues-
tro potencial, la satisfaccion inmediata de ciertos deseos pueden, aunque momenta-
neamente nos den satisfaccion, alejarnos de aquello que nos hace sentir en armonia
con nosotros mismos y con el entorno. Asi que un tema clave a investigar seria qué
concepto de felicidad es el que manejamos y transmitimos a nuestros hijos. Porque
una de las dificultades que presentan nuestros jovenes es su baja tolerancia a la frus-
tracidn, su necesidad de satisfacer de manera inmediata todo lo que desean, y esta
realidad puede tener sus origenes en la creencia de que no tenemos que hacer sufrir
a nuestros hijos. Me gustaria que reflexiondramos sobre este punto, porque solo a tra-
vés del aprendizaje que nos proporciona la frustracién la persona aprende a valorar
las cosas de manera auténtica cuando finalmente las consigue.
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(Cuales pueden ser los valores que conectan con un sentido eudaiménico de la
felicidad?

Aqui nuestro gran reto va a ser ayudar a nuestros hijos a que cultiven la autono-
mia personal, el respeto a la diferencia y el didlogo.

Podemos definir la autonomia como la capacidad de organizar la propia vida,
como el autogobierno y obediencia a normas derivadas de la propia voluntad racio-
nal, lo que no quiere decir ausencia de leyes ni libre albedrio sin mas. Auténoma es
la persona que establece fines y escoge medios adecuados para realizarlos. Pero la
autonomia que procuramos a través de la educacion debe implicar responsabilidad y
autenticidad y ademads actitud de didlogo y reconocimiento del otro en igualdad de
dignidad. Es decir, que la autonomia tiene sus limites. La relacién entre autonomia y
dignidad humana es reciproca. Precisamente por esto, el respeto a los otros, la tole-
rancia activa, el interés activo por el otro deben acompafiar toda accién educativa
orientada al cultivo de la autonomia. Ahora bien, este modo de tolerancia y recono-
cimiento del otro es dificil practicarlo si no hay un proceso, también, de entrena-
miento en aceptacion de pequenas contrariedades. Es dificil llegar a ser solidarios si
no nos educamos también en la contrariedad que implica el que reconocemos al otro
en igualdad de condiciones que nosotros, con la misma dignidad, y con la misma
capacidad de tener la razén y la verdad que nosotros creemos tener. Conviene, ade-
mds, que nuestros hijos entiendan que ante las diferencias y los conflictos, la tnica
forma legitima de abordarlos es a través del didlogo y, por tanto, que estén entrena-
dos para poder hablar de todo aquello en lo que no estén de acuerdo con otros. Y esto
no quiere decir que las personas seamos capaces siempre de resolver los conflictos a
través del didlogo (la vida misma es un conflicto), pero el didlogo si debe contribuir
a que las personas, cuando no coinciden, hablen como si fuese posible ponerse de
acuerdo, aunque no lleguen a conseguirlo. Lo interesante aqui es poder apreciar la
calidad de las actitudes con las que avanzamos cuando la diferencia o el conflicto
existen, mas que la resolucién del mismo.

. Qué condiciones se tienen que dar para que nuestros hijos se den cuenta de
cuales son los valores que les queremos ensefiar?

El tema de los estilos educativos adquiere una importancia fundamental a la hora
de educar en valores. En este sentido podemos distinguir varios estilos que vienen
determinados por la presencia o ausencia de dos variables fundamentales a la hora de
estudiar la relacién padres-hijos: la cantidad de afecto o disponibilidad paterna y el
control o exigencia paterna que se pone en la relacion padres-hijos. De la relacién
entre estas dos variables surgen cuatro tipos de padres:

* Asertivo- reciproco, donde estas dos dimensiones estdn equilibradas: se ejerce
un control consistente y razonado a la vez que se parte de la aceptacién de los
derechos y deberes de los hijos, y se pide de estos la aceptacion de los derechos
y deberes de los padres.

* Autoritario-represivo, en este caso si bien el control existente es tan fuerte como
en el caso anterior, al no estar acompaifiado de reciprocidad, se vuelve rigido, no
dejando espacio para el ejercicio de la libertad de parte del hijo.

* Permisivo-indulgente, en este caso no existe control de parte de los padres, que
no son directivos, no establecen normas. De todos modos, estos padres estan
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muy implicados afectivamente con sus hijos, estdn atentos a las necesidades de
sus hijos.

e Permisivo-negligente, en este caso, la permisividad no estd acompafiada de
implicacién afectiva, y se parece mucho al abandono.

Parece evidente, segtin las investigaciones actuales con adolescentes, que es el
estilo asertivo-reciproco el mds indicado para conseguir un crecimiento del hijo en
todas las dimensiones.

Los padres que mejor logran esto son aquellos que presentan una actitud més
democratica, participativa y dialogante en la familia. Esto se debe a que es mucho
mads eficaz para el aprendizaje, ya que ademas de que el nifio capta el mensaje, lo
hace suyo y lo utiliza. Esto se logra sélo si se analizan las razones de base en el valor
y se permite opinar sobre ellas, asi como si los padres nos mostramos como modelos
a imitar, proporcionandoles pautas para el desarrollo del valor en la vida diaria. Ello
implica que no podemos ensefiar ningtin valor que entre en conflicto con los que
hacemos a diario, no podemos ensefiar tolerancia o respeto, si para nuestro trato con
los hijos hacemos uso del poder y la imposicién.

Ademais existen otra serie de elementos que inciden en el aprendizaje de los valo-
res:

- Lo comprensible que sea el mensaje que le envio a mi hijo.

- La validez con la que me perciba como padre y al mensaje mismo (me lo dice

la persona correcta y me lo merezco).

- La intencidn atribuida al mensaje (lo hace por mi bien).

- El acuerdo que haya entre el padre, la madre o cualquier otra autoridad en la

casa.

- La disponibilidad percibida (puedo contar con mis padres cuando los necesito).

Todas estas situaciones se relacionan ademas con el clima de amor y afecto en el
hogar, asi como con la comunicacién. Esto se debe a que en un clima de expresiones
fisicas y verbales de afecto y carifio hay una predisposicidn positiva al mensaje y a
quien lo dice, ddndole autoridad moral para hacerlo, esto se hace mucho mas eficaz
si el amor es expresado de forma incondicional, sin vincularlo a las acciones que
haga el sujeto; lo contrario sucede si el ambiente es hostil y agresivo, ya que los hijos
se preocupan mas por defender su integridad que por entender qué les decimos; o
bien si es una situacién de amor condicionado los nifios aprenden a ser dependientes
y siempre buscando el beneficio personal.

En definitiva, las familias que presentan manifestaciones de afecto, que expresan
sentimiento de aceptacién incondicional y que favorecen margenes de autonomia,
permiten al hijo sentirse seguro y confiado para explorar el mundo, le estdin dando
margen para que tenga su propio criterio y sepa mantenerlo. La comunicacién es
esencial para el establecimiento de valores, ya que los mensajes deben ser conocidos,
comprendidos y asumidos en un didlogo constante. Cuando nos esforzamos por escu-
char activamente a los hijos, hablando con ellos personalmente y con respeto, com-
prendiendo sus emociones y las nuestras, es mas facil entender lo que se quiere.

En este proceso de transmisién de valores nuestros hijos también estdn expuestos
a la influencia de otros entornos que les fomentan valores. Los que debemos buscar
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mads que la igualdad de valores en los diferentes lugares, es la complementariedad de
los mismos.

Conviene considerar algunas recomendaciones para formar en valores:

- El afecto y el carifio en la familia es lo que inicia o bloquea la adquisicién de un
valor.

- Nos demos cuenta o no, ensefiamos valores mediante nuestra conducta.

- Es importante ser sensibles a las necesidades y demandas de los hijos.

- Ayuda el desarrollar ideas positivas respecto de si mismo como persona y como
padres.

- Potenciar las expectativas positivas hacia los hijos.

- Proporcionar muestras de afecto incondicional.

- Ayudar a los hijos a generar autonomia con relacién al entorno, evitando las
comparaciones externas y centrandonos mds en el desarrollo y progreso perso-
nal que en las comparaciones con los demas.

- Atreverse a valorar los acontecimientos y a tomar opciones ante la vida; utili-
zarlas a diario da un buen modelo a los hijos.

- Establecer limites y hacer responsables a los hijos de las consecuencias de las
decisiones que ellos tomen.

- Podemos hacer que los hijos no solo valoren las consecuencias que los actos tie-
nen para si mismos, sino también hacerles referencia a los efectos que aquéllos
tienen en los demads, favoreciendo con ello la empatia.

- Es mejor que los hijos participen en su propio cambio generdandoles sentimien-
tos de autonomia, responsabilidad y significacién. Esto representa explorar los
valores, dando datos, ayudando a decidir, mostrando los posibles peligros, y
estando dispuesto a reconocer otros valores como mejores.

- Estimular a los hijos a especificar cada valor en un conjunto de actitudes y com-
portamientos concretos, deben poder aplicarse a situaciones reales.

- Ofrecerles la oportunidad de defender el valor en situaciones en las que éste
puede generar conflicto con otros valores aparentemente contrapuestos.

- Ser capaces de reflexionar qué valores proponemos a nuestros hijos con nues-
tros actos y con nuestras palabras.

- Generar situaciones de comunicacién manteniendo el carifio y el afecto hacia
los hijos, a pesar de que hayan actuado de forma incorrecta.

A modo de reflexiones finales

Podemos destacar el papel tan importante que desempeiia la educacién en valo-
res desde la familia, ya que fomentar valores positivos facilita las relaciones entre los
padres y los hijos y nos ayuda a crear una sociedad mds saludable.

Pero para que las familias, especialmente los padres, podamos desempeiiar bien
nuestra funcién socializadora y de educacién en valores, necesitamos estar bien pre-
parados. Preparacién que puede darse o bien a través de las escuelas de padres o en
colaboracién con los centros educativos en su concepcién moderna de comunidad
escolar. No olvidemos que los padres y madres somos los protagonistas de nuestra
formacion, y que como agentes educativos necesitamos autoformarnos y obtener los
conocimientos, la informacién y las habilidades necesarias para ayudar a nuestros
hijos.
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Para concluir me gustaria que los padres recorddramos al poeta Rabindranath
Tagore: "No es el martillo el que deja perfectas las piedras, sino el agua con su danza
y cancién".
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RESUMEN

No podemos obviar que uno de los problemas vitales a los que un adolescente
puede tener que enfrentarse en esta etapa de su vida, sea la enfermedad y/o 1la muer-
te de un ser querido.

No es facil abordar estas situaciones, analizarlas, entenderlas y poder contribuir
como profesionales de la salud a su mejor resolucion.

Comprender los aspectos evolutivos de los adolescentes y establecer pautas de
actuacion ante las diversas circunstancias de enfermedad y duelo, pueden ayudar a
un adolescente en esos dificiles momentos de su vida.

ABSTRACT

It is obvious that one of the main problems that teenagers can face at this time of
their lives is the serious illness or death of relatives or close friends.

It is not easy to undertake these situations, analyse them, understand them and be
able to contribute as health professionals to its best solution.

Understanding the evolution aspects of teenagers and establish a pattern for wor-
king in view of the different circumstances of illness and mourning, can help the tee-
nagers in this difficult moments of their lives.

PALABRAS CLAVE
Adolescente, muerte, ser querido, duelo.

INTRODUCCION

Podemos preguntarnos; ;quién no sufre ante la situacioén de tener que comunicar
una grave enfermedad o una muerte de un ser querido a un adolescente?.

Ante todo, y antes que profesionales sanitarios, somos padres, hermanos, tal vez
familiares cercanos de un adolescente. Volvemos a preguntarnos; ¢, es facil manejar
estas situaciones con ellos?, y.... jestamos nosotros preparados para poder percibir
ese problema, evaluarlo y poder establecer algunas pautas que puedan ayudar a un
adolescente en el proceso de desarrollo que viven?.

La teoria del apego de Bowlby conceptualiza la tendencia de los seres humanos
a establecer fuertes lazos emocionales con otras personas y una manera de entender
las fuertes reacciones emocionales que se producen cuando dichos lazos se ven ame-
nazados o se rompen. (Bowlby, 1977)

Clarificar algunos aspectos del desarrollo evolutivo de los adolescentes.
Establecer algunas pautas que se puedan aplicar en nuestro contacto con ellos, y
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entender las posibles reacciones cambiantes durante el proceso del duelo, considera-
mos que nos pueden ayudar en nuestra quehacer diario ante el acompafiamiento del
duelo con los adolescentes.

El duelo es un trabajo, no estatico, si dindmico. Un proceso.

Hablar de etapas en la elaboracion del duelo presupone un proceso en serie.

El concepto de fases en el duelo ( Parkes, Bowlby et al. ) también da lugar a una
serie de solapamientos y poca diferenciacion.

Podemos estructurar el proceso del duelo, en tareas. Esto implica que en el tra-
bajo del duelo, la persona es activa y puede hacer algo (Worden).

(Cudles son esas tareas?....
I. Aceptar la realidad de la pérdida
II. Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida
III. Adaptarse a un medio en el que el fallecido estd ausente.
e Adaptacién externa
¢ Adaptacién interna
* Adaptacion espiritual.
IV. Recolocar emocionalmente al fallecido y continuar viviendo.

Estas tareas se pueden revisar. No es una progresion fija. Se pueden abordar
varias tareas al mismo tiempo. Es un proceso fluido. (Worden,1991, rev. 2004)
Segin el DSM-IV-TR la definicién del duelo es,” la reaccién a la muerte de un
persona querida”., y los sintomas que no son caracteristicos de un duelo <<normal>>
y pueden permitirnos diferenciarlos de un episodio mayor depresivo serian:
e La culpa por las cosas, mds que por las acciones, recibidas o no recibidas por el
superviviente en el momento de morir la persona querida.
* Los pensamientos de muerte mas que voluntad de vivir, con el sentimiento de
que el superviviente deberia haber muerto con la persona fallecida.
e La preocupacién morbida con sentimiento de inutilidad.
¢ El enlentecimiento psicomotor acusado.
¢ El deterioro funcional acusado y prolongado
e Las experiencias alucinatorias distintas de las de escuchar la voz o ver la ima-
gen fugaz de la persona fallecida.

El duelo es un proceso adaptativo, permite desde la perspectiva de las estrategias
de afrontamiento, poner en marcha los propios recursos y habilidades para superar
una situacioén de estrés. Pero muchos factores entran a formar parte de este proceso.

OBJETIVO

Establecemos varios objetivos, que pasamos a detallar, puesto que no es posible
entender las situaciones sin conocer aspectos generales que nos van a ayudar a encua-
drar el problema, centrandonos en la atencién a adolescentes
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1.- Entender los diversos aspectos que les acompainan en su desarrollo.

Aspectos evolutivos en los adolescentes
* Estado emocional agitado y en constante cambio
* Capaces de buscar una solucién construyendo un conjunto de posibilidades con
todas las combinaciones posibles.
e Caracter hipotético-deductivo. Lo real es un subconjunto de lo posible.
e Razonamiento no sobre realidad percibida, sino sobre enunciados verbales
hipotéticos.

Aspectos relacionados con pensamientos y emociones
 Capaces de pensamiento abstracto.
* Conocimiento de sus propios valores
* Conocimiento de sus cualidades y defectos.
* Sentido del papel y lugar que ocupan en la sociedad.
* Pensamientos de creer ser omnipotentes e inmortales.
* No le es fécil aceptar la muerte.

Ante la enfermedad y muerte de un ser querido
* Reacciones cambiantes, de shock a culpabilidad, negacién y/ o regresion.
 Pensamientos de cémo va a afectarles en su futuro.
¢ Posibles aislamientos.
* Represion de las emociones y de los pensamientos.
e Cambios llamativos en los habitos y conductas.
* Chicas expresan mds sus emociones (amigas, grupo)
¢ Chicos intentan reprimir las emociones.
 Atentos a consumos de sustancias.

2.- Analizar los posibles factores que pueden influir en el trabajo del duelo.

Relacion con el ser querido
 Padre-Madre.
¢ Hermano-hermana
e Familiar muy directo con fuertes vinculos.
* Amigo-amiga.
* Primeros amores.

Aspectos circunstanciales
e Edad
¢ Como ha sucedido. Enfermedad, accidente, suicidio, homicidio. Muerte violenta.
* Recuerdo de las situaciones vividas. ;Estaba presente?
e Muertes estigmatizadas. Sida, suicidio,....

Factores personales
e Historia de pérdidas anteriores.
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* Duelos no resueltos.

* Problemas anteriores de salud fisica y/o mental.

e Incapacidad para manejar situaciones de estrés.

* Problemas de afectividad y/o relaciones sociales.

* Reacciones de rabia, amargura y/o culpabilidad muy intensas.

Factores socio-familiares
* Desaparicién de una figura preponderante .Padre, madre, hermano
* Dependencia del superviviente y reaccién del mismo ante la pérdida.
* Ambiente inestable.
¢ Problemas laborales y econémicos.
* Si fallece el padre o la madre, aparicién de una nueva pareja cuando ha trans-
currido poco tiempo desde la pérdida.
* Relacion negativa con esa figura.

3.- Clarificar la necesidad de la atencion de enfermeria ante el duelo.

Posibilidad de actuar antes de la pérdida
¢ Disponibilidad.
* Identificar las necesidades del adolescente.
 Hablar con franqueza de la situacion.
¢ No eludir las preguntas.
e Informar sobre la situacién de la enfermedad, posibles cambios y proporcionar
pautas de actuacion para toda la familia y también para ellos.
* No actitudes paternalistas.
* Permitir momentos de intimidad y de desahogo emocional.

Ante la pérdida
* Piensa como te sentias ti cuando eras un adolescente.
* Si has tenido una pérdida semejante en tu adolescencia, recuerda tus pensa-
mientos
e Clarificar las necesidades en esos momentos.
* Permitir que exprese sus emociones.
e Identificar cambios en las conductas.
¢ Identificar culpabilidades
e Permitirle si quiere ver el cuerpo del difunto
* Que pueda acudir si quiere al funeral
* Que pueda tomar parte en las decisiones familiares

4.- Nosotros como profesionales
¢ ;Cémo analizo el duelo como INDIRECTAMENTE afectado?
¢ ;Cémo analizo el duelo como DIRECTAMENTE afectado por mi profesion?.
¢ ;Cémo he analizado mis propios duelos durante mi vida?.
* ;Estoy preparado para poder abordar estas situaciones?
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METODO
Hemos abordado los factores evolutivos, emocionales, personales, familiares,
sociales que a nivel general pueden afectar a un adolescente en su vivencia del duelo.
También las posibles estrategias cuando podemos intervenir antes de la pérdida,
como puede ser una larga enfermedad. De acuerdo,....pero cuando un adolescente
necesita la atencion de un profesional de enfermeria, ;qué podemos hacer?..

Pautas de actuacion
e Clarificar el motivo de la atencion.

Puede acudir por:
* Motivado por cambios importantes en sus habitos y conductas.
e Crisis de angustia (panick attack)
¢ Estado de animo depresivo.
e Consumo de sustancias.
¢ Trastornos de la conducta alimentaria.
* Disminucioén en el rendimiento escolar.
e Irritabilidad extrema

Proponemos utilizar esta bateria de preguntas;
¢ ;Has perdido algtin ser querido para ti? ;Quién?
Padre _ Madre _ Hermano _ Abuelo _ Amigo _
¢ ;Cuéando ocurrié?
Im._ 3m._ 6m._9m_ 1 afio_ 2 afos _ otros
¢ ;Cémo sucedi6?
Enfermedad _ Accidente _ Suicidio _ Homicidio _ otros
¢ ;,Cémo pudiste estar con él/ella?
No pude _ Si
¢ ;Con quién hablas de esta situacién?
Padre _ Madre _ Hermano _ Amigos _ Con nadie _
¢ ;Coémo dirias que te sientes en estos momentos?

¢ ;Cémo piensas que podemos ayudarte?

Posiblemente influenciados por las perspectivas de actuacién en Cuidados
Paliativos, hemos buscado con sélo 6 preguntas clarificar la posibilidad de que ante
una demanda de atencidn sanitaria pueda estar una situacién de duelo en el adoles-
cente.

Intentar desde un principio tener una rapida visién de la situacién, puede capaci-
tar al profesional de enfermeria para detectar un duelo patolégico.

Siempre intentado no trasladar preguntas cerradas del tipo si/no, para poder
lograr que el adolescente pueda expresar lo que siente en esos momentos

No debemos olvidar que aunque lo hemos comentado al principio, el duelo como
pérdida, no se refiere solamente a la muerte de la persona. Un duelo para un adoles-
cente puede ser también la pérdida de un primer amor, un traslado de domicilio a otro
lugar de residencia y por tanto la pérdida de sus amigos y amigas.
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Un problema laboral o econémico en la familia y por lo tanto una pérdida de sta-
tus social. Y puede ser un problema de aptitud para los estudios que desemboque en
una visién negativa de su futuro.

CONCLUSION

Creemos que estableciendo esta orientacién para vosotros, ante una situacién en
la que un adolescente pueda necesitar de la atencién de enfermeria, es posible esta-
blecer y clarificar que puede estar ocurriendo en esos momentos de su vida.

Ante todo hemos pensado en la sencillez en la comunicacién y la posibilidad de
ser directos para clarificar aspectos.

Indudablemente el acercamiento al andlisis de los propios duelos y de nuestros
miedos van a ser cruciales para poder ayudar en la tarea de acompafamiento en el
duelo.

Nos gustaria terminar esta comunicacién con un trozo de un poema;

No te tortures

sintiéndote culpable ante tus muertos.
iLos muertos no cobran deudas!
jAdemas si hoy resucitaran,

volverias a ser con ellos como fuiste!
(O no sabias con certeza que un dia iban a morir?
Aprende de tus muertos

una leccién para la vida:

es mejor amar los tuyos

mientras viven,

que quitarte culpas

por no haberlos amado,

cuando ya se fueron.

R.Trossero. ( El Duelo y el luto. La atencién al doliente; en Medicina Paliativa en
la cultura Latina. Aran Ediciones.)
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OBJETIVO
Trasmitir los principales valores de Enfermeria aplicables a la relacién de ayuda
al paciente y su familia.

CONTENIDO

Toda profesion tiene valores intrinsecos, que son los que hacen especifico el ejer-
cicio de la misma, y extrinsecos o aiadidos, que son los que, pudiendo ser comunes
a todas las profesiones, dependen de circunstancias externas.

En el caso de la medicina el valor intrinseco es aliviar el sufrimiento humano pro-
ducido por la enfermedad. Para ello, los profesionales intentan prevenir y/o curar las
enfermedades, paliar las que no tienen cura, y promocionar estilos de vida saluda-
bles. Son valores extrinsecos el reconocimiento social y la remuneracidon econémica,
entre otros. Los valores extrinsecos no dejan de ser buenos, pero se sitian en un pues-
to inferior de la jerarquia. El valor intrinseco es lo que legitima y da sentido a la acti-
vidad profesional. Una profesion se corrompe, es decir, pierde su razén de ser, cuan-
do los valores extrinsecos son situados por encima del valor intrinseco.

Enfermeria y medicina son dos profesiones complementarias, en ningtin caso ten-
drian que ser excluyentes. Por tanto, los valores son los mismos, aunque su desarro-
llo se concrete de diferente manera.

En la profesion de enfermeria la ocupacion principal es cuidar y acompaifiar, fren-
te al curar y paliar predominantes en el ejercicio de la medicina.

Los valores conforman la idea que tiene cada persona sobre como vivir (encuen-
tro con las demds personas) y la decision a favor de una manera de ser (desarrollo de
un proyecto personal)

El prestigio social, la tradicién familiar y los ingresos econdmicos asociados a
una profesion son valores extrinsecos o instrumentales. Es decir, son valores que per-
miten alcanzar un objetivo diferente a la satisfaccién por la propia actividad bien rea-
lizada. Los valores intrinsecos no actian como moneda de cambio. Su cumplimien-
to se asocia, exclusivamente, a la autorrealizacion.

La tradiciéon occidental desde Kant, afirma que el ser humano no tiene precio,
sino dignidad para responder de su proyecto vital.

Haciendo lectura del profesor Cibanal, la relacion de ayuda tiene por objetivo
posibilitar a la persona enferma o con problemas la constatacién y comprension de
que hay diferentes maneras de enfrentarse a una misma situacién o problema; dife-
rentes formas de ver una misma realidad; diferentes caminos para llegar al mismo
lugar. La relacion de ayuda nos va a permitir a los profesionales de la salud ayudar a
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la persona a movilizar sus recursos y energias, a desarrollar su mejor funcionamien-
to bioldgico, psicoldgico, social y espiritual.

Marta Durdn en su articulo “El poder de los valores”, propone algunos valores
para construir nuestra Profesionalidad: la informacién, el conocimiento y el valor de
la humanizacién del contexto del cuidado. Los valores humanos recobran toda su
relevancia cuando se trata de cuidar a otros.

La esencia del cuidado estd en la persona cuidada y su entorno familiar, estructu-
ral, social, emocional y preceptivo. Existen valores emocionales que se dan en las
relaciones existentes en la accién de cuidar y que se asientan en la necesidad de des-
arrollo y promocién de las personas que intervienen en el cuidado: son las personas
cuidadas y los cuidadores. Reconocer la humanidad de la persona implica tolerancia,
respeto, acompaflamiento y confianza.

METODOLOGIA
Realizacién del cortometraje “LA FRONTERA DE LA VIDA”
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CONTENIDO:

1. INTRODUCCION

2. CREACION DE ADEES

3. EXPERIENCIAS DE ADEES

4. ;\DONDE ESTAMOS?

5. {QUE ACTUACIONES ESTAMOS PROYECTANDO?

INTRODUCCION

La Educacién para la Salud (EpS) en el dmbito escolar no es una novedad, sin
embargo, alin hoy continda consistiendo en una serie de actuaciones aisladas, dis-
continuas y voluntariosas por parte de profesionales sanitarios y de la Educacion que
no han permitido integrarse como una metodologia adecuada dentro de la Promocién
de la Salud.

La aprobacién y puesta en marcha de la Ley Orgénica 1/1990, de 3 de octubre,
de Ordenacién General del Sistema Educativo (LOGSE) supuso la incorporacién de
los denominados temas transversales. Esta expresion se refiere a determinadas ense-
fanzas que estdn presentes en todas las dreas del curriculum de las diferentes etapas
educativas (Educacion para la Salud, para la paz, para la igualdad de oportunidades
entre los sexos, Educacion moral y civica, educacién del consumidor, educacion vial
y educaciéon ambiental). Este cardcter transversal, es decir, el hecho de que no se aso-
cien a algunas dreas de conocimiento, sino a todas ellas y la importante relevancia
social de las mismas, son las peculiaridades mds destacadas de estas ensefianzas.

Centrandonos en la Educacién para la Salud, como tema transversal, desde hace
afios, la UNESCO, la O. M. S., el Consejo de Europa y la Comunidad Europea han
elaborado recomendaciones, ratificadas por sus paises miembros, en el sentido de
que la EpS se integre plenamente en los centros docentes. Asi, en la Conferencia
Europea de Educacion para la Salud, celebrada en febrero de 1990 en Dublin, se
recomendo la inclusion de contenidos en el curriculo de la ensefianza obligatoria por-
que “es el modo mds efectivo para promover estilos de vida saludables y el dnico
camino para que ésta (la EpS) llegue a todos los nifios, independientemente de la
clase social y de la educacién de sus padres”.

Debido a su complejidad, el tratamiento transversal de la EpS que proponia la
LOGSE no ha logrado hasta la fecha los resultados que de la misma cabfa esperar.
Por un lado, los maestros no han interiorizado la EpS como asignatura transversal,
continuando con un modelo de educacidn tradicional, en el que los temas de salud
son abordados de manera esporddica y con dudosa metodologia. Por otro lado, los
profesionales de la salud, y en particular las enfermeras han basado su actividad
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como agentes promotoras de salud en la escuela en la realizaciéon de exdmenes de
salud, administracién de vacunaciones o en actuaciones puntuales sin continuidad y
sin estar enmarcadas en ningin proyecto o deteccion de necesidades concretas.

La declaracion de Alma Ata de 1978, fue el punto de partida para el desarrollo del
"Nuevo Modelo" de Atencién Primaria en el que la constitucién de equipos multi-
disciplinares aglutinados en los Centros de Salud pasaron de ofrecer una atencién
médica basada en la enfermedad a una atencién comunitaria basada en la salud, y en
la que la EpS adquiria una nueva dimensién desconocida hasta entonces en el siste-
ma sanitario espafol.

Lo cierto es que con la instauracién de este nuevo modelo de Atencién Primaria,
las enfermeras asumieron una importante responsabilidad en la EpS en el ambito
escolar, pero se puede concluir manifestando que estas actuaciones han sido diversas
y desiguales dependiendo del momento, de la Comunidad Auténoma, e incluso, de la
motivacion de los propios profesionales.

Segtn la LEY 1/1994, DE 28 DE MARZO, DE SALUD ESCOLAR [DOGV
nim. 2.241, de 7 de abril], donde se desarrollan las estrategias preventivas que deben
implementarse en la escuela, la educacién para la salud realizada en el dmbito de la
comunidad escolar complementa la socializacién de comportamientos y la adquisi-
cion de hébitos que favorecen una mejor calidad de vida y capacita a cada individuo
y a todo el colectivo para mejorar su salud y aumentar el control de ésta.

Segtn esta ley, corresponde a la Conselleria de Sanidad, y por ende, a los profe-
sionales sanitarios, “... Efectuar estudios y propuestas en materia de EpS, para mejo-
rar el estado de salud de la poblacién”. Asimismo, corresponde a la Conselleria de
Educacién “... garantizar los medios necesarios para la formacion del profesorado en
la EpS, como aspecto transversal de los curriculos de todos los niveles educativos”.

Se entiende, por tanto, y asi lo dictan las administraciones, que corresponde a los
profesores llevar a cabo la EpS en la escuela de forma transversal con la colabora-
cién y en coordinacién con los profesionales sanitarios que deben plantear las pro-
puestas. Pero como anteriormente se ha expuesto, esta coordinacién ha resultado ser
un imposible y finalmente, la EpS no se realiza de forma homogénea y consolidada.
Nosotros pensamos, y nos apoyamos en trabajos cientificos, que los docentes no se
sienten capacitados para dar informacién sobre salud, y por tanto, mucho menos para
educar para la salud. Los docentes declaran que se sienten desbordados e incapaces
de tratar temas como las drogodependencias, los trastornos alimentarios, la educa-
cion afectivo-sexual, etc.., y exigen que sea un profesional de la salud con aptitudes
pedagdgicas quien se encargue de formar a los escolares en estas materias.

CREACION DE LA ASOCIACION DE ENFERMERIA “EDUCACION Y
SALUD” (ADEES)

La creacion de la Asociacién de Enfermeria “Educacién y Salud” (ADEES), vino
a ser una respuesta a las necesidades percibidas de un grupo de profesionales de
Enfermeria, que sintieron una llamada al desarrollo profesional de nuestra disciplina,
abordando la perspectiva de la promocién de la salud desde la comunidad, especifi-
camente desde la comunidad escolar.

Desde las instituciones gestoras de salud, se utilizan muchos recursos de toda
indole, para el tratamiento de las patologias y de las enfermedades crénicas y apenas
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se realizan esfuerzos con el fin de prevenir enfermedades y promover la salud. Una
vez detectada la problematica, por la que los adolescentes acudian al Hospital
General Universitario de Elche, tras un trabajo de investigacién cuantitativo, sobre
las patologias mas frecuentes, edades, sexo, horario de asistencia, se propuso entre
otras actividades, el organizar unas Jornadas de Enfermeria dirigidas a adolescentes.

Dentro de nuestra disciplina enfermera, cuyo nucleo central es la Salud y el
Cuidado, incluida en nuestras funciones profesionales, estd la promocion de la salud
y la prevencién de enfermedades. Pero bien es cierto, que en las instituciones donde
mads profesionales de enfermeria trabajan, que son hospitales y centros de salud, no
son estas las funciones que realizamos principalmente.

Por este motivo, con la ayuda de todo el equipo de Supervisores Generales y la
Direccién de Enfermeria del Hospital de Elche, se organizan en 1999 las I Jornadas
de Educacién y Salud.

La gran acogida de estas Jornadas entre los jévenes de los Institutos de Ensefianza
Secundaria de Elche (Ver estadisticas en el libro del CECOVA), anima a este grupo
de enfermeros a desarrollar las II Jornadas en el afio 2000.

A su vez, un enfermero colaborador en ambas jornadas, elabora un nuevo mate-
rial didactico, un juego de preguntas y respuestas, con pruebas de mimica y dibujo,
cuyo objetivo es enriquecer el conocimiento en materia de salud, y de este modo esti-
mular la adquisicién de hébitos saludables, es decir, promover la salud. El nombre
que recibe el juego es “La Piramide de la Salud”©.

Uniendo los esfuerzos e intereses del primer grupo de enfermeros, Supervisores
Generales del Hospital de Elche y éste otro enfermero autor del juego, se crea en el
afio 2000 la Asociacién de Enfermerfa, “Educacién y Salud” (ADEES). Cuyo obje-
tivo general es promover la salud a través de propuestas dirigidas a diferentes colec-
tivos.

Los fines de la ADEES son los siguientes:

* Promover la EpS, en todos los dmbitos de la sociedad.

e Facilitar a los profesionales los recursos y herramientas necesarios para des-

arrollar intervenciones de promocién de la salud.

e Elevar la formacién, informacién e investigacién de los profesionales de la
salud, educadores y poblacién en general sobre la Educacién para la Salud.

* Sensibilizar a las instituciones competentes publicas y privadas, asi como a los
medios de comunicacion sobre la importancia de la salud por medio de la edu-
cacion.

* Apoyar actividades culturales y Iidicas dirigidas a la promocién de la salud.

e Crear espacios de reflexién y encuentro de profesionales que desde la interven-
cién social, la docencia, la sanidad o la investigacién, atienden y se relacionan
con la Educacién para la Salud.

e Reflexionar y contribuir, desde la teoria, las técnicas y los métodos, al perma-
nente desarrollo de la Educacién para la Salud como conocimiento multidisci-
plinar.

EXPERIENCIAS DE ADEES
La primera actividad que realiza ADEES es la “I Olimpiada Ilicitana de la Salud”,
en el afio 2001, contando con el apoyo del Ayuntamiento de Elche y el Colegio de
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Enfermeria de Alicante y CECOVA. Consiste en una competiciéon entre todos los
colegios e institutos de Elche, con el objetivo de promover estilos de vida saludables
en la poblacién infantil y juvenil mediante el juego “La pirdmide de la salud” ©. Los
resultados conseguidos con esta actividad, fueron el instaurar una concienciacién
social de los problemas de salud de los adolescentes y aumentar el conocimiento en
materia de salud de los participantes.

En el afo 2002 se organiza la “II Olimpiada de la Salud” con el mismo objetivo
que el afo anterior. Paralelamente, se celebra la “Semana de la Salud Escolar”.
Durante una semana, se habilitaron aulas en las zonas deportivas al aire libre de un
colegio de Elche, organizandose talleres de 50 minutos sobre los siguientes temas:

* Alimentacién Saludable.

¢ Higiene y ergonomia.

* Primeros Auxilios

¢ Ejercicio fisico y salud.

* Educacioén en valores y habilidades sociales.

¢ Educacién afectivo-sexual.

¢ Prevencién de drogodependencias.

* Educacién en valores a través del cine.

* Prevencién de los trastornos de la conducta alimentaria.

Niflos y jovenes de todos los colegios e institutos de Elche se acercan al recinto
y participan en los talleres de EpS. Esta es la primera actividad que lleva a cabo
ADEES introduciendo una gran variedad de areas tematicas de EpS. Pero sabemos
que con 50 minutos de taller no vamos a conseguir modificar habitos, por lo tanto,
nuestros objetivos operativos eran a nivel de conocimiento (segin la taxonomia de
Bloom). Y para que a los alumnos les quedara una referencia escrita de la informa-
cién que recibian se elaboraron unos manuales dirigidos a ellos en su propio lengua-
je.

En Octubre de 2002 se inicia el Programa de EpS en Petrer. Se trata de un pro-
grama pionero, lejos de las charlas aisladas que hasta ahora se realizaban, cuyo obje-
tivo general es educar a los nifios para que puedan defenderse de los riesgos con los
que ineludiblemente se van a enfrentar en el futuro, fomentar actitudes criticas, aut6-
nomas y solidarias, en los jovenes, que les permitan analizar los problemas, acceder
a la informacién adecuada, reflexionar sobre los valores que lleva implicita cada
accién, asumir responsabilidades y aprender a tomar decisiones. En resumen, adqui-
rir unos hébitos de vida saludables para mejorar y mantener el estado de salud.

El Programa estructurado en ocho subprogramas, abarca las grandes areas de pro-
mocién de la salud marcadas por la Organizacién Mundial de la Salud:

* Alimentacién saludable.

¢ Higiene y ergonomia.

* Prevencién de accidentes y primeros auxilios.

* Educacién en Valores y Habilidades sociales.

* Prevencioén de los trastornos de la conducta alimentaria.

* Educacion afectivo—sexual.

¢ Prevencién de drogodependencias.

* Educacion para la salud a través del juego.
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La metodologia empleada es lidica y participativa (juegos, teatro, cuentos, video-
forum, etc.) con el objetivo de que los alumnos se conviertan el los protagonistas de
su propio proceso de ensefanza-aprendizaje.

Asimismo, ademads de ofrecer estos subprogramas a todos los colegios de la loca-
lidad de Petrer, también ofreciamos un respaldo asistencial por si algin escolar lo
necesitaba. Por lo tanto se estaba realizando la triple funcién del Enfermero Escolar:
promocién de la Salud, prevencién de enfermedades y funcién asistencial.

También se elabor6 una guia titulada ;Qué hacer en caso de...? acerca de c6mo
prevenir y actuar ante los accidentes domésticos mds comunes, que fue entregada a
todos los profesores y padres de alumnos como apoyo por si ocurria algin incidente
en horario no lectivo o en sus domicilios.

Ademais, se realizaron intervenciones dirigidas a padres de alumnos sobre los
siguientes temas:

 La importancia de una dieta equilibrada. Mitos y errores en la alimentacion.

* Prevencién de accidentes y primeros auxilios.

¢ Prevencion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA).

* Habilidades sociales para prevenir la drogadiccion.

Con el objetivo de identificar y poder medir los conocimientos que los alumnos
tenian en materia de salud e identificar sus habitos en cuanto a su alimentacion, su
higiene, sus actitudes frente a las drogas, el riesgo de padecer TCA, pasamos unos
cuestionarios a todos los alumnos. De esta manera conseguimos realizar un diagnés-
tico de salud escolar, a través del cual conocimos los hébitos, actitudes y comporta-
mientos de los jovenes y escolares. A su vez, realizamos una medicién de los cono-
cimientos de salud mediante un pre-test y post-test, valorando de esta manera los
cambios que se produjeron tras el programa. También conocimos los problemas de
salud percibidos y, por tanto, la manera de prevenirlos y detectarlos de forma precoz,
programando las actividades para el siguiente curso académico en base a estos resul-
tados.

Algunas conclusiones de este estudio fueron:

 La mitad de los escolares de 1° a 3° de Primaria no realizan un desayuno com-

pleto y creen que el desayuno debe consistir exclusivamente en un vaso de
leche.

¢ En cuanto a los primeros auxilios, es destacable el hecho de que ante unas accio-

nes bdasicas, como lavarse una herida o inclinar la cabeza hacia delante cuando
sangra la nariz, un alto porcentaje de escolares no saben que hacer. Mas del 71%
desconocen como actuar ante un atragantamiento. Mas del 56% desconocen
como actuar ante una quemadura. Menos del 42% conocen como actuar ante un
accidente de trafico

* Mas del 44% de los escolares de 4° a 6° de Primaria desconocen que hay que

comer mds pescado que carne.

Ademads, pasamos un cuestionario de valoracién del Programa al finalizar el
curso, y los datos que obtuvimos fueron los siguientes:
¢ Los alumnos valoran el programa de EpS como “bastante interesante” y lo pun-
tdan con un ocho en una escala del uno al diez.
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* Por su parte los profesores valoran con un 4’94, en una escala del 1 al 5, la per-
tinencia de que Profesionales de Enfermeria lleven a cabo este programa.
Ademas, un 60% cree que el Programa es lo suficientemente completo con las
dreas que trata.

Estos resultados, son avalados por un trabajo de investigacién presentado en estas
Jornadas en su anterior edicién, cuyo autor es Félix Jiménez y una de las conclusio-
nes que plasmo era que el 60% de los maestros no se sienten capacitados para hacer
EpS en sus aulas y el 73% consideran necesario que sea impartida por Profesionales
de Enfermerfa.

Ademads del Programa realizado en Petrer, en Elche también realizamos un
Programa en el Instituto “Severo Ochoa” de Ensefianza Secundaria y Bachillerato
con las mismas caracteristicas que el anteriormente descrito.

En Alicante se desarrollé una Campafia de Promocién de Habitos Alimentarios
Saludables con la colaboracién del CECOVA, Puleva y la Concejalia de Educacién
de Alicante.

Y asi, afio tras afio, se han ido incorporando nuevas ciudades y nuevos colegios
en los que hemos desarrollado nuevos Programas de EpS. Hemos afianzado los ante-
riores, y asi nos encontramos en el curso académico 2005-2006 con una nueva
dimension enfermera.

Durante este curso académico hemos estado presentes en todos los colegios e ins-
titutos de las localidades de Petrer, Aspe, Benimantell y Salinas, ademds, se han
implantado programas pilotos en centros especificos de ciudades como Villajoyosa,
Orihuela, Elche y Monforte del Cid, con el fin de evaluar la experiencia y asi, rei-
vindicarla, creando la necesidad entre la sociedad, entre padres/madres, profesores,
alumnos, agentes politicos, etc., que ya, muchos de ellos apoyan esta reivindicacion.

¢DONDE ESTAMOS? GRUPO DE TRABAJO “ENFERMERIA EN SALUD
ESCOLAR”

Tras la continua demanda por parte de los ayuntamientos para implantar mas
Proyectos de EpS, y la sensibilizacién, cada vez mayor en nuestro colectivo, para rei-
vindicar la Enfermeria Escolar. Con el incondicional apoyo del CECOVA y los
Colegios de Enfermeria de Alicante, Valencia y Castellén se propuso la creacion de
un Grupo de Trabajo sobre Enfermeria Escolar, donde todos los enfermeros intere-
sados en el desarrollo profesional de la enfermeria comunitaria, en lo referente a
salud escolar, pudieran tener un foro en el cual investigar, dialogar, trabajar y luchar
por esta causa.

En Septiembre de 2005, se crea el Grupo de Trabajo “Enfermeria en Salud
Escolar” perteneciente al CECOVA, cuyo objetivo es organizar y gestionar las dife-
rentes actividades de desarrollo profesional de la Enfermeria en la comunidad esco-
lar, asimismo, potenciar la figura del profesional de enfermeria y su inclusién dentro
de los centros escolares.

¢QUE ACTUACIONES ESTAMOS PROYECTANDO?

Desde que se creé el Grupo de Trabajo “Enfermeria en Salud Escolar”, en
Septiembre de 2005, han tenido lugar ocho reuniones en las cuales hemos trabajado
los siguientes aspectos:
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1) Descripcién de las funciones de la Enfermera Escolar, basindonos en expe-
riencias de otros paises como EEUU y Francia.

2) Investigacién, bisqueda y disefio de herramientas para realizar Diagnésticos

de Salud Escolar:

Es evidente que antes de promocionar la salud de los escolares debemos conocer
sus habitos y problemas. Ademds, entre las recomendaciones sobre la EpS en la
escuela propuestas por el Comité Europeo de la Salud se cita: *“...Convendria proce-
der en intervalos regulares a la determinacion del estado de salud y de las necesida-
des de la comunidad escolar con el fin de aportar las modificaciones correspondien-
tes al programa de EpS...” Por estos motivos, hemos planteado la necesidad de dise-
flar una herramienta validada para valorar los hédbitos y problemas de salud de los
escolares. Hemos disefiado un cuestionario de salud escolar dirigido a alumnos de 6°
de Educacion Primaria y 1°, 2°, 3° y 4° de ESO, que explora la informacion, las acti-
tudes y motivaciones, y los comportamientos en torno a nueve temas de salud. Y
ahora vamos a diseflar uno adaptado para alumnos de 3° 4° y 5° de Educacién
Primaria.

3) Investigacién sobre el posicionamiento de los maestros:

Pensamos, y nos apoyamos en nuestros cuestionarios de valoracién pasados a los
maestros y en trabajos cientificos (algunos anteriormente citados), que los profeso-
res no se sienten capacitados para dar informacién sobre salud, y por tanto, mucho
menos para educar para la salud. Pero para que esto se convierta en el verdadero posi-
cionamiento de los maestros respecto a su capacitacion sobre la implantacion de la
EpS hemos abierto esta linea de trabajo en el Grupo. Nuestra intencién es averiguar,
mediante una investigacion, la opinién de los maestros. Si este colectivo, al igual que
el nuestro, cree que es la Enfermeria la que debe hacer la promocién de la salud en
la escuela mediante la EpS.

4) Campana divulgativa sobre la necesidad de la Enfermeria Escolar:

Otra linea que llevamos desde el Grupo de Trabajo es la elaboracién de una cam-
paiia divulgativa sobre la necesidad de la Enfermeria Escolar, dirigida principalmen-
te a los padres y, generalmente a toda la sociedad. Se han elaborado cufias de radio y
un spot publicitario, que bajo el eslogan genérico “Tu Decides” estd realizando una
campaiia de sensibilizacién y de compromiso social.

Ademas de estas lineas de trabajo, existe otra que se estd dedicando a trabajar en
el disefio y aplicacién de todos los programas de EpS que, como anteriormente se ha
expuesto, estamos realizando en distintas localidades de la comunidad valenciana.
Adaptando los programas a las necesidades reales de cada centro tras estudios cuan-
titativos y cualitativos.

Estas experiencias avalan la pertinencia de incorporar Profesionales de
Enfermeria en los centros educativos. Y la necesidad es visible, cada vez mads, en los
escolares podemos encontrar una falta de valores y mas problemas de salud debidos
a sus hébitos insanos.

Por todo lo anteriormente expuesto, el Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana, el Grupo de Trabajo “Enfermeria en Salud Escolar”, la Asociacion de
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Enfermeria “Educacién y Salud” y otras organizaciones, consideramos que debe cre-
arse la figura de la “Enfermera Escolar”, que se integraria en los centros educativos
como personal dependiente de la Conselleria de Educacién, puesto que, nuestra rea-
lidad profesional, es que las enfermeras de Atencién Primaria no pueden responder a
lo que se les exige debido a la sobrecarga asistencial que padecen. Al igual que ocu-
rre en otros paises, la enfermera escolar deberia estar integrada en la escuela. De esta
manera se garantizaria la planificacién, puesta en marcha, supervisién y evaluacion
de los programas de salud escolar.

Esto representaria un nuevo panorama profesional, porque en definitiva, es el
espacio que le compete a la enfermeria, un nuevo espacio de desempefio profesional
que tenemos que reivindicar todos juntos.
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1. CONCEPTO DE ADOLESCENCIA

Lo sustancial de la adolescencia es ser un proceso de transicién entre la vida
infantil y la vida adulta, proceso que en las sociedades agrarias tradicionales era
superado a través de ritos que significaban el paso inmediato de la infancia al siste-
ma productivo, y que las sociedades industriales han ido prolongando artificialmen-
te hasta llegar a formar la "segunda década de la vida", alargando los procesos edu-
cativos y retrasando el momento de incorporacién al proceso de produccién y de
autonomia personal. Este "no ser adultos" tiene que ver con buena parte de la pro-
blematica que presentan los adolescentes actuales.

Se puede conceptualizar la adolescencia dividiendo el proceso en tres fases de
desarrollo psicosocial( Neistein. Salud del Adolescente. J.R. Proust editores. 1991) :
1. Primera adolescencia: edad aproximada de 12 a 14 afios.

2. Adolescencia media: edad aproximada de 15 a 17 afios.

3. Adolescencia tardia: edad aproximada 18 a 21 afios.

Estas etapas se confunden unas con otras en adolescentes distintos. Al final de la
adolescencia, la mayoria de ellos deberfan haber cumplido las siguientes fases y tare-

as:
1. Establecer una identidad sexual, vocacional, moral y del yo.

2. Adoptar claves de emparejamiento y estilos de vida.

3. Asignar una importancia creciente a la imagen corporal y aceptacion del aspec-
to del propio cuerpo.

4. Adquirir una independencia con respecto a los padres (esta ultima resulta cada
vez mas dificil de cumplir y se retrasa en algunos casos hasta después de los
30 afios de edad).
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Tabla 1. Desarrollo psicosocial de los adolescentes.

Tarea Primera adolescencia Adolescencia media Adolescencia tardia
(10-14 aiios) (15-17 afios) (18-21 afios)
Independencia | Menor interés en| as|Punto maximo de conflictos | Reaceptacién del 0s
actividades paternas. con los padres consejos y valores paternos
Conflictos con los padres Se cambia el papel padre-
hijo a adulto-adulto.
Aspecto Preocupacion por el|Aceptacion general del|Aceptacion e identificacion
corporal aspecto fisico cuerpo de la imagen corporal
Muy sensibles a los
defectos: Preocupacion para hacer el
M: desean perder peso cuerpo mas atractivo
V: ser altos y musculosos
Amigos Intensas relaciones con |Maxima integracion con los | Grupo de a migos menos
amigos del mismo sexo | amigos. Pandillas importante. Formaciéon de
Poderosa influencia de | Conformidad con los valores | parejas
los amigos de los amigos
Identidad Inicio pensamiento | Mayor ambito de | Objetivos vocacionales
abstracto sentimientos. practicos y realistas
Objetivos  vocacionales | Mayor capacidad intelectual | Delimitacion de los valores
idealistas Sentimientos de | morales, religiosos ¥
Necesidad de intimidad omnipotencia sexuales
Falta de control de los | Comportamiento arriesgado | Capacidad para
impulsos. Inseguridad, | Adquisicion de la identidad y | comprometerse y establecer
agresividad papel sexual limites.
Sexualidad Autoexploracién. Actividad sexual con | Se forman relaciones
Contacto limitado con el | maltiples parejas. estables.
otro sexo. Prueban su | Capaz de reciprocidad en el
masculinidad/feminidad. carifio a otra persona en vez
Preocupacion con fantasias |de la orientacién narcisista
romanticas. previa.
1:4 sei nicia en las|Mayor actividad sexual.
relaciones coitales

Adaptado de Neisntein

2. REPRESENTACIONES SOCIALES EN LA ADOLESCENCIA

La adolescencia aparece como una categoria estirada cronolégicamente hacia dos
extremos. Hacia la infancia porque, como consecuencia de las mejoras en el nivel de
vida y de alimentacién, la maduracién fisiolégica reproductiva tiende a adelantarse.
Y hacia la juventud como consecuencia del alargamiento del periodo de preparacién
y formacién, ya que la complejidad tecnoldgica del mundo laboral exige cada vez
mayor preparacion intelectual y profesional. Igualmente, las escasas oportunidades
para encontrar trabajo e insertarse socialmente en el mundo adulto, el retraso en la
estabilizacion de las parejas y la formacion de familias propias, contribuyen marca-
damente a este alargamiento del periodo.

Esta demora repercute en la emancipacion del adolescente, provocando, segtin
Ausubel, “una inestabilidad emocional que aleja al joven de la seguridad que le ofre-
cia su estatus dependiente de la nifiez, sin que pueda gozar todavia del adulto, basa-
do en su propia autonomia”.

Se ha pasado de una ideologia que tenfa como horizonte la omnipotencia a una
ideologia que tiene como horizonte la impotencia. Los adolescentes, en general, no
se distinguen por ser portadores de alternativas utépicas, sino que son vistos, perci-
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bidos como individualistas, desencantados, carentes de valores, hedonistas, apoliti-
cos, adictos a la television y los video-juegos, adoradores de modas, consumistas...

Esto sélo refleja la situacién actual de anomia social (ausencia de legitimacion,
de valores, de modelos de referencia) en la que la tinica meta parecer ser la de sobre-
vivir y adaptarse al modelo social dominante: Competitividad-Consumo, que preci-
sa de individuos muy flexibles, poco sélidos y facilmente maleables.

De esta adaptacion se desprende dos tipos de comportamientos sociales que refle-
jan de manera clara el perfil tan negativo mencionado anteriormente. Por una parte,
se puede hablar de una “desimplicacién adscriptiva”, es decir, desmotivacion, falta
de compromiso ideoldgico, que tiene como resultado el que el sujeto quede subordi-
nado voluntariamente a la realidad que vive sin mostrar ningin tipo de rebeldia, rei-
vindicacién. Aparece en su lugar, un individualismo adaptativo, gobernado por el
principio de supervivencia y competencia. Por otra parte, aparece una desvaloriza-
cion del esfuerzo caracterizado por la bisqueda de los refuerzos a corto plazo, todo
se consume en el presente. | El futuro no existe, viva el presente! Esta es la gran pro-
mesa en la sociedad de consumo; aqui y ahora. Ya no hay que esperar el paraiso en
la tierra (del socialismo) ni el paraiso en el cielo (del cristianismo). En su lugar, apa-
rece una rutinizacion de la vida, ésta es como un tren que ellos no conducen y del que
desconocen, la mayoria de las veces, la direccién. Por lo tanto, lo que hay que hacer
es vivir lo més posible en el menor tiempo sin mds norma moral que la prosaica tra-
duccién del “carpe diem” horaciano: “Hago lo que me gusta y dejo de hacer lo que
me disgusta”, o lo que es lo mismo, aprovecha el tiempo presente, vive el momento.
En definitiva, se traduce en una busqueda del bienestar de evasién para salir de esas
presiones sociales que les tienen sujetos y que no les dejan respirar.

Una valvula de escape se la va a proporcionar la sociedad de consumo disfraza-
da de todo tipo de sucedaneos con el objeto dltimo de satisfacer los deseos mas pro-
fundos. Se va a ayudar para tal fin de un vehiculo tan rdpido y potente como son los
medios de comunicacion, los cuales se han encargado de fabricar una filosofia de la
vida “adolescente y juvenil” con una fuerza seductora dificilmente incontestable
tanto para los jévenes como para los adultos, siendo estos dltimos tanto o mas nova-
tos que los primeros en esta sociedad de consumo.

Otro punto clave a resaltar en el contexto social actual es la ruptura de la ecua-
cion cultura=trabajo. Disponer de un nivel de estudios determinado no es condicién
suficiente para acceder a un empleo pero si constituye una condicidn necesaria, ade-
mds de asegurar una “posicién”, un estatus, dentro de esta sociedad que margina a
todos aquellos que no consiguen obtener un titulo.

En resumen, se puede decir que estamos ante “una sociedad que se manifiesta
muy fragil y contradictoria, muy permisiva a la vez que exigente y controladora,
defensora del idealismo y transmisora del materialismo, muy paradéjica e insegura,
en definitiva, a la hora de marcar unos limites claros, y contra la que va a resultar
muy dificil rebelarse”.(Rubio, J. 1.995)

En funcién de las caracteristicas de la realidad adolescente expuestas y partiendo
del criterio de interdisciplinariedad, se presentan, en la tabla siguiente, los conteni-
dos para poder desarrollar dentro del Programa del Adolescente..
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3. CRITERIOS GENERALES DE ACTUACION

Los jévenes son motor de cambio social. En este sentido, es preocupante consta-
tar -seguin recientes investigaciones- su despreocupacion mayoritaria ante la partici-
pacion en la sociedad y hacia su interés en la politica. Una de las necesidades que se
derivan de este hecho es que nuestros jévenes sepan que cuentan con un interés real
por parte de las instituciones hacia su realidad y sus problemas. Es decir, que sepan
que cuentan con intervenciones pensadas "para ellos" y "con ellos" o, lo que es lo
mismo, que cuentan con proyectos sociales de futuro. Se trata, en definitiva, de:

a) Provocar su participacion y, por tanto, su protagonismo activo en la creacién

de su propio futuro.

b) Intervenir sobre su realidad desde un punto de vista integral, en lo que se refie-
re a los niveles promocién de la salud y de prevencién, evitando actuar sobre
los problemas de forma sectorial (alcohol, tabaco, accidentes, entre otros).

Para Carlos V. Serrano, asesor de la OPS, el marco de referencia para promover
la salud integral de los adolescentes es el que figura en el gréfico.

SALUD
BIENESTAR
DESARROLLO

. FORTALECIMIENTO DE LA PARTICIPACION SOCIAL ¥ DE GRUPOS
. FORTALECIMIENTO DE LA SALUD Y OTROS SECT.SOCIALES
. COORDINACION DE NORMAS Y PROGRAMAS INTERSECTORIALES
. APLICACION DE METODOLOGIAS INTEGRANTES, COMO: METO
DOS DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL RIESGO, LA FAMILIA
LA COMUNIDAD, ECOLOGICOS Y EPIDEMIOLOGICOS.

Fall i =

CONSOLIDACION DE ESTRATEGIAS

Fuente: Marco de referencia para la promocion de Salud Integral de los adoles-
centes. Tomado de Journal of Adolescent Health. Volumen 14. N° 8. Diciembre.
1.993.
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Consecuentemente con este marco de referencia, los criterios basicos de actua-
cion de un programa dirigido a los adolescentes, vienen definidos por ser:

A. Integral

B. Comunitario

C. Basado en la participacién activa

D. Basado en los principios de la educacién para la salud

E. Con continuidad en el tiempo.

"La adaptacion a la transicion adolescente muestra cémo la capacidad para afron-
tarla es el resultado de un proceso de interaccién continua y compleja entre el indi-
viduo, la época en la que vive y los factores ambientales y socioculturales que le
rodean" (Shorter, 1986).

En este sentido, el programa contiene un planteamiento de intervencién conjunta
e integral a través de tres estrategias diferenciadas: asistencial, educativa y participa-
tiva.

“ESTRATEGIAS DE INTERVENCION‘I

1.ASISTENCIALES 2.EDUCATIVAS

FROMOCION PROYECTOS EDUCATIVOS

PREVENCION FORMACION
ATENCION _ EDUCACION PARA LA SALUD /
3. PAHTICIPATIVAS ——l— =

DIFUSION
" PARTICIPACION
\ SENSIBILIZACION /
\J __'_//

El término integral nos remite a la Intersectorialidad y a la interdisciplinariedad.
Los problemas de los ciudadanos son intersectoriales. Por lo tanto, las soluciones y
alternativas también lo tienen que ser. Intersectorialidad significa trabajar conjunta-
mente con otras areas municipales como Servicios Sociales, Educacién, Juventud,
entre otras. En este sentido cobra toda su importancia la creacién y participacién en
mesas y comisiones como soporte de actuaciones conjuntas. Asimismo, se requerird
la articulacién no sélo de las dreas municipales sino también de otros niveles de la
Administracion.
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Por otro lado, el término interdisciplinar esta en relacidn con la participacién téc-
nica de las diferentes profesiones implicadas en el tema de que se trate. Significa ir
de lo especifico a lo global y de lo global a lo especifico. Significa entender la inter-
dependencia de las actuaciones.

La salud y la enfermedad son fendmenos de una realidad multidimensional y es
en este sentido en el que la intervenciéon requiere de un enfoque sistémico.
Baésicamente este enfoque supone el paso de lo "disciplinar” a lo "problémico"” a tra-
vés de un tratamiento interdisciplinar encaminado a la resolucién de un problema.
Este enfoque plantea:

e Una estrategia unitaria de pensamiento para la resolucién del problema, que

debe dar lugar a

* Un proceso de intervencién interdisciplinar comtin

* Un marco tedrico tinico

* Con una estrategia metodolégica comun pero

* Con unos métodos especificos especializados que finalmente disefiaran

* Una intervencién coordinada

Por comunitario entendemos la intervencién en el conjunto de la colectividad y
no exclusivamente en determinados dmbitos o sectores. Esta es la razén por la que el
Programa plantea una poblacién diana sobre el conjunto de la poblacién adolescen-
te.

El contexto ejerce su influencia a partir del entorno macrosocial o ambiente
sociocultural en el que se mueven las personas y del cual recibe las influencias y del
entorno microsocial o ambiente mas cercano, en el que las personas estdn vinculadas
afectivamente y que lo conforman los agentes basicos de socializacién: familia,
escuela y grupo de iguales.

Interrelacion macro-microsocial.

Entorno macrosocial

Entorno microsocial

Caracteristicas
Individuales
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Para intervenir comunitariamente es necesaria la participacién de la poblacién. Es
por esta razén por la que adquiere toda su importancia la aplicacién de mecanismos
de participacion activa.

Es sabido por todos que los problemas sociales y sanitarios susceptibles de inter-
vencién requieren de la participacién de la poblacién a la que va dirigida el progra-
ma. Es decir, los problemas de los ciudadanos sélo se pueden resolver contando con
su opinién y participacién. Bien entendido que los mecanismos que se establezcan
seran sujeto de multiples reajustes y revisiones debido a su dificultad intrinseca.

Por lo tanto, se parte de la conviccidn de que inicamente con el concurso de los
propios adolescentes y de las redes sociales que trabajan con ellos puede ser efecti-
vo un programa dirigido a mejorar su salud.

La Educacion para la Salud serd un instrumento metodolégico basico que impreg-
nard toda la filosofia y las actividades contenidas en un programa de promocién de
la salud, apareciendo transversalmente en todas ellas.

La salud, como la educacién y la familia, es una forma de socializacién. El hom-
bre, igual que incorpora conocimientos, introduce en su ser experiencias de salud, de
dolor, de enfermedad, de formas de vivir y de morir. Mensajes que asimila individual
y colectivamente en su vida diaria y que le orientan a vivir.

Una nueva visién de la salud requiere una éptica nueva de la Educacién para la
Salud (EpS) que, desde nuestra experiencia, debe estar orientada por tres objetivos
bésicos (Serrano, I. Educacién para la Salud y Participaciéon Comunitaria. Una pers-
pectiva metodolégica. Ed. Diaz de Santos. Madrid. 1.990)

1. Despertar en los adolescentes su propio valor personal (autoestima) y su fuer-

za potencial como grupo (ayuda mutua o apoyo solidario).

2. Aportar instrumentos a los adolescentes para analizar la situacién patégena en
la que viven, los factores de riesgo con los que conviven, a descubrir la nece-
sidad de actuar para modificar estas situaciones.

3. Ayudar a los adolescentes a obtener los recursos y conocimientos necesarios
para asumir el control de su propia salud y la de su comunidad.

Dada la dificultad de implantacién de actuaciones integrales desde una 6ptica
interdisciplinar e intersectorial, es necesario contar con un dmbito temporal adecua-
do a la complejidad del proceso. Por esta razén la continuidad del programa es
imprescindible para asegurar la intervencion gradual y resultados positivos en la
salud y calidad de vida de los jévenes.

4. CONTENIDOS QUE DEBERIA INCLUIR UN PROGRAMA DE SALUD
DIRIGIDO A ADOLESCENTES.

AREA DEL DESCRIPCION MANIFESTACIONES
PROBLEMA
. Inicio tabaco - alcohol . Accidentes.
. Duerme menos de 9 h. . Alcohol - embriaguez.
1) HABITOS DE . Abandono del deporte o act fisica. . Tabaquismo.
. Alimentacién inadecuada. . Uso de sustancias toxicas.
LD . Aumento de horas de T.V. (ocio
pasivo).
. Conductas de riesgo(circulacion.)
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. Irritabilidad, decaimiento. . Depresidn.
. Senfimiento de no ser feliz. . Suicidio.
2) AFECTIVIDAD . Baja autoestima, descenso de interés. | . Trastomos adaptativos (crisis
vitales).
. Dificultades con el suefio. . Trastornos del suefio.
. Cefaleas, fatiga, dolores. . Dolores inespecificos
3) ANSIEDAD . Alteraciones de la imagen corporal. . Cefaleas recurrentes.

. Uso de medicacion para los nervios.

. Sindrome premenstrual.
. Anorexia, bulimia.

4) DEL APRENDIZAJE
Y ADAPTACION
ESCOLAR

. Problemas escolares.

. Trastornos del desarrollo y aprendizaje.

. Fobia escolar.
. Fracaso escolar.
. Trastomos profundos del desarrollo.

5) RELACIONES
FAMILIARES E
INTERPERSONALES

. Problemas de conducta.

. Dificultades de insercién grupal/pareja.
. Procesos de individualizacién /
separacion.

. Fuga del hogar.

. Conducta antisocial.

. Sufrimiento de malos tratos y abuso.
. Déficit de habilidades sociales.

6) SEXUALIDAD

. Inicio precoz de relaciones coitales.

. Falta de informaciénfeducacion sexual.
. No uso de medidas de proteccion ante
embarazo y ETS.

. Trastornos de la identidad sexual.
. Embarazos, E.T.S.

. Problemas en las relaciones de
pareja.

. Violaciones y abuso sexual.

7) CRECIMIENTO Y
DESARROLLO
FIsSICO

SALUD GENERAL

. Alteraciones columna

. Patologia puberal.

. Infecciones: Acné, Hepatitis, VIH.
. Hipertension arterial.

. Problemas salud bucodental.

. Carencia vacunaciones.

. Problemas relacionales.
. Absentismo escolar.
. Enfermedades y deficiencias fisicas.

Referencias bibliograficas de interés relacionadas con educacién para la salud

[A]

- Actividad fisica y salud. Guia para padres y madres, por S. Aznar, et al. Madrid:
Ministerio del Interior, Ministerio de Educacion y Cultura y Ministerio de Sanidad
y Consumo, 1999

- Apuntes, esquemas y ejemplos de participaciéon comunitaria en la salud, por José
Luis Fernandez Turabian. Madrid: Diaz de Santos, D.L. 1991

- Aprender para el futuro. Educacién para la salud, por Ricardo Diez Hochleitner.
Madrid: Fundacién Santillana, 1993.

- Autonomia personal y salud, por Eva Pérez de la Plaza. Madrid: Ministerio de
Educacién, Cultura y Deporte, Subdireccién General de Informacién y
Publicaciones, 2000.

[C]

-La Carpeta: Jovenes y Salud, por Centro Regional de Informacién y
Documentacién Juvenil de Aragén. Zaragoza: Gobierno de Aragén, 1998.

- Catdlogo de material didactico de salud escolar, por Frances Bird, et al. Granada:
EASP, Comisién Europea, 2000.

- Catdlogo de material diddctico sobre temas de promocién de la salud, por Joan
Carles March Cerdd, Andreé Manuel Keenoy, y Luis Andrés Lépez Ferndndez.
Andalucia : EASP, 1993.
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- Catdlogo de publicaciones y materiales especiales de educacién sanitaria, preven-
ci6n y promocién de la salud. Madrid: Comunidad de Madrid. Consejeria de Salud.
Servicio de Educacién Sanitaria y Promocién de la Salud, 1995.

- Chucherias, no gracias: educacién para la salud en ciclo medio. Colegio Piblico
Hermanos Marx, por Maria del Carmen Bernal Jiménez, Pilar Lopez Lahoz, y
Adolfo Lorente Duefias. Zaragoza: Diputacion General de Aragén, Departamento
de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo, Direccién General de Salud Publica, 1991.

- Cémo cuidar la salud. Su educacién y promocién, por Juan del Rey Calero. Madrid:
Harcourt Brace, 1997.

- Comunidad, escuela de salud, por Carlos Alonso Sanz. Toledo: Junta de Castilla-La
Mancha, Consejeria de Sanidad, Plan Regional de Drogas, 1994.

- Conducta de los escolares espafioles relacionadas con la salud (1986-1990), por
Ramén Mendoza Berjano, Maria Reyes Sagrera Pérez, y Joan Manuel Batista
Foguet. Madrid: CSIC, 1994.

- Conductas de los escolares espaiioles relacionadas con la salud (1986-1990), por
Ramén Mendoza Berjano, Maria Reyes Sagrera Pérez, y Joan Manuel Batista
Foguet. Madrid: CSIC, (Politeya : Estudios de Politica y Sociedad ; 5), 1994.

- Consejo de la Juventud de Espaia. Asamblea General (12°. 1999. Madrid) Bases
para una politica de juventud. Madrid: Consejo de la Juventud de Espafia, 1999.

- Construimos la salud: educacién para la salud en un programa comarcal. Bajo
Cinca Huesca, por Miguel Torralba Vinue. Zaragoza: Diputacién General de
Arag6n, Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo, Direccién General
de Salud Publica, 1991.

- Critical Environmental and Health Education. Research Issues and Challenges, por
Bjarne Bruun Jensen, Karsten Schmack, y Venka Simowska. Copenhagen,
Denmark: The Research Centre for Environmental and Health Education, The
Danish University of Education, 2000.

- Cuaderno de Educacién para la Salud Almarabd, por Carlos Miguel Alvarez.
Zaragoza: Diputacion General de Aragén, 1990.

- Cuaderno de Educacién para la Salud. ( I ):guia didactica Almarabu, por Carlos
Miguel Alvarez. Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo

- Cuatro afios trabajando por la salud de la juventud: Programa de educacién y orien-
tacion sobre la salud de los jovenes y adolescentes: 1994-1997. Madrid: Consejo de
la Juventud de Espafia, 1998.

- La Cultura de la salud en Espana, por Asociaciéon de Educacién para la Salud.
Congreso nacional (1°. 1997. Madrid). Madrid: A.D.E.P.S., 1997.

- Curso de habilidades sociales aplicadas a la promocién de la salud: Zaragoza, 14-
15-16 marzo 2001. Zaragoza: Centro Regional de Informacién y Documentacién
Juvenil de Aragén, 2001.

[D]

- Desarrollo de la Educacién para la salud y del consumidor en los centros docentes,
por Valentin Gavidia Cataldn, y Marfa José Rodes Sala. Madrid: Ministerio de
Educacién y Cultura, Centro de Investigacién y Documentacién Educativa, 2000.

- Diccionario de la salud infantil, por Jean Ratel. Barcelona: Grijalbo, 1983.
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[E]

- Educacién para la salud. Vitoria: Gobierno Vasco, 1987.

- Educacién para la salud, por Alain Rochon. Barcelona: Masson, 1991.

- Educacién para la salud. Santa Cruz de Tenerife: Consejeria de Sanidad y Asuntos
Sociales, Consejeria de Educacién, Cultura y Deportes, 1992.

- Educacion para la salud, por Miguel Costa. Madrid: Pirdmide, 1996.

- Educacién para la salud, por Alain Rochon. Barcelona: Masson, 1996.

- Educacién para la salud: propuestas didacticas: primaria: primer ciclo. Madrid:
Magisterio Casals, 1992.

- Educacién para la salud: reto de nuestro tiempo, por Rogelia Perea Quesada.
Madrid: Diaz de Santos, 2004.

- Educacién para la salud: una guia practica para realizar un proyecto, por Alain
Rochon. Barcelona: Masson, 1991.

- Educacién para la salud a través del juego y el juguete: Terceras Jornadas Desafios
de Juguete en el Siglo XXI, Valencia, febrero, 2001. Valencia: Fundacién Crecer
Jugando, 2001.

- La Educacion para la salud del siglo XXI: comunicacién y salud, por Maria Isabel
Serrano Gonzélez (coordinadora-editora). Madrid: Diaz de Santos, 2002; Segovia:
Alezeia, 2002.

- Educacién para la salud del siglo XXI, La Comunicacién y salud. Editorial Diaz de
Santos, Madrid, 1997.

- Educacién para la salud en Ensefianza Secundaria: SIDA: guia del educador, por
Juan R. Ordofiana. Murcia: Seccién de Educacién para la Salud, Direccién General
de Salud, Consejeria de Sanidad, Regién de Murcia, 1992.

- Educacién para la salud en la ensefianza secundaria: propuestas y orientaciones, por
Jests Argudo Periz, y Adolfo Ayuso Roy. Zaragoza: Diputacién General de Aragén.
Direccién General de Salud Piblica, 1994.

- Educacién para la salud en la escuela. Madrid: Diaz de Santos, 1992.

- Educacién para la salud en la escuela: experiencia y participacién, por Antonio
Séanchez Moreno, et al. Murcia: Universidad de Murcia, 1997.

- Educacién para la salud y Educacién del consumidor en los Centros Docentes de
Aragén: programas, formacién y materiales. Zaragoza: Gobierno de Aragén.
Comisién Mixta Departamento de Educacién y Ciencia, Departamento de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, 2000.

- Educacién para la salud y participacién comunitaria, por Maria Isabel Serrano
Gonzélez. Madrid: Diaz de Santos, 1989.

- Educacién para la salud: propuestas para su integracién en la escuela, por Hilda
Arasa Ferrer, et al. Zaragoza: Diputacion General de Aragén, Departamento de
Sanidad, Bienestar Social y Trabajo, Direcciéon General de Salud Piblica, 1991.

- Educacién para la salud: un programa de prevencién escolar de la drogadiccion, por
Juan Escamez, et al. Valencia: Generalitat Valenciana, 1993.

- Educacién para la salud: un reto para todos, por Juan Agustin Morén Marchena.
Dos Hermanas, Sevilla: Ayuntamiento, 1995.

- Educacién, salud, discurso pedagégico, por Elsa S. Emmanuele. Buenos Aires:
Novedades educativas, 1998.

- Educarse en salud, por José Carlos Sanz Vitales. Zaragoza: Diputacién General de
Aragén, Departamento de Sanidad, Trabajo y Bienestar Social, 1991.
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- Los Escolares y la salud, por Ramén Mendoza. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo, Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. MEC,
1991.

- Escuela y salud. Las Palmas: Direccién General de Ordenacién e Innovacién
Educativa, 1994.
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INFORMACION PREVIA
(Proyecto de deteccién e intervencidn precoz en trastornos de la conducta ali-
mentaria DITCA 2003-2004)
- Muestra: 6.666 ninos de 14 a 16 afios de las tres provincias de la C.V.:
- El1 30,2% de los nifios beben alcohol durante el fin de semana
- E1 5,8% posee bajo peso y el 21,7% sobrepeso u obesidad
- EI 18,1 % han seguido dieta de adelgazamiento en alguna ocasién
- Fuman diariamente el 16,5% (18,9% chicas frente al 14,9% de chicos) y con
menos periodicidad el 14,5% (17,2% chicas y 12,8% chicos), hay que destacar
el mayor hébito tabaquico de las chicas respecto a los chicos.

INFORMACION PREVIA

(Encuesta sobre sexualidad en la Comunidad Valenciana)

- Datos procedentes de una muestra de 2.500 jovenes de 16 a 24 afios de ambos
Sexos

- La edad media de inicio de las relaciones sexuales completas, es de 17,09 en
chicas y 16,47 en chicos.

- Se mantienen un elevado porcentaje de pricticas de riesgo para embarazos no
deseados y enfermedades de transmision sexual (coito interrumpido, pareja des-
conocida sin proteccion etc.)

- Existe un elevado nimero de jovenes que desconocian los recursos existentes
de informacion y atencién a los problemas sexuales.

POBLACION DIANA

Poblaciéon escolarizada
entre 12 y 18 afios en Centros
Docentes de la Comunidad
Valenciana (de 1° ESO a 2°
de Bachillerato)

PORCENTAJE
POBLACION C. VALENCIANA  4.543.304 100
ADOLESCENTES (12-18 ANOS) 335442 7,38

193



Departamento-Salud--5

DE 15 ANOS 46.060 habitantes 13,89 %
NTRE 15 Y 65 ANOS =  235.912 habitantes 71,14 %

» DE 65 ANOS = 49.634 habitantes 14,97 %

» 12- < 18 ANOS = 49.000 Adolescentes 15%

PIRAMIDE DE POBLACION
AREA - 04

EHOMBRES
EMUJERES |

Miles. Miles

JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

Aumento progresivo en la CV de los factores de riesgo entre la poblacién ado-
lescente:

* Tabaquismo.

¢ Obesidad.

¢ Anorexia, bulimia.

e Agresividad.

* Embarazos no deseados.
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JUSTIFICACION DEL PROGRAMA
Potenciar, la presencia y actuacién de los profesionales de la Salud entre los ado-
lescentes, en su medio habitual:

“La escuela”.

Desarrollando una actuacion integral:
- Intervencién
- Captacion
- Derivacion

* La adolescencia, como etapa clave de cambios en los habitos, los valores, las
actitudes y la consolidacién de un estilo de vida, decisivo en la salud futura del
mismo

* Baja utilizacién de los servicios de salud, por los adolescentes.

* Enfermeria, como agente sanitario mas influyente en los determinantes de pro-
mocién y prevencién de la salud.(OMS)

OBJETIVO GENERAL
* Promocionar el aumento de adolescentes de la Comunidad Valenciana, que
adquieran actitudes y hébitos saludables.
e Potenciar la actuacion e interrelacion, entre los servicios sanitarios, los centros
docentes y los servicios sociales (municipio).

ACTUACION INTERRELACIONADA

EQUIPO EQUIPO
DE SALUD SOCIAL

EQUIPO
DOCENTE

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Dar una respuesta adecuada, a las necesidades actuales de salud, de los adoles-
centes, por medio de la actuacién coordinada entre los profesionales Docentes-
Sanitarios.
* Favoreciendo, el acceso 4gil a los programas de Salud.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. APORTANDO:
Apoyo, Consejo y Orientacion

2. MOTIVANDO:
Los factores protectores de Salud, “actitudes y hébitos saludables”.

3. IDENTIFI1CANDO:
Los factores de riesgo, “comportamientos y estilos de vida que puedan afectar
negativamente a la Salud del adolescente.

4. AUMENTANDO:
La capacidad y la responsabilidad del adolescente, en el cuidado de su Salud.

5. DETECTANDO PRECOZMENTE LOS PROBLEMAS DE SALUD PRIORITA-
RIOS.

- Salud mental:

Trastornos afectivos (ansiedad, depresion, agresividad)

- Salud alimentaria:

Trastornos en la conducta alimentaria (obesidad, anorexia bulimia)

- Conductas adictivas: (alcohol, tabaco y otras drogas)

- Salud sexual:

Conductas y habitos de riesgo, embarazos no deseados)

6. DESARROLLAR UNA ACTUACION INTEGRAL POR MEDIO DE UN EQUI-
PO MULTIDISCIPLINAR:

¢ Profesionales sanitarios-(EAP-AE-SP).

¢ Profesionales docentes.

* Profesionales especializados.

* Asesoramiento y apoyo

* Psicopedagdgico.

7. ESTABLECER CRITERIOS DE DERIVACION
Adecuados entre todos los profesionales y programa implicados.

8. CREAR VIAS DE ACCESO AL REFERENTE SANITARIO DEL C.S.
Para posibilitar una actuacion agil y precoz, con garantias de privacidad y confi-
dencialidad.

9. ASIGNAR UN REFERENTE RESPONSABLE SANITARIO (ENFERMERA)
Nombre, n° teléfono y correo electrénico del profesional para contacto rapido y
directo.

10. PROMOVER ACTUACIONES PREVENTIVAS ORIENTADAS A LA
COMUNIDAD:

Municipio, asociaciones sociales y medios de comunicacién.

Campafias informativas y publicitarias.
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PROCESO DEL PROGRAMA

FASES:

1%). 1° Curso secundaria 12-13 afios.

Pediatra y Enfermeria.
Lugar: Centro Salud

2%). 2°-3° Curso secundaria 13-14 afos.

Pediatra y Enfermeria.
Lugar: Instituto
*Valoracion y Registro

3% 4° curso secundaria 15-16 afios
Enfermera

Lugar: Instituto

*Registro y control continuado

42~ 4° curso secundaria 15-16 afios.

Enfermera
Lugar: Centro Salud.
*Consejo y orientacion

5%.- 4° curso secundaria 16 afios.
Enfermera.

Lugar: Centro Salud.
*Prevencion, control y captacién.

6°.-1° Y 2° bachillerato 17-18 afios.

Enfermeria.
Lugar: Instituto/ C. S.(Cita).

*Registro y Evaluacién de resultados
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ADAPTACION CULTURAL A POBLACION
ESCOLAR COLOMBIANA, DEL
INSTRUMENTO DE CALIDAD DE VIDA
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Jaimes-Valencia ML.

Richart M.

Cabrero J.

Palacio J.

Florez-Alarcén L.
Departamento de Enfermeria
E.U.E. Universidad de Alicante






Palabras Clave: Adaptacion cultural, adolescentes, bienestar, validez lingiiistica.

RESUMEN

Objetivo: Adaptar a poblacion escolar colombiana, el instrumento genérico de
CVRS para adolescentes: VSP-A.

Material y métodos: La primera fase corresponde a un estudio cualitativo.
Desarrollado en tres etapas: a) Acuerdos con autores originales b)Traduccion directa
y obtencién de la primera versién consensuada, con apoyo de informantes clave c)
Entrevistas con adolescentes de 11-18 afios, de diferentes estratos socioecondmicos
de dos ciudades colombianas y obtencién de la segunda versién consensuada.

Resultados y conclusion: Las traducciones, ubicaron los 39 items como equiva-
lentes. Las reuniones de consenso y entrevistas grupales con la poblacién diana per-
mitieron obtener una segunda version consensuada con 7 items iguales a la version
original espafola. En general la combinacién de diferentes técnicas cualitativas per-
miti6 obtener el VSP-A version colombiana. Considerado ttil para valorar la salud y
calidad de vida del adolescente.

Cultural adaptation to Colombian school population, of the instrument of qua-
lity of life related with the health (CVRS) for adolescents: VSP-A

Key words: Cultural adaptation, adolescents, well-being, linguistic validity.

SUMMARY

Objective: To adapt Colombian school population, the generic instrument of
CVRS for adolescents: VSP-A.

Material and methods: The first phase corresponds to a qualitative study.
Developed in three stages: to) Agreements with authors original b) Forward transla-
tion and obtaining of the first version consensuada, with key informants' support c)
Interview with adolescents' groups of 11 to 18 years of different socioeconomic stra-
ta of two Colombian cities and obtaining of the second version consensuada.

Results and conclusion: The translations, located the 39 questions like equiva-
lent. The consent meetings and interviews grupales with the population reveille allo-
wed to obtain it unites second version consensuada with 7 questions similar to the
Spanish original version. In general the combination of different technical qualitati-
ve allowed to obtain VSP-A Colombian version. Considered useful to value the
health and quality of the adolescent's life.
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INTRODUCCION

La literatura cubre un amplio rango de componentes al referirse a la Calidad de
vida (CV) que van desde la capacidad o habilidad funcional, incluyendo el desarro-
llo de las funciones o papeles habituales (domestico, laboral), pasando por el grado
y la calidad de las interacciones sociales y comunitarias, hasta el bienestar psicol6-
gico, las sensaciones somaticas (dolor) y la satisfaccién con la vida . Para los inves-
tigadores de las ciencias de la salud, viene surgiendo la preocupacion por esclarecer
la diferenciacion entre estado de salud, estado funcional, sintomas, emociones bien-
estar, calidad de vida y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) a la hora
de desarrollar medidas que valoraren estos concepto. En el caso de la CVRS no exis-
te consenso por parte de los investigadores frente al concepto pero es reconocido que
es un constructo multidimensional en el que los investigadores estdn de acuerdo que
deben estar incorporados aspectos fisicos, psicolégicos, y sociales.

Los instrumentos de CVRS, pueden ser creados o adaptados a diferentes contex-
tos culturales o paises, y tiene por objetivo asegurar una equivalencia lingiiistica y
conceptual, con el instrumento original, y replicar en lo posible sus propiedades psi-
cométricas, para ello se recomienda hacer uso de la metodologia traduccion directa
e inversa y estudio piloto de adaptacion.

El interés en esta temdtica es mundial y la literatura reporta que la mayoria de los
instrumentos han sido creados en culturas de habla inglesa, siendo reducido el nime-
ro de instrumentos adaptados o creados en el idioma espafiol y todavia menos los uti-
lizados en América Latina. Esta dltima situacidn es lgica puesto que, gran parte del
interés en el siglo pasado se dirigié a buscar la supervivencia de la poblacién menor
de 5 afios, pero en la actualidad, cada vez mds se evidencia en paises de América
Latina y en especial en Colombia, la necesidad de desarrollar acciones hacia los gru-
pos en edad escolar (bésica y secundaria), de tal manera que tener la opcién de medi-
das que contemplen aspectos subjetivos podria ser de utilidad, al permitir identificar
aspectos del bienestar que estén afectando la CV del adolescente.

Descripcion del instrumento genérico Vécu et Santé Pergue de l'Adolescent
(VSP-A):

Es un cuestionario de salud y CV para adolescentes de 11 a 17 afios de edad, cre-
ado en Francia, con una fiabilidad valorada mediante el a cronbach de 0.83 y la vali-
dez de constructo aceptable. El VSP-A, de Espafia con 37 items y una fiabilidad de
0,69 a 0,92 que corresponde a 10 dimensiones: bienestar psicoldgico, vitalidad, bien-
estar fisico, autoestima, relacién con los padres, amigos, profesores, actividades
escolares, ocio y un modulo adicional de relacién con el personal de salud. Con el
objeto de introducir medidas que valoren las percepciones que tengan los jévenes
sobre su calidad de vida y la no existencia de este tipo de instrumentos en paises
como Colombia justifican el planteamiento de adaptar a poblacién escolar colom-
biana, el instrumento genérico de CVRS para adolescentes: VSP-A.

MATERIAL Y METODO

La primera fase de este estudio buscé obtener la validez lingiiistica del instru-
mento adaptado con el original, para tales efectos fue dividido el estudio en tres eta-
pas como se presenta en la figura 1.
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Etapa I: Acuerdos entre investigadores y autores originales de los instrumentos

‘ Version Original VSP-A Francés (U Marsella)

[ Version Original VSP-A Espanola (AATRM. Barcelona) ‘

Grupo Investigador
Coordinadores: U. Alicante-(Espana) U. de ciencias aplicadas y ambientales UDCA (Colombia)

Instituciones de Apoyo: UL del Norte de Barranquilla y U. Nacional de Colombia

Etapa 1I: Traduccion directa /primera version consensuada (PVC)

Grupo de Fil6logas-Traductoras
Fil6loga (1), Fildloga (2), Filéloga (3)
Una traduccidn directa version original Francesa

Dos traducciones directas de version original Espafiola

Revision de ftems /Creacién de Propuesta por el Grupo Investigador
Participacién de informantes clave, reuniones del grupo investigador en las ciudades de

Bogotd y Barranquilla

Consenso entre Investigadores y Fil6loga-Traductora (1)
Obtencién primera versioén consensuada y Comunicacién con autores

originales (Francia, Barcelona)

Etapa IlI: Entrevistas grupales /segunda version consensuada (SVC)

Entrevistas Grupales (Valoracién cognoscitiva de los cuestionarios)
8 grupos de adolescentes (11-14 afios y 15-18 afios) valoran la primera versién

consensuada VSP-A en las ciudades de Bogotd y Barranquilla

Segunda Versién Consensuada

Revision de items por el grupo investigador / Comunicacién con autores originales

Figura 1. Etapas del proceso de adaptacion cultural

Etapa I. Acuerdos entre investigadores y autores originales de los instrumentos

Los acuerdos con los autores correspondieron: a) hacer la traduccién directa de la

version original francesa (VOF) y de la version original espafola (VOE) esta tltima
del espaiiol de Espafia al espaifiol de Colombia. b) no realizar la retro-traduccién del

castellano colombiano al francés c) realizar entrevistas grupales d) desarrollar el

estudio piloto de adaptacion (los resultados del estudio piloto de adaptacién no se
presentan en esta comunicacion). Estas dos ultimas con jévenes de 11 a 18 afios de
las ciudades de Bogotd y Barranquilla.
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Etapa II. Traduccion directa hasta obtener la primera version consensuada
PvO)

Etapa que comprendid, las traducciones por parte de las filélogas y posteriores
acuerdos con investigadores, buscé obtener la validez lingiifstica: sintictica, seman-
tica y pragmadtica de los items (con la ayuda de lingiiistas-traductoras, informantes
clave y reuniones de discusion del grupo investigador). Para efectos de la organiza-
cion de esta investigacion, son denominados fil6logas (1) (2) (3). Todas reunieron los
requisitos internacionales exigidos (traductores bilingiies cuya lengua materna sea el
idioma al que va dirigido el cuestionario);Error!Marcador no definido.. Las traduc-
ciones directas permitieron organizar las equivalencias en tipo A (filélogas por sepa-
rado coincidieron en dejar igual que la VOE) tipo B con necesidad de ser modifica-
dos para obtener la equivalencia semdntica y conceptual (B1, identificados cambios
menores entre las traducciones; B2, cambios que requieren introducir aspectos cul-
turales) y tipo C (items no adecuados al contexto de los adolescentes colombianos).

Valoracion por separado grado dificultad de traduccion (0-10)
Filéloga-traductora (1) con conocimientos en Irancés, Ingles, Espaiiol
Realiza traduccion hacia delante de la version original VSP-A Francesa.
Filologa (2) con conocimientos en el idioma Inglés y Espanol.
Fil6loga (3) con conocimientos en el idioma Espaiol y Francés.

Fildloga (2,3) realizan por separado traduccion de la version original VSP-A Espaiiola

Las traducciones directas de las filélogas (2) y (3) y las propuestas de investigadores

son tenidos en cuenta para el consenso, con la fil6loga-traductora (1)

Figura 2. Grupo de filologas —traductoras del VSP-A

Los informantes clave valoraron la dificultad en la comprensién de los items, (0
minima dificultad y 10 maxima dificultad en la comprensién), de la version original
del VSP-A en espafiol e hicieron observaciones al respecto para mejorar la com-
prensién de los items, Dichas observaciones fueron clasificadas en tipo A (items para
dejar iguales al original espafiol), tipo B (B1 items con algunas dificultad asi fuera
minima para la comprensién de las palabras o items con necesidad de especificar el
sentido del mismo, B2 items con necesidad de introducir expresiones culturales mas
adecuadas al medio colombiano) y tipo C (items no adecuados al contexto colom-
biano). Las observaciones permitieron obtener una primera validez lingtiistica de los
items previa a las reuniones de consenso con las filélogas.

Traducciodn directa de las versiones originales espafiol y francés VSP-A
(valoracién 0-10 dificultad traduccién)
Informantes clave (valoracion 0-10 dificultad en la comprension items)

clasificacion de observaciones (ftems tipo A, B1, B2YC)

Revision de los items por parte del grupo investigador
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Identificacién de equivalencias (tipo A, B1,B2,C)
Elaboracién de propuesta unificada por parte de los investigadores.

Primera versién consensuada y comunicacién con autores originales

Figura 3. Proceso revision de items y consenso

Etapa III. Entrevistas grupales con adolescentes y segunda version consensua-
da (SVO)

Esta etapa busc6é comprobar la comprensioén de las palabras y frases, de igual
manera mejorar y facilitar la formulacién de las preguntas teniendo en cuenta el
vocabulario frecuente de los jévenes colombianos entre los 11 y 18 anos. Ademds fue
valorado el periodo recordatorio y las escalas de respuesta. Las observaciones y el
andlisis de los datos cualitativos recolectados, permitieron generar la segunda versioén
consensuada (SVCO).

La muestra en las entrevistas grupales fue de conveniencia, equilibrada en sexo,
y edad, de igual manera se busc6 que dentro de los participantes estuvieran jovenes
que pertenecientes a los 6 estratos socioecondmico de las ciudades de Bogotd y
Barranquilla, con el fin de que en los grupos estuvieran representados adolescentes
de todas las condiciones de vida de la poblacién colombiana. El procedimiento para
las entrevistas grupales fue unificado, se comentaron los instrumentos (VSP-A origi-
nal espafiol y primera version consensuada del VSP-A colombiano). Los participan-
tes recibieron inicialmente la primera version, la cual debian diligenciar y las inquie-
tudes que surgieran a ser comentadas en la entrevista grupal.

Tabla 1.Caracteristicas sociodemogrdficas de los adolescentes entrevistados

RESULTADOS

Los resultados del VSPA se muestran siguiendo las dos partes del cuestionario.
La primera comprende la introduccién con las instrucciones de diligenciamiento, y
la segunda incluye los resultados respecto a los items, dimensiones y los médulos de
relacion con el personal de salud y satisfaccion con la vida sentimental y sexual.

La dificultad en la traduccién directa (0-10 puntos) de la VOE y VOF en la pri-
mera parte del cuestionario fue valorada en O puntos. Las equivalencias de la traduc-
cién directa VOF (comparada con la VOE), y las dos traducciones directas de la ver-
sién original espafiola VOE en general fueron de tipo B1, (es decir con cambios
menores en algunas palabras) en los aspectos de instrucciones de diligenciamiento,
periodo recordatorio, contacto con los autores y las escalas de frecuencia e intensi-
dad.

Los resultados de la segunda parte del VSP-A, en la valoracién de la compren-
sién de los items por parte de los informantes clave (3 enfermeras estudiantes de doc-
torado de la Universidad de Alicante, de nacionalidad colombiana) identificaron 14
items con mayor dificultad para ser comprendidos por los adolescentes colombianos
con valores entre 6-10 puntos, (items 3, 5, 6, 10, 17, 18, 19, 24, 25, 27, 34, 35, 36,
38) algunos ejemplos son: “VOF.. Satisfait de votre vie sexuelle?, Trop gros(se) ou
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trop maigre, trop grand(e) ou trop petit(e)?,.. Le moral?” “VOE..;Te has sentido
satisfecho/a con tu vida sexual?, ;Te has sentido demasiado gordo/a, demasiado del-
gado/a, demasiado alto/a, demasiado bajo/a?, ; Te has sentido con la moral alta?.” En
general las observaciones de los informantes clave permitieron identificar 10 items
para dejar igual que el original espafiol (tipo A), 24 items tipo B1 (introducir cam-
bios en algunas palabras), y 2 item tipo B2 (introducir ejemplos). En sintesis, los
informantes clave consideraron a todos los items como preguntas cercanas a las rea-
lidades de los jévenes colombianos con requerimientos en aspectos semanticas y cul-
turales.

Respecto a la traduccién independiente de la VOF, 5 items reportados con valo-
res de 10 puntos (item 24, 25, 37, 38, 39), por ej. “Tendance a prendre la vie du bon
c6té?, Le moral?, Eté entouré(e), aidé(e) par le personnel soignant (médecin, infir-
miere, psychologue...)? ” “Tienes tendencia a tomar la vida por el lado amable? y el
animo?, Te has sentido rodeado (a), atendido(a) por el personal médico (doctores,
enfermeros, psic6logos...)?”. Respecto a las traducciones independientes de la VOE,
ningtin item fue reportado con valores entre 6 y 10 puntos. En general la primera ver-
sién consensuada consto de 7 items iguales a la version original espafiola (tipo A) y
32 items de tipo B1 y B2. De los cambios mds discutidos fue el item 16, para dejar-
lo en sentido positivo “VOE ; Te has sentido acomplejado/a por tu fisico tu aspecto?”
por “;te has sentido a gusto con tu aspecto fisico?.” Esta propuesta se informé a los
autores originales de los instrumentos.

Por otra parte las entrevistas con los 8 grupos de jévenes, permitieron identificar
6 de los 39 items del cuestionario (PVC) con necesidad de incorporar algunos aspec-
tos que dieran mayor claridad al item para ser asequible al lenguaje de los jovenes,
es el caso del los items 5,6, 8, 11, 23 y 37 algunos ejemplos se presentan en la tabla
2. Respecto a los items de los médulos adicionales de relaciones con el personal de
salud, la mayoria de los jévenes comentaron que si debian pensar en el personal de
salud que iba a las escuelas/colegios o si era el personal de salud que estaba en los
hospitales o centros de atencién, por este motivo en las opciones de respuesta se
modifico de la siguiente manera “VOE No he solicitado servicios de salud” versién
adaptada en Colombia “No hemos tenido contacto escuela/hospital” otro caso es el
mddulo de satisfaccion con la vida sentimental y sexual, en el grupo de 11 a 14 afios
el inicio de relaciones sexuales es menos frecuente, por ese motivo para algunos de
lo jévenes era importante que en las opciones de respuesta estuviera la opcion de res-
puesta “No tengo” y se hiciera mas evidente dentro del formulario, de esta manera
los jévenes sugirieron resaltar con negrilla “No tengo” puesto que para algunos de
los entrevistados al diligenciar el formulario rdpidamente no se habian dado cuenta
de esa opcidn de respuesta, otros participantes manifestaron que esa pregunta era
para los adolescentes de mayor edad. Otro de los hallazgos respecto al tiempo utili-
zado por los participantes en el diligenciamiento del cuestionario (PVC) oscilo entre
7 y 11,15 minutos. En la tabla 2 son presentados algunos de los items remodificados
por sugerencias de los adolescentes después de las entrevistas, otros en los que los
jovenes ratifican como comprensibles los cambios que se habian incorporado. De
esta manera la segunda version consensuada quedé conformada con 7 items iguales
a la version original espafiola, y 27 items con modificaciones semanticas y 5 items
con cambios culturales.
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DISCUSION

Este estudio permitié obtener la versién colombiana del cuestionario genérico de
CVRS para adolescentes VSP-A, cumpliendo con la primera fase del proceso de
adaptacion cultural. Ademads se ha seguido la metodologia aceptada para adaptacion
de instrumentos Traduccidn directa e inversa, reuniones de consenso entre traducto-
res e investigadores/entrevista individuales o grupos de discusién con poblacién
diana, estudio piloto de adaptacion,® con algunas modificaciones respecto a la nor-
mativa general.

En general la adaptacién cultural de instrumentos requiere de una metodologia
rigurosa y sistemadtica que permita mantener los significados de los items y el man-
tenimiento de las propiedades psicométricas con que fue creado el instrumento. Para
tales efectos las traducciones hacia delante de este estudio han permitido obtener la
validez lingiiistica (sintdctica, semdantica, y pragmatica de los items, es decir la equi-
valencia de significados entre culturas), junto con las reuniones de los investigado-
res (Alicante, Barranquilla y Bogotd), y la combinacién de técnicas cualitativas como
la participacién de informantes clave (personas generalmente con un bagaje de cono-
cimientos y experiencias relacionados con el problema o fenémeno a estudio),” y las
entrevistas grupales con los grupos diana, permitieron determinar las dificultades en
la comprensién de los items.*

Las traducciones hacia delante, con sus respectivas puntuaciones de dificultad en
la traduccion, y las equivalencias del cuestionario VSP-A original francés, en el que
la cuantificacién en la adaptacién permitié identificar necesidades de cambios
semanticas y culturales en especial en la dimensién de bienestar psicolégico, vitali-
dad y el modulos de relaciones con el personal de salud, siendo similar en la traduc-
cion directa del VSPA original espafiol, donde se identificaron mayores dificultades
en las dimensiones de bienestar psicolégico, vitalidad y el médulo de relaciones con
el personal de salud, y satisfaccién con la vida sentimental y sexual, este dltimo
aspecto fue identificado también por los informantes clave y coincide con los repor-
tes del proceso de adaptacion al espafiol del VSP-A.°

Este proceso permitid, en general, crear una PVC muy cercana a las realidades de
la poblacién diana, hecho evidenciado en las entrevistas grupales donde los jévenes
de las dos ciudades y de los 6 estratos socioeconémicos identificaron en su mayoria
que los items de la version colombiana del VSPA eran mas comprensible que las ver-
siones originales. Por otra parte la indagacién con los adolescentes colombianos no
solo buscé determinar la comprensién de las palabras, frases y formulacion de los
items a través de entrevistas grupales si no el consenso de cada grupo entrevistado.
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PALABRAS CLAVE
Nutricién comunitaria, protocolo comedores escolares, alimentacién infantil.

I. OBJETIVO
Valoracién del proceso de alimentacion escolar ofertado en un colegio publico de
Alicante mediante un protocolo especifico disefiado por nosotros.

II. METODO
En el mencionado centro escolar, se ha llevado a cabo la valoracion de los menus
de los siguientes meses:

- Octubre de 2004: 19 ments. Valoracién cualitativa.

- Noviembre de 2004: 21 ments. Valoracién cualitativa.

- Febrero de 2005: 17 mends: Valoracidn cuantitativa.

- Noviembre de 2005: 21 menus. Valoracién cualitativa y cuantitativa.

- Diciembre de 2005: 13 ments. Valoracién cualitativa y cuantitativa.

- Enero de 2006: valoracion del informe nutricional aportado por el catering.

Se han valorado, por tanto, un total de 91 menus diarios ofertados por el catering
contratado por el mencionado centro educativo, mas un informe nutricional del mend
de enero de 2006.

La valoracién de los menus se ha basado en dos fases:

A) Valoracién nutricional y dietética: se ha basado en el Protocolo de valoracion
nutricional del mend escolar, avalado por el Instituto de Salud Publica de la
Comunidad de Madrid. Los datos cuantitativos provienen de los informes de valora-
cién nutricional aportados por el catering del centro, asumiéndose que los mismos
aportan datos correctos y fiables. Dado que de la mayoria de los mends analizados
no se disponfa de las cantidades exactas de los alimentos/raciones cuya valoracién
cuantitativa se refleja en los informes que el catering adjunta, diversos datos de la
tabla de frecuencia de consumo de alimentos del protocolo no se han podido regis-
trar, por lo que se ha centrado el estudio en la calidad de los ments ofertados, deter-
minando especialmente:

- Raciones: nimero, tipos y distribucién.

- Calidad de los macronutrientes (tipos de azicares, carnes, grasas, frutas...).

- Riqueza en vitaminas y minerales, incluidos dcidos grasos y aminodcidos esen-

ciales.
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- Riqueza en fibra (integrales, verdura, fruta, legumbres y frutos secos).
- Calidad culinaria (exceso de fritura, presencia de vegetales crudos...).

Para dicha valoracién se han empleado los valores dietéticos y nutricionales de
refrendados por diversos autores (Aranceta, 2001; Instituto de Salud Piblica de la
Comunidad de Madrid, 2004; Gallar, 2005).

B) Valoracioén higiénico-sanitaria del comedor: se ha estructurado en items basa-
dos en el protocolo propuesto por Pedregal et al (20002).

C) Valoracién antropolégica y social: se ha llevado a cabo un estudio cualitativo
(observacion participante) en el comedor escolar del centro educativo.

Para la valoracién de los pardmetros antropoldgicos y sociales del comedor se
llevé a cabo un estudio etnografico basado en una observacion participante, en la que
intervinieron:

* Informantes: fueron principalmente cuatro personas que estuvieron presentes en

el comedor escolar:
- La directora del centro.
- El encargado del comedor.
- La Gobernanta.
- Maestro de Educacidn especial.
 Observador tnico: ajeno al centro.

La observacion se llevé a cabo en dos sesiones: la primera, sin alumnado, para
valorar todas las instalaciones pormenorizadamente; la segunda se realizé durante la
hora de comer del primer turno del dia.

Se admite un sesgo parcial al conocer dos de los informantes del comedor (encar-
gado y gobernanta) la intencionalidad del observador.

III. RESULTADOS
A) VALORACION NUTRICIONAL Y DIETETICA

Por cuestiones de espacio, no se ha glosado el resultado del protocolo en estas
paginas, dada su extensién. Resumimos a continuacién algunos de sus datos nutri-
cionales mds relevantes:

PROMEDIO DE APORTE ENERGETICO Y DE % MACRONUTRIENTES
Se valoraron los meses de noviembre y diciembre de 2005, asi como enero de
2006:

Mes % Glicidos % Proteinas % Lipidos Kcal.
Noviembre 2005 47 25 31 767
Diciembre 2005 48.5 23.5 32.6 764
Enero 2006 46.3 22.8 35.9 768

Media: 47.2 23.7 33.1 766
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PROMEDIO DE APORTE DE PROTEiNAS, LiPIDOS Y FIBRA
Se valoraron los meses de noviembre y diciembre de 2005, asi como enero de
2006:

Mes Gramos Gramos Cociente Gramos
Proteinas Lipidos Ins/sat. Fibra
Noviembre 2005 49.83 27.65 2.31 7.9
Diciembre 2005 44.93 27.68 2.65 6.89
Enero 2006 43.84 30.63 2.52 6.94
Media: 46.2 28.65 2.52 7.24

B) VALORACION HIGIENICO-SANITARIA DEL COMEDOR.

Pardmetros de control higiénico-sanitario
A) COCINA O LOCAL DONDE SE ELABORA LOS ALIMENTOS Cumplimiento
Protegido contra la entrada de insectos u otros animales Si
Dispone de lavamanos de accionamiento no manual Si
Posee agua potable vy caliente Si
Posee instalaciones de limpieza y secado higiénico de manos Si
Posee recipiente de basura con tapa y esta cerrado Si
Estado de limpieza adecuado Si
Estado adecuado de instalaciones (disefio, dimensiones, etc...) Si
Evacuacion de aguas residuales Si
Recipientes de residuos alejado suficientemente de alimentos Si
B) EQUIPOS Y UTILES DE TRABAJO Cumplimiento
Equipo adecuado (resistente, integro, sin oxidaciones, etc.) Si
Estado de limpieza de los equipos Si
Estado de limpieza de dtiles Si
Superficies de trabajo lisas, anticorrosivas, en buen estado, ficil de limpiar Si
Posee material adecuado de limpieza y desinfeccién de utiles y equipo Si
de trabajo
C) MANIPULADORES DE ALIMENTOS Cumplimiento
Ropa adecuada y limpia Si
Utiliza prenda de cabeza en elaboracién de alimentos Si
Hébitos higiénicos adecuados (fumar, ufias limpias, lleva anillos, pulsera, Si
etc...)
D) OTRAS CARACTERISTICAS Cumplimiento
Existen servicios que puedan utilizar los trabajadores y con dotacién Si
adecuada
Almacenamiento de materias primas sin frio correcto Si
Cémaras de materias primas refrigeradas correcta y congeladas Si
Posee termometro de control y temperatura correcta Si
Usa mayonesa industrial Si
Productos elaborados se conservan adecuadamente separados de las Si
materias primas
Los vegetales crudos se lavan adecuadamente Si
Los alimentos se protegen con vitrinas Si
Se conservan en frio cremas, salsas, natas, etc... y pescado — marisco Si
Los productos alimenticios estin colocados de forman que prevengan el Si
| riesgo de contaminacidn, asi como, evitar la contaminacién cruzada
Las sustancias peligrosas (detergentes, desinfectantes) se almacenan Si
adecuadamente.

Modificado de Pedregal et al (2002).
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C) VALORACION ANTROPOLOGICA Y SOCIAL

Los resultados de los pardmetros que se registraron figuran en la siguiente tabla:

Parimetro Comentario/valoracién
Caracteristicas organolépticas de la | Los alimentos ofrecieron un aspecto, olor, sabor y texturas adecuadas,
comida ofertada incluidos el agua y el pan.
Disponibilidad de alimentos Todas las bandejas observadas mostraron las raciones adecuadas de los

alimentos del menu correspondiente, incluida el pan, la fruta y el agua, de
los que se permitia repetir si se solicitaba.

Disponibilidad de iitiles El alumnado disponia de los dtiles de mesa necesarios para comer en
condiciones adecuadas.

Actitud y conducta alimentaria del En general no se observaron conductas de rechazo al alimento; la

alumnado sensacion general fue de aceptacion de la comida. En algiin caso, los
alumnos mas rezagados eran estimulados mediante induccion verbal y en

algunos casos fisica (asistencia con tercer cubierto por la cuidadora).
Organizacidn de turnos La organizacion de turnos estaba bien organizada, lo cual era
especialmente necesario en dicho centro, ya que existian varios turnos y
era necesaria una exhaustiva organizacion del tiempo disponible.

Mantenimiento de disciplina En todo momento se mantuvo la disciplina del alumnado.
Ambiente social El ambiente era agradable; los alumnos disfrutaban del rato, con

frecuentes risas y conversaciones continuas que mostraban la eficaz
funcidn social que cumplia el comedor.

Una vez fuera del comedor, los nifios estdn bajo continua supervision,
incluyendo el equipamiento con un teléfono mavil abordar para cualquier
imprevisto. Ademds, se llevan a cabo actividades ludicas hasta el
comienzo de las clases.

Habitabilidad El local del comedor se considerd de una habitabilidad bastante
aceptable; la temperatura ambiente era la correcta, asi como el mobiliario.
Nivel de ruido ambiente Era bastante aceptable, teniendo en cuenta que en cada turno el comedor

llegaba a acoger a 250 alumnos. Ha influido muy positivamente el falso
techo instalado.
Asistencia a nifios con necesidades Se constatd la presencia de un educador especifico de alumnos con

especiales necesidades especiales.
Actitud y conducta del personal del | En todo momento se observd una adecuada asistencia a los alumnos del
comedor comedor, en cuanto a respeto, asistencia alimentaria y disciplina. El

talante de los 11 trabajadores fue positivo y agradable en cuanto al trato
con los alumnos.

Medidas de seguridad Se constataron adecuadas medidas de seguridad: extintores, salida de
socorro, todo en correcto funcionamiento. El encargado del comedor
sefiald que seria muy util que los extintores fueran algo mas pequefios a
fin de hacerlos mds jables por el personal.

IV. CONCLUSIONES

De los resultados de la aplicacién del protocolo se pueden establecer las siguien-

tes conclusiones:

1. Se ha detectado una escasa oferta de legumbres (1-2 veces al mes): lo reco-
mendable segtin la mencionada bibliografia es consumir un minimo de 2-3 pla-
tos de legumbres a la semana. Es frecuente que en muchos otros centros se
ofrezca escaso nimero de platos a base de legumbres, dada la escasa acepta-
cioén que tradicionalmente tiene este tipo de alimento, que sin embargo es tan
nutritivo y saludable. Consideramos que los nifios deben acostumbrarse a la
comida que se les ofrece como parte de la rutina, de manera que no extrafien
ningtn tipo de alimento dietéticamente aconsejable. En este sentido cabe afia-
dir que deben respetarse la opcionalidad y preferencias alimentarias de los
menores hasta cierto punto.
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2. Oferta excesiva de raciones cdrnicas —lo que a su vez explica el caracter hiper-
proteico del promedio de los mentis estudiados, como se describe mas adelan-
te- en tanto que el pescado se ha aportado a menudo por debajo de las reco-
mendaciones especificas para comedores escolares, especialmente de pescado
azul.

3. El aporte de platos con fritura también se ha detectado por encima de lo reco-
mendable en casi todos los menis mensuales analizados en este trabajo, por lo
que se deberia moderar su empleo.

4. La descompensacidn vertical de los menus, entendiendo como tal el desequili-
brio ocasionado al ofertarse un exceso de alguno de los grupos de alimentos
(habitualmente, los proteicos) se ha observado con una frecuencia media de 3-
4/mes, incluyendo el menu propuesto para la cena complementaria. En princi-
pio, no deberia existir ningtin dia con descompensacion vertical, lo que debe-
rian tomarse medidas para evitarla.

5. La valoracién nutricional promediada de los mends (incluyendo la racién de
pan) de noviembre y diciembre de 2005, y de enero de 2006 revela una ten-
dencia recurrente a aportar un exceso de proteinas (46.2 g/dia, es decir, el
23,7%), ligeramente baja en carbohidratos (47,2%) y adecuada en lipidos
(28.65 g/dfa, es decir,el 33,1%). Hay que tener en cuenta que las recomenda-
ciones propuestas por Aranceta (2001) son de 12-25 g/dia de proteinas (segin
edades), lo que pone de manifiesto un incremento de proteinas del 84.8% sobre
las cifras recomendadas. Estos resultados se explican por la tendencia a ofer-
tar primeros y segundos platos ambos con alimentos de caracter proteico, sir-
van de ejemplo el mend del 5-10-04 (guisado de albdndigas y huevo cocido
con loncha de queso), el del 20-10-04 (guisado de pollo y varitas de merluza),
o el del 27-10-04 (estofado de ternera y mero en salsa). Este tipo de ments son
muy frecuentes en otros catering y justifican el hecho de que en Espaiia, la
mayor parte de los menus escolares pequen de hiperproteicos, tal y como
demuestran numerosos estudios (Del Pozo et al, 2005; Bascompte, 1996;
Baric, 2001).

6. La variedad alimentaria permite cubrir aceptablemente las necesidades de vita-
minas y minerales, asi como de fibra. No obstante se considera prioritario
fomentar la presencia de frutas frescas ricas en vitamina C (naranja, mandari-
na, kiwi, fresa, pifia...) a fin de asegurar esta importante micronutriente. Sin
embargo, ninguno de los ments que ofertan fruta analizados especifica la natu-
raleza de la fruta del tiempo, lo que conviene especificar, a fin de que los
padres puedan asegurar que al menos una vez al dia se consume una racién de
fruta rica en dicha vitamina.

7. El perfil lipidico de los ments puede considerarse dentro de los pardmetros
recomendados, aunque seria aconsejable incrementar el aporte de aceite de
oliva virgen, a fin de evitar un exceso de grasa poliinsaturada. Con todo, el
cociente de 4cidos grasos insaturados/saturados se ha encontrado por encima
del 2 puntos en todos los menus evaluados para el presente informe, lo cual
indica que cumple las recomendaciones dietéticas cardiosaludables.

8. Se han detectado numerosas incongruencias de cardcter cuantitativo en todos
los informes nutricionales de los mentis evaluados, lo que podria poner en duda
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la fiabilidad del anélisis de sus datos. Asi, por ejemplo, el informe nutricional
del mend de noviembre de 2005 indica un valor caldrico medio de 813,3 kcal,
pero si se suman las kcal. de cada uno de sus macronutrientes el resultado es
665,33 kcal, mientras que si se calcula dicho promedio energético a partir de
la tabla de cantidades de macronutrientes el resultado es 681,08 kcal.

9. Aunque el informe nutricional de los mends estd disponible en el centro para
cualquier padre/madre que le interese, numerosos platos ofertados no aclaran,
ya sea explicita u orientativamente, su contenido (delicias tenebrosas, tiburo-
nes a la napolitana...), por lo que convendria que de alguna manera se aclara-
ra en la propia tabla de menuds mensuales que llega a todos los padres. En este
informe se ha considerado dicha disponibilidad de los datos, pero la realidad
consultada indica que el ment que les llega a los padres no explicita suficien-
temente la naturaleza de muchos de los platos analizados .

10. La valoracién higiénico sanitaria de los recursos materiales y humanos del
comedor escolar es positiva, destacando el rigor y actualizacién de todos los
requisitos que la normativa vigente establece al respecto.

11. De los resultados de la investigacion cualitativa del comedor cabe concluir
que ninguno de los doce pardmetros ha merecido una valoracién negativa,
destacando la correcta organizacién y armonia en cuanto a convivencia, acep-
tacion, habitabilidad y profesionalidad del personal del comedor, sin olvidar
el mencionado sesgo al conocer los informantes la intencionalidad del obser-
vador, que ha predispuesto al personal a una probable y quizd inevitable
sobreactuacion de actitudes y conductas percibidas por el observador.

12. Como conclusién final, se ha observado que la calidad nutricional de los
menus ofertados es mejorable en diversos aspectos referidos a lo largo de este
apartado, por lo que se considera procedente llevar a cabo periédicamente un
sistema de control de calidad que ratifique la idoneidad de la alimentacién
recibida en el centro escolar, y acordar la medidas necesarias para mejorarla.

13. Consideramos que el protocolo de valoracién disefiado es el mas indicado,
puesto que a diferencia de otros, con este se valora ademads la dimensién cua-
litativa y holistica del proceso de alimentacién en el dmbito escolar. Esta
visidén es clave y todavia escasa en muchos profesionales de la salud (Gallar,
2006). El presente protocolo puede ser perfectamente desarrollado por la
figura del enfermero/a escolar, como una actividad mds de promocién de la
salud en el centro educativo (Jiménez Jaén, 2005).

Correspondencia: manuel.gallar@ua.es
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FRACASO ESCOLAR:
Corresponsabilidad de Enfermeria

Isabel Casabona Martinez, Manuel Lillo Crespo
Juan Mario Dominguez Santamaria, Pedro David Rodriguez Picazo
Manuel Gallart Pérez-Albadalejo, M®. Teresa Ruiz Royo
Rafaela Casanova.
Departamento de Enfermeria, E.U.E. Universida de Alicante

*EL TEMA IMPLICA ACTIVIDADES, MEDIOS Y PERSONAS QUE
ACTUAN EN LAS ESCUELAS Y TAMBIEN INSTITUCIONES SOCIOSA-
NITARIAS, CON ACTIVIDAD SOBRE ELLAS.

* CORRESPONDE A ALGO VISIBLE, UN NINO QUE NO APRENDE, Y A
ALGO INVISIBLE: EL FRACASO SOCIAL. (Molina 1997)

* SE REQUIERE UN ABORDAIJE INTEGRAL: ACTUACIONES COORDI-
NADAS DE TODOS LOS PROFESIONALES RELACIONADOS CON EL
DESARROLLO INTEGRAL DEL NINO Y ADOLESCENTE.

« ENFERMERIA PARTICIPAMOS EN SU COMPRENSION, DESDE NUES-
TRO AMBITO DE ACTUACION. ES UN PROBLEMA PEDAGOGICO Y
COGNITIVO TAMBIEN UN PROBLEMA BIOPSICOSOCIAL.

FRACASO ESCOLAR
CAUSAS:
* RELACIONADAS CON EL NINO:
* Dificultades de origen primario.
* Dificultades especificas.

¢« RELACIONADAS CON EL ENTORNO:
e Individual.

¢ En relacién con la familia.

¢ En relacién con la escuela.

¢ En relacién con el entorno socio-cultural.
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* ABORDAJE ENFERMERO

e HISTORIA O ANAMNESIS.

* EXAMEN FISICO.

* VALORACION DE ENFERMERIA.

* VALORACION DE ENFERMERIA:

* NUTRICION —~ALIMENTACION.

e ELIMINACION.

* ACTIVIDAD-EJERCICIO.

* SUENO-DESCANSO.

¢ COGNITIVO-PERCEPTIVO.

* ROL-RELACIONES.

* AUTOESTIMA-AUTOPERCEPCION.

+ TOLERANCIA Y ADAPTACION AL ESTRES.
* PERCEPCION-MANTENIMIENTO DE LA SALUD.
* SEXUALIDAD.

CONCLUSIONES

e ENFERMERIA SOMOS CAPACES DE ENTENDER LAS DIFICULTADES
DE APRENDIZAJE, QUE DERIVAN DE UN MAL RENDIMIENTO ESCO-
LAR.... DEL MISMO MODO QUE ENTENDEMOS COMO ENFERMEDA-
DES CRONICAS DE LA INFANCIA, EVOLUCIONAN BIEN SI SE DETEC-
TAN Y ABORDAN DE MANERA PRECOZ.

* EL DESARROLLO DE NUESTROS NINOS Y ADOLESCENTES, SERA
DETERMINANTE EN SU PROCESO SALUD-ENFERMEDAD, Y POR
TANTO EN SU POSTERIOR CALIDAD DE VIDA.

* LA COORDINACION EN EL TRABAJO MULTIDISCIPLINAR, FACILITA-
RA UNA ACTUACION INTEGRAL HACIA EL NINO Y ADOLESCENTE
CON PROBLEMAS, Y LA SOLUCION DE ESTOS DE UNA MANERA
SATISFACTORIA.



¢QUE IMAGEN PROYECTAMOS SOBRE
NUESTROS ADOLESCENTES?

Capel L6pez M?. Dolores. Villanueva Antoni Armando. Aracil Millin Azucena.
Terol Gosalvez Teresa. Trueba Garcia Rafaela
C.A.P. Castalla (Alicante)

Resumen:
Objetivo:

Conocer el nivel de informacién que tienen los adolescentes de Castalla sobre la
enfermeria en general y en concreto la relacion con los profesionales de su pueblo.

Palabras clave:
Adolescentes. E.P.S. (Educacion para la Salud).Promocién de la Salud. A.P. (
Atencion Primaria).

Metodologia:
Estudio observacional descriptivo transversal.

Material:

Encuesta cerrada.

Muestra: 204 alumnos de los centros educativos M* Asunta e I.LE.S. de Castalla.

Resultados: Un 73% sabe que somos universitarios, el 94% considera importan-
te nuestro papel en la sociedad actual. E1 56% no ha recibido ninguna charla por parte
de enfermeria, al 66% le resulta facil contactar con nosotros y consideran claras las
explicaciones en un 59%.

Un 39% no nos consultaria dudas relacionadas con su salud, sélo el 17% conoce
la promocién de la salud como tarea de enfermeria.

Conclusiones:

Debemos potenciar los programas de E.P.S. Somos accesibles, cercanos y comu-
nicativos, capaces de transmitir el mensaje con €xito, nos falta mas participaciéon en
la educacion.
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GUIA VISUAL PARA SUTURAS ADHESIVAS
SINTETICAS

Beatriz Serrano Carrasco, Lucia Climent Coronado, Pedro Jose Samper Torrres,
Vicente Jose Carrasco Tortosa, César Rico Beltran, M?. Luz Ruescas Rubio
Servicio de Urgencias Hospital General de Elda

Palabras claves: Suturas, octilcianocrilato, cianocrilato, sutura adhesiva sintética,
heridas

Resumen
Objetivos:
1. Verificar la efectividad de las suturas adhesivas sintéticas
2. Realizar una guifa para la utilizacién de las suturas adhesivas sintéticas que
pueda ponerse en cualquier sala de curas y resuma didacticamente el proceso
de actuacién

Material y método:

Se trata de un estudio de casos descriptivo analitico y prospectivo.

De los casos susceptibles de sutura adhesiva sintética que se atendieron en las
Puertas de Urgencias del Hospital de Elda se presenta un caso tipico documentado
fotograficamente. Este fue seguido desde su inicio hasta una semana después de su
llegada.

Se solicitaron los permisos pertinentes a la direccién del centro, al paciente y al
acompafante.

Realizamos fotografias digitales para documentar el caso y el procedimiento de
actuacion

Resultados y conclusiones:
Pendientes de obtenerse
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TALLER: APRENDE A NO FUMAR

Pedro Martinez, M? Catalina Hernandez
Centro Salud Villena 1

Palabra Clave: Terapia de grupos

OBJETIVOS
* Atender a la poblacién adulta que quiere abandonar el hédbito
* Trabajar en los tres tipos de dependencia: psicosocial, gestual y fisica
e Seguimiento

MATERIAL Y METODO

El taller se desarrolla en el Centro de Salud, con dos grupos en paralelo de 10/11
personas, cada uno, distribuidos en dos horarios, uno de mafianas y otro de tardes. Se
realizan 5 sesiones de deshabituacion y 3 de seguimiento, con una sesion a la sema-
na, para cada grupo.

Los materiales que utilizamos son de elaboracién propia, que se distribuyen a
cada uno de los participantes, sesion a sesion.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES
Los resultados se miden en tres periodos: a los 3 meses, a los 6 y al afio.
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PREVENCION DE INOCULACIONES
ACCIDENTALES MEDIANTE LA UTILIZACION
DE AGUJAS Y DISPOSITIVOS VASCULARES
DE SEGURIDAD

M?. Salud Lozano Dura, Victoria Valls Jiménez
Hospital General de Elda. Departamento 18. Comunidad Valenciana. Espafa

ANTECEDENTES

La utilizacién de materiales de seguridad es considerado por la ley de prevencion
de riesgos laborales una medida bdsica en la prevencién de accidentes laborales. Sin
embargo, existe poca informacién sobre la potencial eficacia de los materiales de
seguridad en la actividad asistencial para prevencién de inoculaciones accidentales
en trabajadores sanitarios.

OBJETIVOS
Evaluar la efectividad de la implantacién de agujas y dispositivos vasculares de
seguridad en la prevencion de inoculaciones accidentales (IA).

DISENO
Ensayo cuasi-experimental con evaluacién pre- y post-intervencion.

AMBITO

Hospital General de Elda, con 305 camas, situado en el Departamento 18 de la
Comunidad Valenciana. Desde 2002 el hospital dispone de un programa de preven-
cién de IA basado en educacién continuada del personal sanitario e investigacion y
registro prospectivo de los accidentes.

INTERVENCION

Sustitucién de los materiales clinicos utilizados para acceso vascular, toma de
muestras y administraciéon de medicacién por materiales de seguridad: catéteres
intravasculares (Smith Protective TM), sistemas de extraccién de vacio para extrac-
cién venosa (Terumo Surshield TM), jeringas de gasometrias (Smiths TM), lancetas
(Beckton-Dickinson TM), y agujas para administracién de medicacién IM o SC
(Beckton-Dickinson Eclipse TM).
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METODOS

La intervencién se realizé en las dreas de Medicina Interna, Cirugia General,
Ginecologia, Unidad de Cuidados Intensivos y Urgencias; siendo consideradas dreas
control el resto de dreas de hospitalizacidn. Se realiz6 formacién especifica del per-
sonal de enfermeria en las dreas de intervencién sobre el manejo correcto de los
materiales. Se estimaron y analizaron las tasas de inoculacién accidental en los perio-
dos pre- y post-intervencion (octubre-diciembre 2004 y octubre-diciembre 2005 res-
pectivamente) en las dreas de intervencion y control. Se midié el consumo de los
diferentes tipos de dispositivos y se evaluaron los costes considerando los precios
2005 como referencia.

RESULTADOS

Durante el afio pre-intervencion se documentaron en el hospital 76 IA (31 por 100
camas ocupadas, 95%IC: 29-32) En las areas de hospitalizacion donde se realiz6 la
intervencion la tasa de IA cay6 desde 6.1 (95%IC: 5.6-6.6) a 0 inoculaciones por 100
camas-ocupadas. En Urgencias la tasa de IA cay6 desde 0,23 a 0 inoculaciones por
1,000 pacientes-atendidos. Sin embargo, en las dreas control de hospitalizacién, las
tasas de IA permanecieron estables: 6.9 (95%IC: 6.4-7.4) y 6.11 (95%IC: 5.6-6.6)
inoculaciones por 100 camas-ocupadas. Con la utilizacién de dispositivos de seguri-
dad, el coste de la asistencia se increment6 en 0,79 _ por paciente-dia atendido en las
areas de hospitalizacién y en 0,75 % por paciente atendido en Urgencias.

CONCLUSIONES

El uso de agujas y dispositivos de seguridad para administracién de medicacién
y acceso vascular ha demostrado ser altamente efectivo en la prevencion de inocula-
ciones accidentales en nuestro centro. La utilizacién de este tipo de materiales debe-
ria generalizarse.

Grupo colaborador de Prevencion de inoculaciones accidentales: Ginesa
Lagunas, M* Angeles Palanca, Catalina Oliver, Paco Olcina, M* Luz Ruescas,
Alejandro Ciscar, Delia Fayos
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GUIDOT FARMA

EMPRESAS E INSTITUCIONES COLABORADORAS

Convalec,s.A.
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Marvax, s. |.
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% Coloplast
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2y smith&nephew

B/ BRAUN
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Consejo de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana
CECOVA

Universitat d'Alacant
Universidad de Alicante

Colegio Oficial de
Enfermeria de Alicante
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