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Tomar la palabra para desarrollar el compromiso
profesional
Take the floor to develop professional commitment

Rosamaría Alberdi Castell
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Ap erovecho la oportunidad que me da la Asociación Española de Enfermería de Salud Mental, a través de est edito-

rial, para reflexionar sobre la importancia de que los enfermeros y enfermeras estén ya “tomando la palabra”. Con

esta expresión de “tomar la palabra” me estoy refiriendo al desarrollo de un doble compromiso: insertar la perspecti-

va enfermera en el discurso que sostiene y justifica cada nivel, cada estructura y cada decisión del sistema sanitario y

participar en los diversos ámbitos de la vida pública con el objetivo de defender el derecho a la salud de las personas a

las que cuidan.

Hay que recordar que en España, en los últimos cuarenta años, habíamos venido construyendo un estado de bie-

nestar, sustentado sobre los derechos básicos a la salud, la educación y los servicios sociales. Igualmente fuimos

construyendo un Sistema Nacional de Salud que ha actuado como un potente redistribuidor de la riqueza y compen-

sador de las desigualdades sociales. Pero en medio de esa compleja, y muchas veces dificultosa, construcción nos

sorprendió una crisis financiera que luego se convirtió en económica, de magnitud enorme.

Con el estallido de la crisis y, sobre todo, con la puesta en marcha de lo que se llamaron las medidas anticrisis, que,

en mi opinión, sólo fueron recortes puros y duros, se pusieron en duda (y aún lo están, desafortunadamente) los valo-

res básicos que sustentan nuestro estado de bienestar y nuestro Sistema Nacional de Salud. A partir de ese momento,

las enfermeras y todo el personal sanitario estuvieron enfrentados a reaccionar ante las graves consecuencias de los

recortes que, con la excusa de la crisis, se implantaron en nuestro país.

Estas circunstancias me llevaron, desde el mismo 2012, a plantear la importancia de la voz de las enfermeras, y en

todo ese tiempo he hablado mucho de la necesidad de tomar la palabra en el ámbito sanitario y social para defender

los derechos arrebatados al conjunto de la sociedad. Y las enfermeras y los enfermeros han sabido responder a ese

reto y, efectivamente, han tomado la palabra.

Lo han hecho:

� Participando en las redes sociales, sosteniendo plataformas de cuidados como es Enfermera virtual del
1

Colegio de Enfermeras de Barcelona, que se viene desarrollando desde 2005, y que, desde el pasado mes

de mayo, está ofreciendo consejos de salud en las pantallas del Metro de Barcelona.

� Construyendo blogs, webs y comunicándose a través de Twitter, haciendo opinión y difundiéndola.

� Colaborando en la formulación de leyes, como ha hecho el Colegio de Enfermería de Balears, introdu-

ciendo interesantísimas enmiendas en la Ley de igualdad de mujeres y hombres .
2

� Editando y promoviendo revistas abiertas, como esta, para facilitar la comunicación y el intercambio de

novedades y reflexiones entre las y los profesionales.

� Haciendo de los resultados de las investigaciones, propuestas de reflexión y cambio para el sistema sanita-

rio y para el conjunto de la sociedad.Así lo ha hizo la profesora Montserrat Gea, de la Universidad de Llei-

da, que fue convocada en el Parlamento Catalán para intervenir como experta (en la atención a las pobla-

ciones vulnerables) en la Comisión que elabora la ley de universalización de la asistencia sanitaria.

EDITORIAL
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Y, por supuesto, las enfermeras y los enfermeros siguen tomando la palabra en mil aspectos de la práctica clínica, en

el cuidado que realizan constantemente. Puede que a algún lector, ese “tomar la palabra” del que hablo le pueda pare-

cer algo lejano de la práctica diaria. Si es así, parece oportuno recordar un poema deAntonio Rigo :
3

¿Dónde viven las palabras no dichas?

¿En qué jardín?

¿Bajo qué piedra o árbol?

¿En qué momento de su vida

atraviesan la luz y

salen a nuestro encuentro

para sanarnos?

Los enfermeros, con su contacto diario con las personas, son las más idóneos para poder hacer que las palabras que

aún no han sido dichas, atraviesen la luz y se conviertan en cuidado sanador.Yeso es así porque las enfermeras tienen

la herramienta esencial del cuidado excelente, tienen las palabras para decir lo que debe ser dicho y tienen la voz para

hacerlo oír. Cuentan, pues, con todo lo necesario para tomar la palabra y desarrollar el compromiso profesional que la

sociedad necesita.

EL MÉTODO CIENTÍFICO Y LAS CIENCIAS DE LA SALUD EDITORIAL

3
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Resumen

Objetivo principal: Determinar la correlación entre optimismo disposicional y los estilos promotores de salud de estu-
diantes universitarios de Ciencias de la Salud de la Universidad de Alcalá de Henares.
Metodología: Estudio descriptivo transversal. Se aplican los cuestionarios Test de orientación vital revidado (LOT-R),:
para medir el optimismo disposicional y el cuestionario para medir estilos de vida promotores de salud y sus 6 dimen-
siones (HPLPII). La población final de estudio fue de 905 individuos, de los tres primeros cursos de Enfermería (55 %), 
Fisioterapia (15 8 %) y Medicina (29 2 %)..   .  
Resultados principales: En todas las correlaciones entre optimismo y estilos de vida promotores de salud se observó
una correlación positiva significativa (p<0 01). Siendo más fuerte en crecimiento espiritual (el 23 % de la variación se.  
explica por el nivel de optimismo). En la escala de optimismo la puntuación media (M) es 14 78 y en la escala HPLPII.
es de 2 67, equivalente a un nivel moderado en ambos casos. En las subescalas del HPLPII los valores medios más.
bajos se dan en afrontamiento del estrés y responsabilidad en salud, con solo un 10 % de la población que presenta 
con frecuencia o siempre estilos de vida promotores de salud. Se observan diferencias significativas por género. Los
hombres tienen un nivel de optimismo mayor (M=15 88) que las mujeres (M=14 38), un nivel de EVPS global mayor. .
(Hombres: M=142 14; Mujeres: M=137 64).. .
Conclusión principal: Ser optimista está correlacionado con llevar un estilo de vida más saludable. Los resultados
también sugieren que los estudiantes universitarios de ciencias de la salud no realizan los hábitos saludables de
forma rutinaria o siempre, considerándose una conducta de riesgo para la salud. Por último, destacar que los hom-
bres obtienen mejores resultados tanto en el nivel de optimismo, como en la variable estilo de vida promotor de salud
global y sus subescalas, exceptuando las relaciones interpersonales. Estos resultados pueden tener implicaciones
importantes en futuras intervenciones relativas a la salud.

Palabras clave: optimismo disposicional, estudiantes universitarios, estilo de vida promotor de salud, responsabilidad en salud, actividad física,

nutrición, manejo del estrés, relaciones interpersonales y crecimiento espiritual.

Abstract

Objective: Determine the correlation between dispositional optimism and healthy lifestyles in students in the Health
Sciences Program at Alcala de Henares University.
Methods: Cross-sectional study. The Life Orientation Test-Revised (LOT-R) was used to measure dispositional opti-
mism and the Health-Promoting Lifestyle Profile (HPLPII) questionnaire, was used to measure the mean score of the
global dimension as well as the six individual dimensions of healthy lifestyles. The study population consisted of 905
individuals from the first three years of the following programs: nursing (55 %), physical therapy (15.8 %) and medicine
(29.2 %).
Results: A significant positive correlation (p <0.01) was observed between optimism and healthy lifestyles dimen-
sions. The correlation was weaker between optimism and three dimensions: the global dimension, interpersonal
relationships and stress management. The correlation was stronger between optimism and spiritual growth (23 % of
the variation is explained by the level of optimism). The optimism mean score (M) is 14.78 and in HPLPII scale is 2.67,
equivalent in both cases to a moderate level. In the subscales of HPLPII the lowest values occur in stress manage-
ment and health responsibility. Only 10 % of the population has often or always HPLP. Significant differences are

4
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Introducción

La promoción de salud es un factor determinante del
estado de salud individual, teniendo en cuenta que la
persona es responsable de su propia salud . Es un con-1

cepto holístico, entendido desde un punto de vista
global del ser humano, que ha ido cambiando, desde
una visión más paternalista, hacia otra perspectiva más
dirigida hacia el empoderamiento del individuo y la
comunidad favoreciendo las opciones personales y
grupales para mejorar el bienestar .2

El hecho de que se considere a la salud desde una
perspectiva más amplia ha aumentado las políticas de
promoción de hábitos de vida saludable, concepto que
se ha ido transformando. Concretamente, la Organiza-
ción Mundial de la alud, a través de la Carta de Otta-S
wa para la romoción de la alud, sentó las bases paraP S
fomentar estrategias de salud. Inicialmente se incluyó
en este concepto a escuelas, hogares, lugares de trabajo
y el ámbito comunitario como impulsores de estilos de
vida saludable, pero más recientemente se han añadido
a esta lista otros entornos como las universidades .3

Dentro del entorno universitario también se impulsan
estrategias de promoción de la salud dirigidas hacia los
futuros profesionales sanitarios y su entorno de traba-
jo, así como para el cuidado del paciente . Para aumen-4

tar el compromiso con aquellas prácticas promotoras
de salud a nivel social, profesional y personal, es nece-
sario crear ambientes promotores de la salud en todos
los ámbitos.

Una de las etapas de la vida que se considera más
importante para la adquisición de buenos hábitos de
salud es la etapa universitaria . Diversos autores sostie-5

nen que el acceso a la universidad supone un cambio
importante en el individuo, que puede determinar que
los estilos de vida se vean modificados por cambios de
tipo social, económico, cultural y psicológico a los que
deberán enfrentarse durante su proceso de formación.

Todo esto puede originar diferentes problemas que se
reflejen en el estado de salud y que a su vez puedan
repercutir en su rendimiento académico .6

Un factor importante que tiene una gran influencia
sobre el afrontamiento de los problemas es el optimis-
mo, existiendo un número considerable de estudios
que han investigado sobre esta cuestión , llegando a7-10

la conclusión de que, el optimismo disposicional, supo-
ne un recurso muy valioso a nivel psicológico que
puede llegar a ser especialmente importante, cuando
las personas se enfrentan a situaciones de riesgo o
eventos que amenazan su bienestar.

De hecho, en investigaciones recientes, ha habido
sustanciales progresos en cuanto a la contribución del
optimismo sobre un buen estado de salud y alta calidad
de vida . Sin embargo, no existen muchos estudios6 8, ,11,12

sobre la influencia del optimismo en las diferentes
variables que influyen en los estilos de vida de estu-
diantes universitarios. Resaltar, además, que existe un
vínculo importante entre el trabajo realizado por el
personal sanitario, que ha incorporado en su vida esti-
los de vida saludables, y la mejora de la salud del
paciente . Sin embargo, muchos futuros profesionales13

sanitarios a menudo están trabajando en ambientes que
no promueven la salud .14

En este sentido, Nola Pender se interesó por un1

modelo enfermero que diera respuestas a la forma en la
que las personas adoptan decisiones acerca del cuidado
de su propia salud. En este modelo se estudian seis
dimensiones: actividad física, nutrición, manejo del
estrés, responsabilidad en salud, relaciones interperso-
nales y crecimiento espiritual o autorrealización . A15

todo esto hay que añadir que investigaciones recientes
demuestran la contribución del optimismo sobre un
buen estado de salud y alta calidad de vida . De6 8 1, ,11,12, 6

ahí la importancia de analizar la influencia del optimis-
mo sobre estilos de vida promotores de salud.

observed by gender. Men have a higher level of optimism (M=15.88) than women (M=14.38), a higher level of the
global dimensi n of health-promoting lifestyle (men: M=142.14; women: M=137.64).o
Conclusions: Being optimistic is correlated with leading a healthier lifestyle. The results also suggest that Health
Science students, only sometimes perform healthy habits. This is considered insufficient. Finally, note that men get
better results at both, level of optimism and the global health-promoting lifestyle dimension and the same for the
subscales, except for interpersonal relationships. These results may have important implications for future interven-
tions on health.

Keywords: dispositional optimism, college students, health promoting lifestyle, health responsibility, physical activity, nutrition, stress management,

interpersonal relationships and spiritual growth.

OPTIMISMO DISPOSICIONAL Y ESTILOS DE VIDA EN ESTUDIANTES DE CIENCIAS DE LA SALUD ARTÍCULO ORIGINAL
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Muchas otras investigaciones también corroboran
la correlación entre optimismo disposicional y el
hecho de disfrutar de un mejor estado de salud además
de mayor calidad de vida por ejemplo, Carver ,; et al.

17

estudian cómo influye el optimismo en el afronta-,
miento de la angustia, en un grupo de mujeres con
cáncer de mama en su estadio inicial. Llegando a la
conclusión de que el optimismo se relacionaba inver-
samente con la angustia, incluso controlando la angus-
tia previa al diagnóstico. Otros autores como Kim
et al.

16 concluyeron que el optimismo disposicional
previene, en ancianos, los accidentes cerebrovascula-
res. Este estudio difiere de otros en los que se analizó la
influencia del bienestar del individuo sobre la salud. En
dichas investigaciones, se entiende el bienestar de una
forma muy amplia, incluyendo variables como vitali-
dad, satisfacción personal o afectos positivos además
del optimismo . De tal forma que, al no analizar18

dimensiones específicas, es difícil saber si es solo el
optimismo el que produce dichos resultados de salud o
son otras variables.

El optimismo disposicional ha sido definido como
una esperanza generalizada de que cosas buenas suce-
dan . Estas expectativas se mantienen relativamente10

estables a través del tiempo y el contexto, teniendo
influencia no solo en las emociones individuales sino
en las decisiones, mediante la lucha o la renuncia . Los19

optimistas ven que los resultados deseados están a su
alcance, por lo que es más probable que continúen
luchando, para conseguir dichos resultados, incluso
cuando sea difícil o doloroso, al contrario que los pesi-
mistas .20

La pertinencia de este estudio radica en que no exis-
te constancia de ninguna investigación que haya vincu-
lado el optimismo disposicional y las 6 dimensiones
del modelo de promoción de la salud de Pender : nutri-2

ción, crecimiento espiritual, actividad física, relacio-
nes interpersonales, manejo del estrés, responsabilidad
en salud y estilo de vida promotor de salud global.
Aunque existe evidencia de trabajos que vinculan al
optimismo disposicional con algunas de estas 6 varia-
bles , pero en ningún caso, según la bibliografía7 1 2,8, 6, 1

revisada, se ha vinculado con el modelo de promoción
de salud.

Objetivo

El objetivo del presente estudio va a consistir en anali-
zar la relación entre OD y el modelo de promoción de
la salud en estudiantes universitarios de Medicina,

Enfermería y Fisioterapia, teniendo en cuenta las posi-
bles variaciones producidas por las variables demográ-
ficas.

Metodología

En este estudio se pretende conocer la correlación
entre optimismo disposicional y las dimensiones de los
estilos de vida promotores de salud, además de la fre-
cuencia de comportamientos saludables, según el
modelo de promoción de salud, en estudiantes univer-
sitarios de Enfermería, Fisioterapia y Medicina de 1 º,.
2 º y 3 curso. Para la consecución de este fin, se ha. .er

diseñado un estudio observacional, transversal y des-
criptivo. El estudio se ha realizado desde enero a junio
de 2015.

Muestra

La población final de estudio consta de 905 individuos
que completaron el cuestionario en la Universidad de
Alcalá, de algunos de los tres primeros cursos de las
carreras de nfermería (55 % de la población), isiote-E F
rapia (15 8 %) o edicina (29 2 %). Para los fines del. M .
estudio, se ha diferenciado a los estudiantes de enfer-
mería por campus, representando los del campus de
Alcalá el 32 % de la población frente al 23 % de los que
estudian en el campus de Guadalajara. Los estudiantes
son mayoritariamente de género femenino (73 1 % del.
total) y solteros (93 %) y tienen una edad menor a 26
años (94 3 %), siendo el rango de edad más frecuente el.
de 20-25 años (53 8 %). El reparto entre cursos es rela-.
tivamente homogéneo, suponiendo los estudiantes de
primero, segundo y tercero un 36 2 %, 31 8 % y 31 9 %. . .
respectivamente.

Instrumentos de medición

Dos fueron las escalas de medida empleadas: para
medir el nivel de optimismo disposicional se utilizó el
Test de Orientación Vital revisado LOT-R en la ver-22

sión española ; para medir los estilos de vida promoto-23

res de salud se empleó el cuestionario Health Prom--

oting Lifestyle Profile [HPLP II] (Adult Version)
24

publicado en español . En cuanto al25
Test de Orienta-

ción Vital, se ha utilizado el revisado sin los 4 ítems de22

relleno, para no hacer tan extenso el cuestionario final
y facilitar la cumplimentación de los cuestionarios a
los participantes. La forma de puntuación se mantuvo
igual que en la primera versión. Referente al Lifestyle
Profile II (HPLPII) , está compuesto por 52 ítems que24

corresponden a una escala total, además de seis subes-

ARTÍCULO ORIGINAL L. MOYA SMITH

6



© Revista Española de Enfermería de Salud Mental | número 3 | enero 2018 | DOI: http://doi.org/10.35761/reesme.2017.3.02

OPTIMISMO DISPOSICIONAL Y ESTILOS DE VIDA EN ESTUDIANTES DE CIENCIAS DE LA SALUD ARTÍCULO ORIGINAL

calas para medir los comportamientos que promocio-
nan los estilos de vida saludables.

Análisis estadístico

El procesamiento y análisis de los datos se realizó con
los programas estadísticos R v.3.2.0 y SPSS v.20.

En cuanto a las variables resultado extraídas del
cuestionario vienen dadas como respuestas tipo Likert,
con cuatro (cuestionario LOTR) o cinco (cuestionario
HPLPII) valores posibles. Siguiendo las recomenda-
ciones de la bibliografía se han definido como26,27

variables cuantitativas de intervalo para los análisis
inferenciales.

Además, se trabajó con los valores globales de la
escala de Estilos de Vida saludable (EVS) y sus subdi-
mensiones en el análisis inferencial. Los valores
medios fueron utilizados en el análisis descriptivo y en
las representaciones gráficas del análisis inferencial,
para facilitar su interpretación y comparación.

En el análisis descriptivo se extrajeron medidas de
frecuencia en las variables categóricas (sociodemográ-
ficas) y medidas de tendencia central, dispersión y
simetría (media, intervalo de confianza, media recorta-
da al 5 %, mediana, varianza, desviación típica, valores
mínimos y máximos, asimetría y curtosis) en las varia-
bles de intervalo (resultados de los test).

Para evaluar la normalidad de la distribución de las
variables, se emplearon métodos visuales (histograma,
gráficos boxplot y Q-Q') y se aplicaron los test de
normalidad de Kolmogórov-Smirnov, Shapiro-Wilk,
Shapiro-Francia, Cramer-von Mises y Anderson-
Darling. Dado el elevado tamaño muestral (n>900) y el
cumplimiento por parte de las variables de las condi-
ciones del eorema del ímite entral , se decidió lat l c 28,29

realización de pruebas paramétricas. Además, hay que
destacar la robustez de las pruebas empleadas
(ANOVA y t de Student) ante la violación del supuesto
de normalidad.

El estudio de las correlaciones bivariadas entre el
optimismo y el EVS y sus dimensiones, se realizó
mediante análisis de regresión lineal simple, compro-
bándose el cumplimiento de la linealidad mediante el
estadístico F de Snedecor. Se determinaron los coefi-
cientes de correlación de Pearson y de determinación.

Para el estudio de la influencia del género se utilizó
el estadístico t de Student para muestras independien-
tes y el estudio de la influencia de la edad, titulación y
curso se realizó mediante ANOVA de un factor, con
análisis previo de homocedasticidad mediante la prue-
ba de Levene para todos los casos. Se realizó análisis
post-hoc mediante las pruebas de Turkey y en tamaños
de grupos desiguales, se utilizó la prueba de Gabriel.
En los casos donde no se cumplió el principio de homo-
cedasticidad, se utilizó la prueba de Welch y para el
análisis post-hoc el estadístico Games-Howell.

El análisis de correlación entre las seis dimensiones
que definen el EVS se llevó a cabo mediante regresión
lineal con el coeficiente de correlación de Pearson.

En todos los casos se asumió un nivel de significa-
ción estadística del 95 % (p<0 05), excepto en el análi-.
sis de correlación de las seis dimensiones de EVS en el
que fue del 99 % (p<0 01)..

Resultados

En cuanto a los resultados, la puntuación media (M) en
la escala de optimismo es 14.78, correspondiente a un
nivel de optimismo moderado, con una desviación
estándar (DE) de 4 54 [gráfica 1]. El estudio de los.
cuantiles muestra que sólo un 10 % (percentil 10=10)
de la población muestra valores de optimismo bajos o
muy bajos, frente a un 40 % (percentil 60 17) que=
muestra valores altos o muy altos.

En la escala de EVS y sus subescalas se recomienda
utilizar los valores medios para que puedan ser compa-
rables entre sí. Así, el resultado medio de la escala
HPLPII en la población [gráfica 4] es de 2 67 (DE.
0 34), equivalente a una participación moderadamente.
frecuente en actividades saludables. Sólo un 2 5 % de.
la población está por debajo del valor de corte 2 (“a
veces”), equivalente a realizar con poca frecuencia o
nunca actividades relacionadas con EVS. En el otro
extremo encontramos el punto de corte 3 (“con fre-
cuencia”) en el percentil 82 5, es decir, sólo un 17.5 %.
de la población realiza con frecuencia o siempre activi-
dades relacionadas con EVS.

En las subescalas de HPLPII [gráfica 2-9] encontra-
mos los valores medios más elevados en “relaciones
interpersonales” (M=3.18; DE=0.48) y “crecimiento
espiritual” (M=3.05; DE=0.49). En ambas escalas hay
un 97.5 % de la población con valores por encima de 2,
dándose un 62.5 % (crecimiento espiritual) y 70 %
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(relaciones interpersonales) de la población con valo-
res por encima de 3.

En el otro extremo, los valores medios más bajos se
dan en “afrontamiento del estrés” (M=2.34; DE=0.47)
y “responsabilidad en salud” (M=2.36; DE 0.51). En la
primera subescala, un 20 % de la población muestra
valores por debajo de 2 (“a veces”), con solo un 10 %
(percentil 90) de la población que presenta con fre-
cuencia o siempre EVS (valores por encima de 3). En
el caso de la responsabilidad en salud, encontramos un
20 % por debajo del valor 2, y un 13.5 % de la pobla-
ción con valores por encima de 3.

La subescala de “actividad física” tiene una media
de 2.4 (DE 0.71), con un 30 % de la población por deba-
jo del valor 2 y un 25 % de la población (percentil 75)
por encima del valor de corte 3. En el caso de la subes-
cala de “nutrición” (M=2.62; DE=0.48), sólo un 10 %
de la población está por debajo del valor de corte 2,
frente a un 25 % (percentil 75) por encima del valor 3,
es decir, que presentan con frecuencia o siempre EVS
en relación a la nutrición.

Nivel de optimismo y EVS. Se realizó el estudio de
las correlaciones entre el nivel de optimismo y EVS,
tanto del EVS global como de las seis dimensiones que
lo componen. Se optó por la técnica de regresión lineal
simple. En general, se observa un mal ajuste de la recta
a la nube de puntos. Los niveles críticos del estadístico
F de Snedecor (valores en todos los casos de p<0.01)
indicaron que los pares de variables estaban linealmen-
te relacionados. En todas las correlaciones realizadas
se observó una correlación positiva significativa
(p<0.01), con una recta ascendente en los diagramas de
dispersión, de poca pendiente. El nivel de correlación
del optimismo es bajo en tres dimensiones: EVS global
(R=0.370), relaciones interpersonales (R=0.310) y
manejo del estrés (R=0.279). La correlación del opti-
mismo y responsabilidad en salud es muy baja
(R=0.108), al igual que ocurre con la actividad física
(R=0147) y la nutrición (R=0.194). La correlación más
fuerte, con un nivel moderado, se da entre el optimismo
y el crecimiento espiritual (R=0.480).

El 13 7 % (R2=0.137) de la variación de EVS global.
está explicada por el optimismo. A su vez, el optimis-
mo influencia en un 1.2 % a la responsabilidad en salud
(R2=0.012), en un 2.2 % a la actividad física
(R2=0.022), en un 3.8 % al nivel nutricional
(R2=0.038), en un 9.6 % a las relaciones interpersona-
les (R2=0.096) y en un 7.8 % al manejo del estrés

(R2=0.078). Destaca el hecho de que el 23 %
(R2=0.230) de la variación en el crecimiento espiritual
se explica por el nivel de optimismo.

Hay que tener en cuenta que el hecho de que las
correlaciones sean significativas puede estar condicio-
nada por un tamaño muestral alto [gráfica 3].

Influencia del género en el optimismo y EVS. Se
estudió el optimismo, EVS global y cuatro de sus
dimensiones (nutrición, actividad física, relaciones
interpersonales y manejo del estrés) en función del
género del estudiante. Tanto este análisis como los
siguientes (edad, titulación y curso) muestran un núme-
ro de sujetos diferentes por nivel, tratándose pues de
diseños no equilibrados.

Para todos los casos, se estudió el principio de homo-
cedasticidad mediante prueba de Levene, dando un
valor no significativo para el estadístico F de Snedecor,
lo que demuestra igualdad de varianza en los grupos.

Se observan diferencias significativas por género,
en el nivel de optimismo (t=4.418; p<0.05), EVS glo-
bal (t=3.327; p<0.05), nutrición (t=2.168; p<0.05),
actividad física (t=4.983; p<0.05), relaciones interper-
sonales (t=-2.020; p<0.05) y manejo del estrés
(t=3.738; p<0.05). Así, los hombres tienen un nivel de
optimismo mayor (M=15.88; IC95 %=15.32, 16.45;
DE=0.288) que las mujeres (M=14.38; IC95 %=14.04,
14.73; DE=0.176), un nivel de EVS global mayor
(Hombres: M=142.14; IC95 %=139.87, 144.41;
DE=1.15; Mujeres: M=137.64; IC95 %= 136.27,
139.01; DE=0.698), una nutrición más saludable
(Hombres: M=24.11; IC95 %=23.53, 24.70;
DE=0.296; Mujeres: M=23.40; IC95 %=23.07, 23.73;
DE=0.166), mayor nivel de actividad física (Hombres:
M=21.07; IC95 %=20.32, 21.82; DE=0.380; Mujeres:
M=18.55; IC95 %=18.14, 18.97; DE=0.212) y mayor
m a n e j o d e l e s t r é s ( H o m b r e s : M = 1 9 . 4 7 ;
IC95 %=19.01, 19.94; DE=0.235; Mujeres: M=18.43;
IC95 %=18.14, 18.71; DE=0.145). Por el contrario,
son las mujeres las que presentan mayor nivel de rela-
ciones interpersonales (M=28.83; IC95 %=28.50,
29.6; DE=0.168) respecto a los hombres (M=28.18;
IC95 %=27.65, 28.71; DE=0.269) [gráfica 4].

Influencia de la titulación en el optimismo y EVS. El
análisis ANOVA indicó diferencias significativas por
titulación en el nivel de optimismo (F=6.878, p<0.05)
y en el nivel de actividad física (F=3.468; p<0.05)
[gráfica 5].
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Las comparaciones múltiples realizadas mediante
prueba de Turkey indican, con significación estadísti-
ca, que los estudiantes de Medicina (M=15.57;
IC95 %=15.00, 16.15; DE=0.292) y los de Fisioterapia
(M=15.06; IC95 %=14.36, 15.75; DE=0.350) tienen
un nivel de optimismo mayor que los de Enfermería
Alcalá (M=13.87; IC95 %=13.34, 14.40; DE=0.270).
Por otro lado, tanto la prueba de Gabriel como la de
Turkey indican que los estudiantes de Fisioterapia
(M=20.17; IC95 %=19.22, 21.13; DE=0.482) tienen
un nivel de actividad física significativamente mayor
que los de Enfe rmer í a Alca l á (M=18 .42 ;
IC95 %=17.75, 19.09; DE=0.340).

En los dos casos de no igualdad en las varianzas, la
prueba de Welch no indicó diferencias significativas
[gráfica 6].

Influencia de la edad en el optimismo y EVS. El
análisis ANOVA indicó diferencias significativas por
edad en el nivel de optimismo (F=3.047, p<0.05), en el
nivel de actividad física (F=4.645; p<0.05) y en el de
relaciones interpersonales (F=3.259, p<0.05). El análi-
sis Welch no indicó diferencias significativas
[gráfica 7].

Las comparaciones múltiples realizadas mediante
prueba de Gabriel indican, con significación estadísti-
ca, que los estudiantes de 31 años y más (M=16.59;
IC95 %=15.02, 18.16; DE=0.771) tienen un nivel de
optimismo mayor que los de 19 años y menores
(M=14.37; 13.90, 14.84; DE=0.238). Sin embargo,
dichos estudiantes de 31 años o más (M=16.15;
IC95 %=14.21, 18.08; DE=0.952) tienen un nivel de
actividad física menor que los de 19 años o menos
(M=19.67; 19.09, 20.24; DE=0.291) y que los de 20-
25 años (M=19.14; IC95 %=18.63, 19.65; DE=0.260).

Por último, son los estudiantes de entre 26-30 años
(M=26.06; IC95 %=23.82, 28.29; DE=1.059) los que
tienen un nivel de relaciones interpersonales significa-
tivamente menor que los de 19 o menos años
(M=28.44; IC95 %=27.99, 28.89; DE=0.231) y que los
de 20-25 años (M=28.94: IC95 %=28.57, 29.31;
DE=0.189) [gráfica 8].

Influencia del curso en el optimismo y EVS. El
análisis ANOVA no indicó diferencias significativas
por curso. La prueba de Welch indicó diferencias signi-
ficativas para la dimensión EVS global (W=3.440,
p<0.05) y para el manejo del estrés (W=5.573, p<0.05)
[gráfica 9].

Las comparaciones múltiples realizadas mediante
prueba de Games-Howell indican, con significación
estadística, que los estudiantes de 1 curso.er

(M=136.94; IC95 %=135.08, 138.80; DE=0.944)
tienen un nivel de EVS global menor que los de 2 º.
curso (M=140.52; IC95 %=138.50, 142.55;
DE=1.027) y que el nivel de manejo del estrés de los
estudiantes de 1 curso (M=18.21; IC95 %=17.84,.er

18.59; DE=0.191) es menor que los de 2 º curso.
(M=19.14; IC95 %=18.72, 19.55; DE=0.209)
[gráfica 10].

Correlaciones entre las dimensiones que determi-
nan el EVS. Se procedió al estudio de las seis dimen-
siones que definen el EVS y sus relaciones entre sí.
Todas las dimensiones que componen el EVS se corre-
lacionan entre sí de forma significativa, según el
coeficiente R de Pearson, a un nivel de significación
del 99 %. La mayoría de las correlaciones son positivas
y bajas (R situado entre los valores 0.223 y 0.391),
habiendo una correlación positiva muy baja (R=0.147)
entre actividad física y relaciones interpersonales.
Destacan tres correlaciones positivas de intensidad
moderada entre crecimiento espiritual y manejo del
estrés (R=0.482), entre crecimiento espiritual y rela-
ciones interpersonales (R=0.557) y entre actividad
física y nutrición (R=0.402) [gráfica 11].

Discusión

A lo largo de las últimas dos décadas, se han realizado
numerosas investigaciones para estudiar el nivel de
optimismo y los estilos de vida promotores de salud en
estudiantes universitarios, pero no se han encontrado
estudios que busquen una correlación entre ambos
utilizando el modelo de promoción de salud. En esta
investigación se ha hecho un estudio preliminar centra-
do en avanzar en el estudio de dicha correlación,
teniendo en cuenta que el optimismo disposicional es
una variable fundamental en la salud mental y física del
individuo . Los hallazgos encontrados, respecto a la10

puntuación media en la escala de optimismo, corres-
pondieron a un nivel de optimismo moderado, que
coincidió con los resultados de la escala de HPLPII. En
este estudio en todas las correlaciones realizadas entre
optimismo y EVPS, se observó una correlación positi-
va significativa (p<0,01). Al igual que en el estudio de
Rasmussen , en el que se realizó un metaanálisis con26

una revisión sistemática de 83 estudios, en los que se
analizaba la correlación entre optimismo y la salud
física, obteniendo una correlación positiva significati-
va (p<0,01) y concluyendo que el optimismo es un
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predictor significativo del estado de nuestra salud
física . En los resultados también se encontró que el21

optimismo tiene una influencia del 13,7 % sobre la
variación de estilos de vida promotores de salud, lo que
coincide con otros estudios realizados en este senti-
do . En los que se llega al mismo argumento, relativo8,30

a que los individuos optimistas, abordan la promoción
de la salud de una forma más activa. Siendo más proba-
ble que realicen ejercicio físico, lleven dietas adecua-
das y eviten conductas poco saludables. Muchas otras
investigaciones, también corroboran la correlación
entre optimismo disposicional y el hecho de disfrutar
de una mejor salud, además de mayor calidad de
vida .8,30

También se llegó a la conclusión de que los estu-
diantes con mayores niveles de optimismo disposicio-
nal realizan más actividad física. Encontramos que
existe una correlación positiva, pero de baja magnitud,
entre optimismo y actividad física. Estos resultados
apoyan previas investigaciones en las que se ha obser-
vado que los optimistas muestran un mayor compromi-
so en programas de entrenamiento físico . Además, se16

obtiene una correlación muy baja, pero estadística-
mente significativa, entre optimismo disposicional y
nivel nutricional. Resultados similares se obtuvieron
en otro estudio que se realizó en adultos jóvenes finlan-
deses , en el que se concluyó que el optimismo mejora31

los hábitos dietéticos. Concretamente se observó que
los individuos más optimistas llevaban dietas más
saludables y controlaban el peso de forma más eficaz .31

Durante las dos últimas décadas algunos investiga-
dores han incluido la espiritualidad como una dimen-
sión del bienestar y a pesar de la diversidad de signifi-
cados, entre los diferentes autores, existen algunos
puntos en común. Éstos, incluyen el sentido positivo
de una vida con significado y propósitos, conectados a
uno mismo, al medio ambiente o a un poder superior.
En un estudio, realizado a estudiantes universitarios de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Texas, se
encontró que aquellos con una perspectiva más positi-
va tenían más propósitos y objetivos en sus vidas, lo
que mejoraba la sensación de bienestar general .32

Resultados que coinciden con los de nuestra investiga-
ción, ya que existe una correlación positiva significati-
va y con un nivel moderado entre optimismo y creci-
miento espiritual. Destaca el hecho de que el 23 % de la
variación en el crecimiento espiritual, se explica por el
nivel de optimismo. Estos resultados resaltan la impor-
tancia de las percepciones subjetivas como indicadores
válidos de futuros objetivos de salud . También se ha1 36, 3

investigado a cerca del optimismo como un regulador
del estrés. En un estudio realizado a estudiantes univer-
sitarios froamericanos, en el que se investigó optimis-a
mo y estrés se demuestra la evidencia empírica de que,
la percepción de un individuo del estrés puede estar
influida por el constructo de la personalidad, optimis-
mo. Además, el optimismo obtuvo una correlación
significativa, negativamente relacionada con los
niveles de estrés percibido . Nuestros resultados son34

coherentes con este y otros estudios que investigan el
optimismo disposicional como moderador del
estrés .3 35, 6

En cuanto al resultado medio de la escala de HPLPII
en la población estudiada, correspondió a una partici-
pación moderadamente frecuente en actividades salu-
dables, es decir, cercanos a la frecuencia considerada
como saludable, según el modelo de Nola Pender.
Estos resultados son similares a los obtenidos en otros
estudios como el que se realizó en China o Colom-
bia , donde la puntuación media de las dimensiones3 37, 8

del HPLPII se encontraban en un nivel medio. Estos
resultados difieren de los obtenidos por Triviño ,et al.

39

en el que se obtuvieron resultados superiores a la media

Por último, comentar la influencia de los factores
sociodemográficos en el optimismo y los estilos de
vida promotores de salud. En nuestro estudio se han
observado diferencias significativas por género, en el
nivel de optimismo.Así los hombres tienen un nivel de
optimismo mayor que las mujeres. Además, el sexo
masculino también tiene un Estilo de vida saludable
global mayor. Esto concuerda con otros estudios como
el de Vidal . Sin embargo, no es congruente conet al.

40

lo encontrado por otros autores como Cid , en elet al.
41

que los hombres tienen promedios más bajos respecto
a las mujeres.

En relación con la edad, en nuestro estudio, los
estudiantes entre 26 y 30 años tienen un nivel de rela-
ciones interpersonales significativamente menor que
los de 20 años y menores, estos resultados son consis-
tentes con los obtenidos por Abeer en el que seet al.

42

correlaciona negativamente la edad de los estudiantes
con las relaciones interpersonales.

Conclusiones

El interés de esta investigación se encuentra en el análi-
sis del nivel de OD de los estudiantes universitarios, y
su relación con las 6 dimensiones del modelo de pro-
moción de la salud. El hallazgo más importante de este
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trabajo viene dado por los resultados que se derivan de
la combinación de dos instrumentos utilizados, el
LOT-R y el HPLP II, que no se habían empleado ante-
riormente en un mismo estudio, como se ha podido
constatar tras una exhaustiva revisión bibliográf ca.i

En base a la hipótesis planteada, hemos obtenido el
hallazgo más importante de este estudio, en el que se
demuestra que el OD está positivamente relacionado
con estilos de vida promotores de salud, es decir, los
alumnos más optimistas participan con más frecuencia
en conductas promotoras de salud.

Los resultados obtenidos también indican que la
mayoría de los estudiantes de este estudio tienen un
adecuado estilo de vida en términos de promoción de
salud. El 81 % de la población a estudio tiene una parti-
cipación moderadamente frecuente en actividades
saludables, lo que se considera aceptable. Pero, a pesar
de estos resultados, se deberían realizar más interven-
ciones para la mejora de los estilos promotores de salud
en estudiantes universitarios, ya que tan solo un 17 5 %.
de la población realiza con frecuencia o siempre activi-
dades relacionadas con estilos de vida promotores de
salud.Además, los valores medios más bajos se encon-
traron en las variables afrontamiento del estrés y res-
ponsabilidad en salud, dos variables fundamentales
para el mantenimiento de la salud a largo plazo y para
la adquisición de buenos hábitos.

Destacar también que se encontraron diferencias
significativas por género en el nivel de optimismo y
estilo de vida promotor de salud. Así los hombres,
tienen un nivel de optimismo disposicional, estilo de
vida saludable global, nutrición, actividad física y
manejo del estrés mayor que las mujeres. Por el contra-
rio, son las mujeres las que presentan mayor nivel de
relaciones interpersonales. De este resultado se puede
deducir la necesidad de intervención sobre la pobla-
ción femenina de estudiantes universitarias de Cien-
cias de la Salud para mejorar el nivel de optimismo y el
estilo de vida.

También se puede destacar que los estudiantes de
Fisioterapia tienen un nivel de optimismo disposicio-
nal y de actividad física mayor que los de Enfermería
de Alcalá. Este resultado continua con estudios ante-
riores, en lo que se relacionan mayores niveles de opti-
mismo con mayores niveles de actividad física. De esto
se puede deducir la importancia de avanzar en este
estudio, a través de un estudio longitudinal, donde se
pueda analizar la importancia del optimismo sobre la

variable actividad física en los estudiantes de Enferme-
ría, Fisioterapia y Medicina.

Por último, destacar que los estudiantes de 1 curso.er

tienen un nivel de estilo de vida saludable global y
manejo del estrés menor que los de 2 º curso, lo que.
también nos indica que el primer año de universidad
requiere de un proceso de adaptación en el que puede
ser necesario aprender a manejar y solucionar de forma
adecuada situaciones estresantes.
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Tabla 1: Estadísticos descriptivos de las variables sociodemográficas

Frecuencia absoluta Grupos Porcentaje
subgrupos

Casos
perdidos

Edad (años) 905 ≤ 19 40.4 0
20-25 53.8
26-30 2
≥ 31 3.8

Género 901 Masculino 26.4 4
Femenino 73.1

Estudios 904 Formación Profesional 10.5 1
Bachiller 73.9
Prueba acceso > 25 años 2.8
Otra diplomatura o licenciatura 12.7

Ocupación 898 Trabaja 13.1 7
No trabaja 86.1

Estado civil 905 Soltero 93 0

Casado 1.8

En pareja 5.2

Titulación 905 Enfermería Alcalá 32 0
Enfermería Guadalajara 23
Fisioterapia 15.8
Medicina 29.2

Curso 905 1.º 36.2 0
2.º 31.8
3.º 31.9

Anexo:
Tablas y gráficos
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Optimismo
EVS total
(media)

Responsabilidad
en salud (media)

Actividad
física
(media)

Nutrición
(media)

Crecimiento
espiritual
(media)

Relaciones
interpersonales
(media)

Manejo
del estrés
(media)

14.78
(0.151)

2.671
(0.011)

2.360
(0.0169)

2.402
(0.236)

2.621
(0.161)

3.051
(0.163)

3.187
(0.157)

2.340
(0.015)

14.48 2.414 2.649 2.327 2.356 2.590 3.019 3.156 2.309

15.07 2.513 2.694 2.393 2.448 2.653 3.083 3.218 2.371

14.89 2.671 2.354 2.399 2.620 3.068 3.206 2.335

15 2.673 2.333 2.375 2.667 3.111 3.222 2.375

20.65 0.120 0.258 0.506 0.234 0.241 0.228 0.218

4.54 0.347 0.507 0.711 0.484 0.490 0.477 0.467

0-24 1.42-3.71 1-3.78 01-abr 1.22-4 01-abr 1.11-4 1-3.75

-0.335
(0.081)

-0.027
(0.081)

0.198
(0.081)

0.126
(0.081)

0.049
(0.081)

-0.506
(0.081)

-0.547
(0.081)

0.144
(0.081)

-0.398
(0.162)

0.001
(0.162)

-0.088
(0.162)

-0.764
(0.162)

-0.220
(0.162)

0.193
(0.162)

0.302
(0.162)

-0.082
(0.162)

D
is

pe
rs

ió
n

Varianza

Desviación típica

Mínimo-Máximo

F
or

m
a

Asimetría (Error
típico de asimetría)

Curtosis (Error
típico de curtosis)

C
en

tr
al

id
ad

Media
(error típico)

Intervalo de
confianza

Media recortada
al 5 %

Mediana

Tabla 2: Estadísticos descriptivos de los valores medios de las variables resultado
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Tabla 4 Análisis por género:

HOMBRES MUJERES
t p

MEDIA DE IC 95% MEDIA DE IC 95%

Optimismo 15.88 0.288 (15.32, 16.45) 14.38 0.176 (14.04, 14.73) 4.418 0.00

EVS global 142.14 1.152 (139.87,
144.41)

137.64 0.698 (136.27, 139.01) 3.327 0.001

Nutrición 24.11 0.296 (23.53, 24.70) 23.40 0.166 (23.07, 23.73) 2.168 0.0

Actividad física 21.07 0.380 (20.32, 21.82) 18.55 0.212 (18.14, 18.97) 5.983 0.0

Relaciones
interpersonales

28.18 0.269 (27.65, 28.71) 28.83 0.168 (28.50, 29.16) -
0.020

0.044

Manejo del estrés 19.47 0.235 (19.01, 19.94) 18.43 0.145 (18.14, 18.71) 3.738 0.0

Siendo F = estadístico F de Snedecor ; p= nivel de significancia; t = estadístico t de Student .

2

Siendo R = coeficiente de correlación de Pearson;
p= nivel de significancia; R=coeficiente de determinación,
calculado para df1= 1 y df2=903.

Optimismo

R p R2

EVS global 0.137

Responsabilidad en salud 0.108 0.001 0.012

Actividad física 0.147 0.000 0.022

Nutrición 0.194 0.000 0.038

Crecimiento espiritual 0.480 0.000 0.230

Relaciones interpersonales 0.310 0.000 0.096

Manejo del estrés 0.279 0.000 0.078

0.370 0.000

Tabla 3: Correlación entre el nivel de optimismo y el EVS global y sus dimensiones

Siendo F = estadístico F de Snedecor ; w=estadístico Welch; p= nivel de significancia.

F W p

MEDIA DE IC 95% MEDIA DE IC 95% MEDIA DE IC 95% MEDIA DE IC 95%

Optimismo 13.87 0.270
(13.34,
14.40)

14.84 0.295
(14.26,
15.42)

15.06 0.350
(14.36,
15.75)

15.57 0.292
(15.00,
16.15)

6.878 0.000

EVS global 137.46 1.146
(135.20,
139.71)

140.53 1.178
(138.21,
142.85)

138.43 1.348
(135.77,
141.10)

139.25 1.115
(137.05,
141.44)

1.235 0.297

Nutrición 23.61 0.268
(23.09,
24.14)

23.90 0.278
(23.35,
24.45)

23.48 0.360
(22.77,
24.19)

23.37 0.272
(22.83,
23.90)

0.609 0.609

Actividad física 18.42 0.340
(17.75,
19.09)

19.47 0.365
(18.75,
20.19)

20.17 0.482
(19.22,
21.13)

19.35 0.357
(18.65,
20.06)

3.468 0.016

Relaciones
interpersonales

28.71 0.259
(28.80,
29.22)

29.00 0.301
(28.41,
29.59)

28.01 0.311
(27.39,
28.62)

28.71 0.272
(28.17,
29.24)

1.559 0.198

Manejo
del estrés

18.45 0.233
(17.99,
18.91)

18.71 0.239
(18.24,
19.18)

18.85 0.279
(18.30,
19.40)

18.92 0.240
(18.44,
19.39)

0.739 0.529

ENFERMERÍA
ALCALÁ

ENFERMERÍA
GUADALAJARA

FISIOTERAPIA MEDICINA

Tabla 5 Análisis por titulación:
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Optimismo p p
Turkey Enfermería

Alcalá
Enfermería
Guadalajara

0.082 Gabriel Enfermería
Alcalá

Enfermería
Guadalajara

0.099

Fisioterapia 0.049 Fisioterapia 0.052
Medicina 0.000 Medicina 0.000

Enfermería
Guadalajara

Fisioterapia 0.972 Enfermería
Guadalajara

Fisioterapia 0.998

Medicina 0.298 Medicina 0.392
Fisioterapia Medicina 0.687 Fisioterapia Medicina 0.841

Actividad física p p
Turkey Enfermería

Alcalá
Enfermería
Guadalajara

0.173 Gabriel Enfermería
Alcalá

Enfermería
Guadalajara

0.219

Fisioterapia 0.013 Fisioterapia 0.013
Medicina 0.213 Medicina 0.278

Enfermería
Guadalajara

Fisioterapia 0.664 Enfermería
Guadalajara

Fisioterapia 0.824

Medicina 0.996 Medicina 1.000
Fisioterapia Medicina 0.502 Fisioterapia Medicina 0.643

Siendo p= nivel de significancia.

Tabla 6: Análisis comparaciones múltiples por titulación

MEDIA DE IC 95% MEDIA DE IC 95% MEDIA DE IC 95%

Optimismo 14.63 0.256
(14.12,
15.13)

14.88 0.270
(14.34,
15.41)

14.85 4.418
(14.34,
15.36)

0.289 0.749

EVS global 136.94 0.944
(135.08,
138.80)

140.52 1.027
(138.50,
142.55)

139.31 1.146
(137.06,
141.57)

3.440 0.033

Nutrición 23.29 0.243
(22.81,
23.76)

23.58 0.255
(23.08,
24.08)

23.93 0.254
(23.43,
24.43)

1.700 0.183

Actividad física 18.91 0.302
(18.32,
19.51)

19.56 0.338
(18.89,
20.22)

19.20 0.348
(18.52,
19.88)

0.971 0.379

Relaciones
interpersonales

28.48 0.240
(28.01,
28.95)

29.07 0.244
(28.59,
29.55)

28.47 0.258
(27.97,
28.98)

1.869 0.155

Manejo
del estrés

18.21 0.191
(17.84,
18.59)

19.14 0.209
(18.72,
19.55)

18.85 0.243
(18.37,
19.33)

5.573 0.004

3º
F W p

Siendo F = estadístico F de Snedecor ; w=estadístico Welch;  p= nivel de significancia.

1º 2º

Tabla 7: Análisis por edad

Optimismo p P

Gabriel ≤ 19 AÑOS 20-25 AÑOS 0.316 Gabriel ≤ 19 AÑOS 20-25 AÑOS 0.694

26-30 AÑOS 0.999 26-30 AÑOS 0.342

≥31 AÑOS 0.012 ≥31 AÑOS 0.001

20-25 AÑOS 26-30 AÑOS 1.000 20-25 AÑOS 26-30 AÑOS 0.645

≥31 AÑOS 0.109 ≥31 AÑOS 0.004

26-30 AÑOS ≥31 AÑOS 0.629 26-30 AÑOS ≥31 AÑOS 0.947

p

Gabriel ≤ 19 AÑOS 20-25 AÑOS 0.430

26-30 AÑOS 0.038

Actividad física

Relaciones interpersonales

Tabla 8: Análisis comparaciones múltiples por edad
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MEDIA DE IC 95% MEDIA DE IC 95% MEDIA DE IC 95%

Optimismo 14.63 0.256
(14.12,
15.13)

14.88 0.270
(14.34,
15.41)

14.85 4.418
(14.34,
15.36)

0.289 0.749

EVS global 136.94 0.944
(135.08,
138.80)

140.52 1.027
(138.50,
142.55)

139.31 1.146
(137.06,
141.57)

3.440 0.033

Nutrición 23.29 0.243
(22.81,
23.76)

23.58 0.255
(23.08,
24.08)

23.93 0.254
(23.43,
24.43)

1.700 0.183

Actividad física 18.91 0.302
(18.32,
19.51)

19.56 0.338
(18.89,
20.22)

19.20 0.348
(18.52,
19.88)

0.971 0.379

Relaciones
interpersonales

28.48 0.240
(28.01,
28.95)

29.07 0.244
(28.59,
29.55)

28.47 0.258
(27.97,
28.98)

1.869 0.155

Manejo
del estrés

18.21 0.191
(17.84,
18.59)

19.14 0.209
(18.72,
19.55)

18.85 0.243
(18.37,
19.33)

5.573 0.004

F W p

Siendo F = estadístico F de Snedecor ; w=estadístico Welch;  p= nivel de significancia.

1º 2º 3º

Tabla 9: Análisis por curso

EVS global p P

Games-Howell 1º 2º 0.028 Games-Howell 1º 2º 0.003

3º 0.248 3º 0.099

2º 3º 0.711 2º 3º 0.650

Manejo del estrés

Siendo p= nivel de significancia.

Tabla 10: Análisis comparaciones múltiples por curso

Responsabilidad
salud

Actividad
física

Nutrición
Crecimiento
espiritual

Relaciones
interpersonales

Manejo
del estrés

Responsabilidad
salud

1

Actividad física 0.330 1

Nutrición 0.361 0.402 1

Crecimiento
espiritual

0.307 0.233 0.241 1

Relaciones
interpersonales

0.360 0.147 0.254 0.557 1

Manejo
del estrés

0.362 0.391 0.269 0.482 0.325 1

La correlación es significativa en todos los casos al nivel 0.01 (bilateral).

Tabla 11: Correlación (según coeficiente R de Pearson) de las dimensiones de EVS
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Gráfico 1: histograma de las respuestas al cuestionario LOT-R
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Gráfico 3: histograma de las respuestas al cuestionario HPLP II ubescala "actividad física")(s
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Gráfico 2: histograma de las respuestas al cuestionario HPLP II lobal)(g
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Gráfico 5: histograma de las respuestas al cuestionario HPLP II ubescala "relaciones interpersonales")(s
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Gráfico 4: histograma de las respuestas al cuestionario HPLP II ubescala "nutrición")(s
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Gráfico 6: histograma de las respuestas al cuestionario HPLP II ubescala "manejo del estrés")(s

Gráfico 7: histograma de las respuestas al cuestionario HPLP II ubescala "responsabilidad en salud")(s
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Gráfico 8: histograma de las respuestas al cuestionario HPLP II ubescala "crecimiento espiritual")(s

1= Nunca; 2=A veces; 3= Con frecuencia; 4=Siempre
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Gráfico 9: boxplot de distribución de los valores de EVS Global y sus subescalas
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Resumen

Introducción: Se analiza el perfil sociodemográfico y clínico de los pacientes que acuden a la Unidad de Hospitaliza-
ción Psiquiátrica del Hospital Francesc de Borja de Gandía.
Objetivos: Analizar variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes que fueron ingresados en la UHP desde el
1 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2013.
Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes que ingresan en la UHP con un número total de parti-
cipantes de n=210 en 2011, n=206 en 2012 y n=247 en 2013, según los datos extraídos del CMBD de dicho hospital.
Resultados: En el año 2011, el perfil del paciente ingresado fue: hombre (55,71 %), de entre 41 y 50 años (29,05 %),
cuyo motivo de ingreso es descompensación psicótica (36,67 %) y con diagnóstico principal esquizofrenia (24,76 %)
que permanece en la unidad entre 8 y 14 días (26,19 %). Por otro lado, en el año 2012, el perfil quedaría de la siguiente
forma: hombre (50,97 %), de entre 41 y 50 años (31,55 %), cuyo motivo de ingreso es descompensación psicótica
(45,15 %) y con diagnóstico principal de trastorno bipolar (23,30 %) que permanece en la unidad de 8 a 14 días
(24,76 %). En cuanto al 2013, observamos que el perfil sigue la misma línea del año anterior siendo en este año: hom-
bre (52,63 %), de 31 a 40 años (27,53 %), cuyo motivo de ingreso es descompensación psicótica (37,65 %) y con diag-
nóstico principal de trastorno bipolar (27,13 %) que permanece en la unidad de 8 a 14 días (23,48 %).
Conclusiones: Tras el análisis de los datos, apreciamos que el perfil del paciente que ingresa en nuestra unidad no
difiere del resto de estudios publicados: varón (apenas se aprecia variación en cuanto a sexo), de edad media, con
diagnóstico trastorno psicótico y una estancia aproximada de 15-30 días .1-4

Palabras clave: .perfil sociodemográfico, Unidad de Hospitalización psiquiátrica, departamento de Gandía

Abstract

Introduction: The sociodemographic and clinical profile of the patients who come to the Psychiatric Hospitalization
Unit of the Francesc de Borja Hospital in Gandia is analyzed.
Obje tivesc : To analyze sociodemographic and clinical variables of the patients who were admitted to the UHP from
January 1, 2011 to December 31, 2013.
Methodology: Retrospective descriptive study of patients admitted to the UHP with a total number of participants of
n=210 in 2011, n=206 in 2012 and n=247 in 2013, according to the data extracted from the CMBD of said hospital.
Results: In 2011, the profile of the admitted patient was: male (55.71%), between 41 and 50 years old (29.05%), whose
reason for admission is psychotic decompensation (36.67%) and with main diagnosis schizophrenia (24.76%) that
remains in the unit between 8 and 14 days (26.19%). On the other hand, in 2012 the profile would be as follows: man
(50.97%), between 41 and 50 years (31.55%), whose reason for admission is psychotic decompensation (45.15%)
and with a main diagnosis of bipolar disorder (23.30%) that remains in the unit for 8 to 14 days (24.76%). As for 2013,
we observe that the profile follows the same line of the previous year being this year: male (52.63%), from 31 to 40
years old (27.53%), whose reason for admission is psychotic decompensation (37, 65%) and with a main diagnosis of
bipolar disorder (27.13%) that remains in the unit for 8 to 14 days (23.48%).
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Introducción

Los trastornos mentales constituyen una patología que

se presenta en todas las culturas, apareciendo a cual-

quier edad. En términos absolutos, se estima que cada

año 450 millones de personas en el mundo van a sufrir

algún problema que podría catalogarse de trastorno

mental o de conducta; constituyen, por tanto, una serie

de procesos patológicos que requieren asistencia sani-

taria especializada . Este departamento cuenta con
1-5

distintos recursos para la atención psiquiátrica: Unidad

de Salud Mental, Hospital de día, Hospitalización

domiciliaria específica de Salud Mental, Unidad de

Hospitalización de Salud Mental, Centros de Rehabili-

tación (CRIS y Centro de Día), pisos tutelados,

Col·lectiu Obertament.

Los pacientes con enfermedad mental grave presen-

tan una gran disparidad en su evolución siendo común

el mayor o menor deterioro en distintos aspectos de su

personalidad determinando en la mayoría una dificul-

tad más o menos importante para ejercer su propia

autonomía. Toda esta situación va a repercutir sobre las

familias, quienes deben verse cada vez más involucra-

das en los distintos tratamientos, y a la vez, sobre la

sociedad debiendo ser ésta depositaria de mensajes

para poder aceptar mejor al enfermo (estigmatización).

A pesar de todos los recursos existentes en el depar-

tamento, dada la evolución en ocasiones tórpida de la

enfermedad, es necesario el ingreso en la unidad de

agudos, entendida ésta como un elemento más dentro

del plan de cuidados general del enfermo; su mayor

preparación y colaboración en este plan de cuidados va

a ser determinante para ocupar un papel relevante

dentro de los recursos mencionados.

Por todo lo anterior, se considera fundamental que

la UHP conozca las características de la población a la

que atiende con el fin de planificar la atención, docen-

cia e investigación adecuadas. El estudio de las carac-

terísticas sociodemográficas y epidemiológicas de los

pacientes que requieren ingreso en la UHPdel Hospital

Comarcal Francesc de Borja de Gandía puede permitir

detectar factores que influyan en la evolución de los

pacientes, así como mejorar la calidad asistencial de

esta unidad. Es por ello que el objetivo general del

estudio es describir el perfil del paciente que ingresa en

la UHP del Departamento de Salud de Gandía en los

años arriba mencionados. Por este motivo, los objeti-

vos específicos se centran en: estudiar el perfil demo-

gráfico por sexo, edad y diagnóstico; describir los

diagnósticos según la frecuencia de ingreso en la UHP;

estimar la estancia media de ingreso; relacionar la

estancia media de ingreso por patologías; exponer la

evolución temporal anual de los ingresos.

Metodología

Estudio epidemiológico descriptivo retrospectivo de

los pacientes que han precisado ingreso en la Unidad

de Hospitalización Psiquiátrica del Hospital Francesc

de Borja de Gandía durante el periodo comprendido

entre el 1 de enero del 2011 hasta el 31 de diciembre del

2013.

Sujeto a estudio. Forman parte de este estudio todos

aquellos pacientes que han ingresado en la Unidad de

Hospitalización Psiquiátrica del hospital Francesc de

Borja de Gandía durante los años 2011, 2012, 2013.

Zona de estudio. Este estudio se centra en la Unidad

de Hospitalización Psiquiátrica del Hospital Francesc

de Borja, hospital de referencia del departamento de

Gandía, que presta asistencia a más de 188 000 habi-

tantes de las 31 poblaciones de la comarca de la Safor y

de diez municipios de La Vall d'Albaida.

Se trata de una unidad que dispone de 9 camas para

ingreso de pacientes con patología psiquiátrica. La

característica principal de la sala es que se trata de una

unidad abierta donde también se encuentran pacientes

de medicina interna. Otra de las características de esta

sala es que comparte ubicación con el Hospital de día

de enfermos de salud mental; y aunque no comparten

personal sanitario, sí comparte alguna de sus instala-

ciones. En cuanto al personal que atiende a la unidad, la

componen una psiquiatra, 13 enfermeros y 9 auxiliares

ARTÍCULO ORIGINAL
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Conclusions: After the analysis of the data, we can see that the profile of the patient admitted to our unit does not
differ from the rest of the published studies: male (little variation in sex), average age, with a psychotic disorder diag-
nosis and an approximate stay 15-30 days .1 4-
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de enfermería. Tanto enfermería como auxiliares rotan

periódicamente entre los dos servicios, de manera que

la atención de dicho personal a este servicio UHPcons-

tará de una enfermera y una auxiliar por turno (maña-

na, tarde y noche).

Variables. En cuanto a las variables, se van a utilizar

aquellas que nos proporciona el programa CMBD de

hospitalización que nos aporta el servicio de admisión

del Hospital Francesc de Borja. Las variables a estu-

diar van a ser: edad (en años); sexo: (hombre/mujer);

número total de ingresos; motivo de ingreso; estancia

media: obtenida de la diferencia entre la fecha de alta y

la de ingreso que vendrá expresada en número de días;

diagnóstico. Para respetar la protección de datos del

paciente, el servicio de admisión del hospital Francesc

de Borja de Gandía proporcionará los datos disociati-

vos que no incluyen variables identificativas de los

pacientes participantes en el estudio.

Fuente y recogida de datos. Los datos que se van a

utilizar en este estudio los proporciona la base de datos

de admisión del hospital Francesc de Borja (CMBD de

hospitalización). De ésta podemos recopilar los

siguientes datos: fecha de nacimiento y sexo.

En cuanto a los datos de identificación del episodio

que se incorpora al CMBD a través del registro de

hospitalización así como los registros de la UCSI (uni-

dad de admisión) tanto en el momento del ingreso

como al alta hospitalaria. Los datos a utilizar de este

punto van a ser el número de ingresos o asistencia, que

los proporciona automáticamente el programa, la

fecha de ingreso, el servicio de ingreso de procedencia

de éste, el tipo de ingresos (programado, de urgencia,

de otro servicio hospitalario, programado de consultas

externas del departamento, mediante derivación de

otro centro hospitalario), la fecha de alta de todos los

pacientes, así como circunstancias que concurren al

alta y el servicio que proporciona esta.

En cuanto a los datos clínicos estos se obtienen del

análisis del informe de alta. De los datos clínicos, los

más relevantes serán: diagnóstico principal y secunda-

rio.

Plan de análisis. La base de datos proporcionada

por la CMBD será analizada con Microsoft Excel y por

el paquete estadístico SPSS 19. Se pretende agrupar las

variables para poderlas estudiar entre ellas y comparar-

las por periodos de tiempo.

Resultados

En lo que se refiere al perfil del paciente que ingresa en

la unidad en cada año, basándonos en los datos analiza-

dos, podemos decir que:

En el año 2011, el perfil del paciente ingresado fue:

hombre (55,71 %), de entre 41 y 50 años (29,05 %),

cuyo motivo de ingreso es descompensación psicótica

(36,67 %) y con diagnóstico principal esquizofrenia

(24,76 %) que permanece en la unidad entre 8 y 14 días

(26,19 %). Por otro lado, en el año 2012, el perfil

quedaría de la siguiente forma: hombre (50,97 %), de

entre 41 y 50 años (31,55 %), cuyo motivo de ingreso

es descompensación Psicótica (45,15 %) y con diag-

nóstico principal de trastorno bipolar (23,30 %) que

permanece en la unidad de 8 a 14 días (24,76 %). En

cuanto al 2013, observamos que el perfil sigue la

misma línea del año anterior, siendo en este año: hom-

bre (52,63%), de 31 a 40 años (27,53%), cuyo motivo

de ingreso es descompensación psicótica (37,65%) y

con diagnóstico principal de trastorno bipolar

(27,13%) que permanece en la unidad de 8 a 14 días

(23,48%). Siguiendo con el análisis de los datos extraí-

dos, vamos ahora a detallar cada variable:

Sexo. Tal y como se observa en la tabla y gráfico

siguiente es el sexo masculino el que predomina en los

tres años del estudio, aunque podemos apreciar que

con el paso de los años la diferencia entre ellos es cada

vez menor.

Grupos de edad. En cuanto a la edad, la mayor parte

de ingresos corresponden a pacientes con edades com-

prendidas entre 31 y 50 años en los tres períodos de

tiempo estudiados.

Motivo de ingreso. Tal y como se observa en el gráfi-

co ( ), el motivo de ingreso principalpágina siguiente

corresponde en los tres años a descompensación psicó-

tica. Aunque cabe destacar el incremento importante

que existe con el motivo de ingreso autolisis que se ve

aumentado en el último año con respecto a los dos

anteriores.

Diagnóstico principal. En cuanto al diagnóstico

principal, observamos que en 2011 prevalece la esqui-

zofrenia, mientras que en los siguientes dos años 2012-

2013 obtenemos como diagnóstico principal el trastor-

no bipolar. Observamos también un aumento progresi-

vo del trastorno de la personalidad.

P. PALOMARES DÍAZ ET AL.ARTÍCULO ORIGINAL
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Estancia en días. En cuanto a los días que los enfer-

mos permanecen ingresados en la unidad, se observa

que el rango predominante durante todo el período del

estudio es de entre 8 y 14 días, seguido de cerca por el

rango de 15-30 días.

Discusión

Tras varios años de trabajo en la UHP del Hospital

Comarcal de Gandía, no tener constancia de ningún

trabajo de investigación en donde se analice y determi-

ne el perfil del paciente que ingresa en dicha unidad, y

debido a las características propias de la misma (se

trata de una unidad abierta y combinada con Medicina

Interna), vemos necesario la descripción del perfil de

dicho paciente, para así poder adaptar mejor los objeti-

vos de la unidad a las necesidades del paciente según

sus características. Tras el análisis de las variables,

podemos concluir que el perfil del paciente que ingresa

en ésta unidad es el de un varón de entre 31 y 50 años

cuyo motivo de ingreso es la descompensación psicóti-

ca, seguido en 2013 por la autolisis; con diagnóstico

principal de esquizofrenia, seguido por trastorno bipo-

lar en 2011, mientras que en el 2012 y 2013 predomina

el trastorno bipolar seguido de la esquizofrenia; y con

una estancia de entre 8 y 30 días de duración.
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Texto leído en la “I Jornada Gallega de Enfermería de

Salud Mental-AEESME” (Vigo, 25 de Mayo 2017).

Comenzaré confesando que me uno a los profesionales
que aplican el rigor científico cuando afirman que el
TDAH no existe. No es un diagnóstico clínico porque
no se establece sobre criterios objetivos que permitan
diferenciar el comportamiento normal frente a conduc-
tas supuestamente patológicas ni existen pruebas de
neuroimagen (TAC, RNM, PET, etc), ni neurofisioló-
gicas (EEG, ERP), ni marcadores biológicos (niveles
en sangre de neurotransmisores, glucemia, colestero-
lemia, etc), o test neuropsicológicos específicos de
utilidad para establecer tal diagnóstico. No resultan
creíbles, ni están avaladas por la evidencia, las supues-
tas diferencias cerebrales, ya que este órgano es muy
plástico y puede variar su estructura y funcionamiento
dependiendo del nivel de exigencias y condiciones de
vida. Es decir, el cerebro es un órgano modulado por la
mente, en el que se graban las huellas de nuestra afecti-
vidad.

En su libro ,La invención de los trastornos mentales

Marino Pérez Álvarez y Héctor González Pardo, dos
investigadores y profesores universitarios, expertos en
Psicofarmacología y Psicología clínica, proponen y
justifican con todo rigor una provocativa, y segura-
mente polémica, teoría acerca de la invención de dis-
tintas categorías de trastornos mentales. La creación y
propagación de éstas últimas tiene mucho que ver con
los intereses comerciales de la industria farmacéutica y
con la complacencia de profesionales y pacientes. Así
pues, los propios laboratorios farmacéuticos que nos
venden el remedio en formato píldoras, reconocen la
inexistencia de tales biomarcadores, sosteniendo la
existencia de un trastorno, como si de una enfermedad
se tratase, para justificar el consumo de fármacos, que
continúa creciendo de forma exponencial al mismo
ritmo que crecen sus beneficios económicos (es sufi-

cientemente explicativo ver la variedad de precios y el
aumento de las prescripciones...).

Frente al modelo rígido de “enfermedad mental”,
los autores proponen una visión más abierta de tipo
contextual, centrada en las circunstancias personales,
en la que se escucha a las personas en vez de a los fár-
macos. Ser diferente o tener pensamiento crítico se ha
convertido en una suerte de conversión en oveja negra,
frente a la tendencia a la uniformidad/conformidad.
Este interés espurio no es patrimonio únicamente de la
industria farmacéutica, sino que se sostiene con medi-
das políticas que alimentan el floreciente negocio,
empezando por el elabo-Libro Blanco sobre el TDAH

rado por el Parlamento Europeo, y finalizando por
darle cobertura legal al incluirlo en la LOMCE (Ley
Orgánica de Mejora de la Calidad Educativa), otorgan-
do así beneficios como ayudas, subvenciones e incluso
rebajas para la adquisición de libros de texto y acceso a
becas, sin olvidar las “ganancias sociales” de cierto
tipo de “asociacionismo buenista”, que desde cierto
grado de irresponsabilidad contribuyen a construir
estigma en lugar de explicar las diferencias y normali-
zarlas como algo aceptable e incluso ventajoso, olvi-
dando que el pensamiento creativo es enriquecedor
para el desarrollo como personas y como sociedad.

Como señala Marino Pérez, especialista en Psicolo-
gía Clínica y Catedrático de Psicopatología y Técnicas
de Intervención en la Universidad de Oviedo, los lob-
bies farmacéuticos se frotan las manos viendo como
los políticos trabajan a su favor. El neoliberalismo
favorece la “patologización” al no aceptar las diferen-
cias individuales y pretender soluciones finales que
pasan por “la pastilla de aprobar”, en lugar de refuerzos
educativos, metodología didáctica personalizada,
adaptaciones curriculares..., en fin, soluciones de tipo
educativo.
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Aunque en otros países ya existen experiencias que
deberían ayudarnos a volver a encontrar el norte, pare-
ciera que renace el mito de la tortura de San Sebastián
(equiparando metafóricamente a San Sebastián con la
indefensión infantil) y olvidando que somos los adul-
tos los responsables y garantes de las condiciones
adecuadas para un desarrollo infantil saludable. Esta
situación de sobreprescripción farmacológica ya se
produjo con anterioridad en Canadá, en 1997, donde
realizaron un estudio de seguimiento de diagnósticos
durante los 14 años siguientes a la introducción del
TDAH en medidas legislativas, comprobándose un
aumento exponencial de niños medicados que no se
encontró en otras enfermedades infantiles como el
asma.

Si el TDAH no es más que un problema conductual
en el que sobresale la impulsividad (que disminuye con
la madurez), la solución más acertada siguiendo el
principio , al que atendemos todosprimun non nocere

los profesionales sanitarios, no sería medicar con el
riesgo de sufrir efectos adversos, sino educar entrenan-
do en control de la impulsividad y mejora de la aten-
ción. Este objetivo podría conseguirse mediante psi-
coeducación y potenciando aprendizajes colaborativos
(cuestión que cuando se legisla en materia educativa
adorna mucho el discurso pero que no sea posteriori

traduce en la práctica académica).

Sabemos que el juego es el mejor instrumento de
aprendizaje en la infancia; juegos tipo Simón dice,
donde uno tiene que esperar a responder cuando se le
realiza una petición, ha logrado que los niños mejoren
y controlen su impulsividad. Libros del tipo Buscando

a Wally, además de reforzar el vínculo parental con
nuestros hijos mediante el uso de tiempo compartido,
son de utilidad para entrenar la concentración y reducir
el impulso, además de trabajar la memoria visual.
Otros juegos de mesa como el Scatergories, Scrabble o
Intelect también nos muestran beneficios del aprendi-
zaje colaborativo mediante el juego. Pero ¿hacia qué
tipo de sociedad queremos dirigirnos cuando hemos
olvidado o minimizado la importancia del juego como
instrumento de aprendizaje en la infancia? En la actua-
lidad, se da mayor importancia a la tecnología y al
juego solitario, al “hazlo tú solo”... Por ello, ya no se
comparten aquellos Juegos Reunidos (en alusión a
aquellos juegos de mesa que la empresa valenciana
Geyper lanzó al mercado allá por los años 50 y que tan
útiles resultaron para jugar en familia a varias genera-
ciones de niños y cuyo espíritu pervive tras el cierre de
dicha empresa en 1987). Quizás la intención sea acabar

con la infancia, convirtiendo esta etapa en una suerte
de “adultez inmadura”..., agilizando la asunción de
determinadas responsabilidades a edades cada vez más
precoces. No deja de sorprender cierto mimetismo con
los adultos en la estética de ciertos infantes (niños
hipersexualizados, uso de tecnologías reservadas a
adultos, etc.).

La crisis de la sociedad actual no supone únicamen-
te una situación de inestabilidad económica, sino tam-
bién de desequilibrio en los valores y creencias que han
construido nuestro imaginario colectivo y que tiene su
reflejo en la creciente despersonalización, limitando
las unicidades en favor de una suerte de uniformidad
social que comienza a edades muy tempranas, siendo
las aulas de educación primaria donde se ven los pri-
meros síntomas de una civilización enferma de neoli-
beralismo. No hay lugar para la diferencia individual,
la atención personalizada ni el pensamiento creativo;
son cualidades amenazantes en una sociedad que ha
colocado su estabilidad en la concordancia del pensa-
miento único, que se ha visto potenciado por el debili-
tamiento de los servicios públicos como garantía de los
derechos colectivos en favor de un “sálvese quien
pueda...”

Desde hace unos años, y casi coincidiendo con la
crisis económica, observamos un aumento en la
demanda de consulta en salud mental infanto-juvenil
para valoración y tratamiento (“si procede”) de posi-
bles casos de TDAH.Alberto Lasa, psiquiatra infantil y
redactor de una de las guías clínicas sobre TDAH, lo
expresa con contundencia y claridad: “La hiperactivi-
dad aislada no es una enfermedad”. En realidad, bajo la
nomenclatura de TDAH lo que se ocultan son diversas
dificultades en el afrontamiento de una realidad más
simple: docentes hastiados, alumnos con dificultades
lectoescritoras desde el inicio de la enseñanza primaria
que consecuentemente no alcanzan los objetivos de
aprendizaje diseñados para su perfil, desmotivación en
el aula (asociada al uso de metodologías didácticas
poco creativas u obsoletas en muchos casos),falta de
estímulos en el entorno familiar (estilo parental laissez

faire).

Es necesario recordar la Declaración Universal de
los Derechos del Niño para cuestionarse si la autoridad
parental ha renunciado a la labor de supervisar el
aprendizaje familiar sustentado en el juego en favor del
“aprende por ti mismo”. Los regalos navideños más
habituales son juegos electrónicos... Ya no son parchís,
Trivial Pursuit, ni Scrabble... ¿Cómo pretender traba-
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jar la frustración de que te coman la ficha, aprender
estrategias de anticipación, trabajar la visión espacial?
¿Estamos entrenando el pensamiento creativo con
tanto juguete precocinado... o resultaría más adecuado
supervisar la adquisición de nuevos aprendizajes tanto
en el entorno familiar como el escolar de forma más
colaborativa? ¿Qué repercusiones tienen estos nuevos
juguetes en el proceso de aprendizaje al olvidar o dis-
minuir un aspecto fundamental como la comunicación,
el trabajo en equipo y las actitudes con el grupo de
iguales? ¿Han renunciado a su papel los orientadores
psicopedagógicos en favor de un “sálvese quien pue-
da”, al obviar su función preventiva en favor de reali-
zar labor asistencial cuando se han constatado dificul-
tades de aprendizaje evidenciadas en forma de suspen-
sos?

La coyuntura social actual nos muestra no única-
mente la adversidad económica planificada desde
intereses financieros claramente espurios, sino una
suerte de indefensión ética, de renuncia al cambio, de
desesperanza a entender lo particularmente creativo, y
así fue como aceptamos envenenar a la infancia que no
cumple los objetivos académicos diseñados para su
edad, obviando si estamos prestando el apoyo psicope-
dagógico adecuado (refuerzos, atención individualiza-
da, entrenamiento en tareas, adaptación curricular...),
utilizando anfetaminas cuyos efectos secundarios tras
uso prolongado están por evidenciar mediante estudios
de caso longitudinales que aporten conclusiones rigu-
rosas. Resulta alarmante el hecho de que el 80 % de la
demanda de consulta en nuestra USM Infanto-Juvenil
siga siendo para “valoración y tratamiento si procede
por posible TDAH”.

¿Y cómo nos posicionamos las enfermeras especia-
listas en salud mental frente a esta nueva forma de
exclusión social y de estigmatización desde la más
tierna infancia? Nuestro rol no puede ser otro que el de
defensoras de nuestros pacientes desde un enfoque
positivo: normalizando y entendiendo las diferencias
individuales y posicionándonos contra la estigmatiza-
ción. La angustia del estudiante por no conseguir el
objetivo académico situado en el aprobado de la mate-
ria se ha convertido en un producto de mercado, fácil
de comprar para padres apresurados en busca de solu-
ciones externas, sobreprotectores y profesorado más
proclive a la reivindicación sindical que a la atención a
la diversidad, con la connivencia de instituciones que
en lugar de resolver déficits estructurales practicando
una especie de buenismo no hacen otra cosa que estig-
matizar. Un ejemplo que ilustra esta situación es el

requisito de un diagnóstico clínico de los servicios
sanitarios públicos en los supuestos de “alumnos afec-
tados de TDAH” para justificar la necesidad específica
de apoyo educativo y obtener la beca correspondiente
(RD 293/2016 de 15 de Julio, publicado en BOE de 16
de Julio de 2016 por el que se convocan ayudas para
alumnado con necesidad de apoyo educativo). Los
suspensos ya no son de los estudiantes sino de estu-
diantes enfermos.

Tales ayudas incluyen el apoyo psicológico fuera
del circuito sanitario público, como atención en gabi-
netes de psicología y psicopedagogía privados, finan-
ciados desde las arcas públicas, que lejos de resolver
los problemas de aprendizaje en los centros escolares,
lo que hacen es contribuir a aumentar una patologiza-
ción de situaciones cotidianas en la vida académica y
que pretenden atribuir a una deficiente regulación de
los neurotransmisores la falta de capacidad o de moti-
vación. ¿Y cómo podemos contribuir las enfermeras
especialistas en salud mental a despatologizar la infan-
cia? Podríamos comenzar por el empoderamiento
parental, lo que pasa por dar una información exhausti-
va que permita elegir con libertad a padres y propios
pacientes (cuando se trate de menores maduros),
siguiendo por socializar acciones (estableciendo y
facilitando una coordinación adecuada que facilite una
atención integral, tanto en la esfera clínica como la
académica y convirtiendo a la familia en la auténtica
protagonista) y completando la cuadratura del círculo
con la participación en la elaboración de políticas sani-
tarias en las que nuestro pensamiento crítico ayude a
poner en valor los conceptos salud y prevención frente
a patología y asistencia.

En la comunidad autónoma gallega, algunas enfer-
meras especialistas en salud mental hemos enviado
iniciativas a los distintos grupos políticos del Parla-
mento gallego, alertando sobre esta patologización y
sus consecuencias en la construcción del estigma en
edades tempranas, además de estar presentes en diver-
sas asociaciones multiprofesionales en las que se
denuncia el deterioro de los cuidados debido a la preca-
riedad y desregularización laboral (no contratación de
especialistas y desamortización de la sanidad pública)
que influyen ostensiblemente en el mantenimiento de
este problema. Precisamos de forma urgente la dota-
ción en los dispositivos de enfermeras especialistas,
cumpliendo los ratios poblacionales adecuados, y un
mayor esfuerzo en políticas preventivas, porque preve-
nir es siempre mejor que curar.
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Quiero terminar con una frase de Menandro de Ate-
nas: “Quien tiene la voluntad, tiene la fuerza”, para
señalar que aunque los políticos no escuchen a los
profesionales de enfermería en salud mental, nosotros
seguimos teniendo la fuerza porque tenemos la volun-
tad de seguir mejorando la calidad asistencial.
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