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RESUMEN

La prevalencia de los trastornos mentales como la ansiedad y depresién entre los jovenes ha ido
en aumento en los Ultimos afios. Estos trastornos son grandes incapacitantes y pueden llegar a
poner en peligro el futuro académico y social de los nifios y adolescentes, por lo que intervenir
para su prevencion es de gran importancia.

Los jévenes construyen gran parte de sus cimientos en torno al sistema educativo, ya que pasan
mucho tiempo en el colegio o instituto, donde crean vinculos y se genera una intensa actividad
social, por lo que las intervenciones llevadas a cabo en este dmbito serian las mas convenientes.
Por otra parte, y en cuanto a ciencias de la salud, Enfermeria es la promotora de la educacion,
promociéon y prevencidn, por lo que es la mds adecuada a través del papel de la Enfermera
Escolar.

La intervencion va destinada a educar en salud sobre los trastornos mentales mas habituales en
nifios y adolescentes, a prevenir el bullying, mejorar el compafierismo en el aula y promover
habitos como la relajacion para disminuir la ansiedad. De esta manera se espera que el estigma
y la prevalencia de enfermedades mentales disminuyan entre los jovenes.

Palabras clave: “Salud Mental”, “Instituciones Académicas”, “Promocion de la Salud”, “Servicios
de Enfermeria Escolar” y “Adolescente”.

ABSTRACT

The prevalence of mental disorders such as anxiety and depression among young people has
been increasing in recent years. These disorders are highly disabling and can endanger the
academic and social future of children and adolescents, so intervening for their prevention is of
great importance.

Young people build a large part of their foundations around the educational system, since they
spend a lot of time in school or high school, where they create links and intense social activity is
generated, so the interventions carried out in this area would be the most convenient. On the
other hand, and in terms of health sciences, Nursing is the promoter of education, promotion
and prevention, so it is the most appropriate through the role of the School Nurse.

The intervention is intended to educate in health about the most common mental disorders in
children and adolescents, to prevent bullying, improve companionship in the classroom and
promote habits such as relaxation to reduce anxiety. In this way, the stigma and prevalence of
mental illness are expected to decrease among young people.

Keywords: "Mental Health", "Academic Institutions"”, "Health Promotion", "School Nursing
Services" and "Adolescent".



INTRODUCCION

CONTEXTO Y JUSTIFICACION

La Organizacién Mundial de la Salud, OMS, define a la salud mental como: «un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades, por lo que esta relacionada con la promocién del bienestar y la prevencién de
los trastornos mentales». (1)

El 80% de los trastornos mentales de los adultos tuvieron comienzo antes de los 18 afios. (2)
Segun la OMS, aproximadamente un 5-15% de la poblacién infantil sufre trastornos psicolégicos.
El 22,1% de los nifos entre 4 y 15 afios, presenta riesgo de mala Salud Mental, y el suicidio es la
tercera causa de muerte en adolescentes y jovenes. (3)

Debido al gran numero de nifios y adolescentes que sufren trastornos mentales, el hecho de que
se lleve a cabo la promocién de la salud en los colegios tiene sentido. La etapa de la escuela
coincide con la etapa de la vida en la que las necesidades emocionales y de comportamiento
incrementan, pero también cuando mas facil pueden ser influenciadas. Los nifios y jovenes
pasan la mayor parte de su tiempo y dias en el colegio, y las interacciones entre los mismos nifios
y sus profesores tienen un gran efecto en su bienestar emocional.

Para llevar a cabo intervenciones de promocién y educacién de la salud en las escuelas, la
presencia de un profesional de salud es indispensable. Por ello, el papel de Enfermeria, siendo
una profesién especializada en la educaciéon y promocién de la salud, es ideal para llevarlo a
cabo a través de la Enfermera Escolar.

Para poner en contexto el papel de la Enfermera Escolar, es necesario narrar sus origenes. La ya
nombrada Enfermera Escolar tuvo su primera aparicion en Londres en el afio 1891, donde, en
un congreso, se valoraron los beneficios de salud en las escuelas que se habian producido gracias
a las visitas de las enfermeras comunitarias. A partir de este momento se fundé, en 1897, “The
London School Nurses’ Society”, quien instaurd a tiempo completo enfermeras en sus colegios.
(4)

En cuanto a Espaia, en el afio 2009, se cred la primera asociacion de enfermeras escolares en
centros educativos (AMECE), cuya sede reside en Madrid. Segun la orden 629/2014, del boletin
oficial de la comunidad de Madrid, establece: “la Consejeria de Educacidn, Juventud y Deporte
considera fundamental garantizar la presencia de profesionales especializados en los centros
educativos publicos que atiendan las diversas necesidades de los alumnos que presentan
necesidades sanitarias de caracter permanente o continuado, permitiendo su escolarizaciony el
desarrollo de los objetivos educativos en las mismas condiciones que el resto del alumnado.” (5)

Sin embargo, no fue hasta 2014, en Cantabria, cuando se introdujo un proyecto piloto en el cual
Enfermeria realizaba labores de educacidon y promocion de la salud en algunos colegios. Fue la
primera vez que se cred un plan de actuacidn que incorporaba la educacién de la salud, ya que
previamente la enfermera en los colegios en Espafia tenia una labor principalmente asistencial.

La etapa de la nifiez y adolescencia es una etapa fundamental que forja los cimientos de una
persona, sobre todo por lo que atafie a su salud mental y emocional. Por lo tanto, se debe de
aprovechar la intervencion Enfermera en los colegios, ya que es la principal profesional con
formacion necesaria que se encuentra a pie de cafidn para poder realizar educacidon y promocion



de la salud y, de esta forma, ayudar a que las futuras generaciones asienten sus bases en
cimientos sélidos y sanos.

OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

» Identificar el papel de la Enfermera Escolar en la promocién de la salud mental en nifios
y adolescentes en los colegios de Espafia en la actualidad.

» Describir intervenciones actuales internacionales de prevencion y promocién de salud
mental en las escuelas.

» Crear una nueva intervencién para llevar a cabo en colegios espafioles.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Conocer la prevalencia y describir los trastornos mentales mas comunes entre nifios y
adolescentes en Espafia actualmente.

METODOLOGIA

Para llevar a cabo la busqueda bibliogréfica, he consultado diferentes bases de datos, como
PubMed y Scielo. Para ello, hice uso de los siguientes Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS):
“Salud Mental”, “Instituciones Académicas”, “Promocién de la Salud” y “Servicios de Enfermeria
Escolar”. Por otro lado, para buscar informacién sobre cada trastorno mental, hice uso de los
siguientes: “Adolescente”, “Ansiedad”, “Depresidon”, “Suicidio”, “Trastorno Autistico” vy
“Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad”. Utilizando la herramienta de lol
booleano “AND”, y delimitando la busqueda desde hace diez afios hasta la actualidad.

Otras paginas web con rigor cientifico que he utilizado han sido, por ejemplo, la de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Instituto Nacional de Estadistica (INE) y la Asociacién
Psiquiatrica Americana (APA).

Con ello, los documentos mayoritarios a los que accedi aparecieron redactados en inglés y
publicados a partir del 2011.

DeCS MeSH

Salud Mental Mental Health
Instituciones Académicas Schools
Promocién de la Salud Health Promotion
Servicios de Enfermeria Escolar School Nursing
Adolescente Adolescent
Ansiedad Anxiety
Depresién Depression
Suicidio Suicide

Trastorno Autistico Autistic Disorder



Trastorno por Déficit de Atencion con Attention Déficit Disorder with Hyperactivity
Hiperactividad

DESCRIPCION CAPITULOS

>

Capitulo 1

En el primer capitulo, se lleva a cabo una enumeracion de aquellos factores de riesgo
que pueden predisponer que los nifios y/o adolescentes sufran un trastorno mental.

Capitulo 2

En el segundo capitulo, se describe cada trastorno mental habitual entre los jévenes, sus
subtipos y sus signos y sintomas.

Capitulo 3

En el tercer capitulo, se dan a conocer las intervenciones internacionales que mas se
conocen sobre promocién de salud mental en los colegios.

Capitulo 4

En el cuarto capitulo, se nombran y describen las escalas mas relevantes que detectan
aspectos como la depresién.

Capitulo 5

En este Ultimo capitulo, se crea una nueva intervencién de promocién y prevencién de
salud mental en colegios a mano de la enfermera escolar.



1. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo afectan al desarrollo y pueden influir en la aparicién de un trastorno
mental, aunque ningun factor en si asegura su desarrollo. Sin embargo, la presencia de varios
factores de riesgo aumenta la probabilidad de sufrir trastornos mentales en la adolescencia.

Podemos clasificar algunos factores de riesgo en dos grupos: dependientes del ambiente y
factores bioldgicos. Entre los dependientes del ambiente caben destacar las situaciones
traumadticas vitales, las caracteristicas de la familia y las circunstancias socioecondmicas
adversas de la familia, mientras que en los factores biolégicos se encuentran la concepcion y
embarazo, circunstancias perinatales y enfermedades crdnicas.

Situaciones traumaticas: fallecimiento de un ser querido, divorcio de los progenitores o
ausencia de uno de ellos, hospitalizacién prolongada en el tiempo, cambios escolares o
acoso escolar.

Caracteristicas de la familia: padres de poca o mucha edad, conflictos de pareja, familias
monoparentales, enfermedades crénicas invalidantes o graves sufridas por varios
miembros de la familia, trastornos mentales como los trastornos delirantes y la
esquizofrenia, trastornos depresivos mayores y trastornos graves de personalidad
presentes, intentos de suicidio, abuso de drogas y maltrato.

Circunstancias socioecondmicas adversas de la familia: familias aisladas socialmente,
cambios de residencia repetidos y paro sin subsidio de varios miembros de la familia.
Concepcién y embarazo: embarazo en la adolescencia, hijos no deseados, hijos
concebidos en violaciones, muerte de hermanos o familiares directos en el embarazo,
embarazo de riesgo, enfermedades graves de la madre o el feto, situaciones de riesgo
prenatal como el consumo de drogas y problemas laborales y ambientales durante el
embarazo.

Circunstancias perinatales: prematuridad, sufrimiento fetal, enfermedades congénitas
y malformaciones.

Enfermedades crdnicas: asma, obesidad, epilepsia, diabetes, neoplasias, sida, déficit
sensorial y secuelas de enfermedades del sistema nervioso. (6)

Ademas, se ha destacado que las caracteristicas psicoldgicas del adolescente ademas de su
funcionamiento cognitivo y social y su entorno son relevantes. Entre ellos:

Cociente intelectual por debajo de 100.

Fracaso escolar.

Problemas conductuales en la escuela.

Malas o relaciones sociales escasas con compafieros.

No presencia de un adulto que le sirva como referencia y apoyo.
Ser rechazado o poco valorado por la familia.(7)

Por otra parte, La Asociacion Espafiola de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente establece, segln
el area afectada, los siguientes factores de riesgo:

Suefio: insomnio de menos de tres semanas no relacionado a sintomatologia
psiquiatrica grave, sonambulismo o terrores nocturnos.

Alimentacidn: dieta restrictiva junto a miedo a engordar sin una pérdida significativa de
peso teniendo un indice de masa corporal de mas de 17.5, atracones esporadicos e
hiperfagia o disminucidn de apetito.

Psicomotricidad: tics motores transitorios de menos de un afio de duracién.
Sexualidad: sexualidad prematura o promiscua.



=  Pensamiento: preocupacién hipocondriaca transitoria y preocupacién excesiva pero no
incapacitante sobre, por ejemplo, una parte del cuerpo o los caracteres sexuales.

=  Comunicacién y lenguaje: timidez y miedo a la relacidn con personas del sexo opuesto.

= Atencién: gran distraibilidad o inatencion.

= Conducta: actos impulsivos y esporddicos tales como fugas, robos, violencia vy
conduccién peligrosa, ademas de consumo ocasional de alcohol y cannabis, no
relacionados con otros sintomas psiquidatricos.

= Afectividad: reaccionar de manera depresiva o ansiosa ante situaciones estresantes.
También preocupacidon excesiva por el futuro, tendencia a tener baja autoestima,
sentimientos de culpa, aburrimiento crénico y dificultad para expresar bien con palabras
los afectos. (6)

2. TRASTORNOS MENTALES COMUNES EN LA INFANCIA'Y
ADOLESCENCIA.

2.1 ANSIEDAD

La Asociacion Americana de Psicologia, APA, define la ansiedad como: “una emocidn
caracterizada por sentimientos de tensidn, pensamientos de preocupacién y cambios fisicos
como aumento de la presién arterial. Las personas con trastornos de ansiedad suelen tener
pensamientos o preocupaciones intrusivos recurrentes. Pueden evitar ciertas situaciones por
preocupacion. También pueden presentar sintomas fisicos como sudoracién, temblores, mareos
o palpitaciones. (8)

La OMS considera que “la ansiedad prolongada y sin tratamiento puede causar un ataque de
panico, asi como generar un trastorno obsesivo compulsivo y fobias en la persona que la sufre”.

La ansiedad y los trastornos de ansiedad durante la infancia y adolescencia es el primer
diagndstico psiquiatrico en estas edades, superando en prevalencia a los trastornos de conducta
y de la depresidn, siendo de entre un 3% y un 21%.

Cabe destacar que sdélo un 21% de los adolescentes con trastornos de ansiedad son guiados
hacia un centro de salud mental, lo cual muestra una deteccién ineficiente por parte de atencién
primaria o el ambito escolar. (9)

Los trastornos de ansiedad, sobre todo durante la adolescencia, son mas frecuentes en nifias
gue en nifios, siendo su prevalencia de 3:1. Estos trastornos en jévenes pueden persistir y
cambiar en la edad adulta, por ejemplo, un trastorno por ansiedad de separacién en nifios puede
convertirse en un trastorno de ansiedad generalizada en adultos, o bien coexistir junto a otros
como la depresion o el consumo de sustancias.

En nifos pequefios, el trastorno de ansiedad por separacion y las fobias especificas son mas
comunes, mientras hay un aumento de las fobias sociales en la adolescencia.

El trastorno por ansiedad de separacion, el trastorno por ansiedad generalizada, la fobia social
y las fobias especificas son los trastornos de ansiedad que mds a menudo aparecen durante la
infancia.

La adolescencia es una etapa llena de cambios, cambios fisicos, eleccion de estudios, examen de
acceso a la universidad, inicio de la vida laboral, necesidad de ser aceptado e integrado en un
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grupo de iguales, inicio de relaciones afectivas de pareja, etc. Todo ello puede resultar
estresante y ser fuente de ansiedad en adolescentes vulnerables, desencadenando la patologia.

La ansiedad puede ser conocida como miedo. Los miedos y preocupaciones son normales en los
ninos y evolucionan conforme avanza su edad. Los nifios pequenos le tienen miedo a la
oscuridad, los ruidos, la presencia de extranos y los monstruos entre otros, mientras que en la
edad escolar comienzan a aparecer miedos a catastrofes naturales y enfermar. Ademas, el
miedo al fracaso escolar, la propia competencia en el aula y las cuestiones de salud son muy
comunes en la etapa adolescente.

La ansiedad aparece ante un peligro inmediato, real o imaginario. Es adaptativa y necesaria para
la supervivencia, pero se vuelve patoldgica cuando es desmesurada frente a la realidad y si
aparece sin ningun factor que la justifique. Se puede desencadenar tanto por factores internos
como externos, por ejemplo, a través de recuerdos, imagenes, ideas y deseos. Se manifiesta con
inquietud psicomotriz, taquicardia, piloereccion, sudoracién, miedo y preocupacion entre otros.

En funcién de la edad y del desarrollo cognitivo de cada nifio, las manifestaciones clinicas varian,
al igual que el tipo de miedo o preocupaciones. Entre ellas se destacan los siguientes signos:

= Enloslactantes: llanto, irritabilidad, hipertonia muscular, vomitos, hiperventilacion.

= Enlaetapa escolar: dolor abdominal y de cabeza, y dolores crénicos sin patologia fisica
relacionada que se asocian en hasta un 20% con un trastorno de ansiedad, por lo que es
importante identificarlo precozmente para evitar pruebas innecesarias y tratamiento
iatrogénicos. Otros signos son irritabilidad, inquietud, desobediencia y rabietas,
problemas de memoria, atencidén y concentracion, problemas relacionados con el suefio
como insomnio o pesadillas, rituales.

= En la etapa durante la adolescencia: aspereza, mareo, dolor tordcico, insomnio, fatiga,
y miedos sociales. Durante esta etapa comienza la desrealizacién y despersonalizacion,
siendo ésta ultima un sentimiento de extrafieza hacia la propia persona, el propio yo,
como si se sintiese vacio. Por otro lado, en la desrealizacion, es el mundo, su alrededor
aquello que se percibe como si no existiera, como si no fuera real ni tuviera vida.

La clasificacién de la “Diagnostic and Statiscal Classification of Diseases”, DSM-5, define siete
trastornos de ansiedad en nifios:

% TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACION: es la ansiedad desmesurada e
inapropiada cuando el nifio es separado de sus padres o de aquellas personas de gran
cercania o apego. Se diagnostica cuando la ansiedad es persistente, de al menos cuatro
semanas de duracion, interfiriendo en su vida normal y produciendo un deterioro social,
académico o familiar. La prevalencia es casi insignificante entre nifias y nifos, afectando
en mayor medida a nifios con nivel socioeconémico menor. La ansiedad que presentan
los nifios al separarse de su persona de apego se consideraria normal a partir de los 4-5
meses de edad, y ésta va decayendo a partir de los 3 hasta los 5 afios, edad en la que
empiezan a comprender que la separacion no es para siempre.

Se diagnostica cuando se presentan al menos tres de los siguientes sintomas con una
duracion de al menos 4 semanas: malestar al separarse de su hogar o de sus seres
gueridos, preocupacion ante la posible pérdida, no querer salir lejos de casa al colegio
0 a un cumpleafos, por ejemplo, miedo a estar solos, no querer dormir fuera de casa 'y
sintomas fisicos como dolor abdominal, nduseas y vomitos.



R/

< MUTISMO SELECTIVO: es la presencia de fracaso constante al hablar en publico o en
situaciones sociales especificas en las cuales existe expectativas por hablar, como en el
colegio, aun si es capaz de hacerlo bajo otras circunstancias. Esto produce un deterioro
académico y en la comunicacidn social. Para diagnosticarse debe tener una duracién
mayor de un mes.

% FOBIA ESPECIFICA: miedo irracional, intenso, desproporcionado, persistente y dificil de
vencer ante un ser inanimado o una situacién en especifico. Se puede presentar como
sollozos, rabietas, paralizarse o incluso aferrarse. El hecho de que exista la posibilidad
de que el nifio se enfrente al estimulo fobégeno se acompaia de una ansiedad intensa
anticipatoria, por lo que el nifio tiende a evitarlo por al menos seis meses.

Las fobias mds comunes en la infancia, a parte de la fobia social, se caracterizan de la
siguiente manera: el 50% del total corresponde a la fobia a la oscuridad, el 25% del total
a animales, y el 25% restante a enfermedades, accidentes, examenes y fracaso escolar
entre otros.

Entre los factores que predisponen a la fobia especifica se encuentran los
acontecimientos traumaticos como el ser atacado por un animal, quedarse atrapado en
un lugar o atragantarse con alimentos, ademas de ser testigo y observador de que otras
personas sufran accidentes o muestren temor a animales.

La prevalencia en la infancia y adolescencia se estima que sea de alrededor del 2%.

Dentro de las fobias especificas estaria incluida la fobia escolar. Esta fobia se presenta
como un miedo o temor irracional a ir a la escuela, lo que termina en un absentismo
total o parcial. Suele ser progresivo, aumentando a lo largo de las semanas o meses. Sin
embargo, en nifos mds pequefios, su aparicién suele ser mds aguda. Su sintomatologia
comienza cuando el joven se despierta para acudir al colegio, y desaparece los fines de
semana. Habitualmente no se presenta como una manifestacion de un miedo air a la
escuela, sino que comienza como sintomas fisicos como dolor abdominal y cefalea,
nauseas y palpitaciones. En ocasiones, el inicio de estos sintomas debuta tras sufrir una
enfermedad que ha producido que el joven no acuda al colegio durante un tiempo o tras
un cambio de centro escolar. Otras veces resulta ser el causante el acoso escolar o
profesores que pueden resultar ser factores estresantes que inciten al rechazo.

El trastorno afecta principalmente a nifios entre 11y 14 afios, aunque puede observarse
a partir de los 5 afios, sobre todo en la transicion de primaria a secundaria. Afecta a
ambos sexos por igual, y su prevalencia es de aproximadamente un 1%, aunque pueden
existir formas leves que no se definirian como un absentismo escolar como tal.

< TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL O FOBIA SOCIAL: un miedo o intensa ansiedad,
excesiva y/o persistente en situaciones normalmente sociales en las que el nifio est3
expuesto a la posible critica de los demas, como es mantener una conversacién, reunirse
con personas desconocidas, actuar delante de las otras personas, comer, o ir a fiestas
incluso entre nifios de su misma edad. El nifio o adolescente teme actuar de una
determinada manera o mostrar sintomas de ansiedad que puedan valorarse como
negativos por parte de los demas. La edad media de aparicién es a los 13 afos.

Se llevan a cabo conductas evitativas ante reuniones sociales, hablar o comer en publico,
ademas del rubor, sudoracién, temblor, tartamudez y sentimientos de ridiculo en
situaciones sociales.
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Presentan tendencia a evitar el contacto con personas desconocidas, lo cual afecta
gravemente a las relaciones con compafieros y a su vida social y vida escolar. Para su
diagndstico debe durar minimo seis meses.

Entre su sintomatologia se encuentra la timidez, mostrarse aturdido y angustiado con
desconocidos dejando ver poca seguridad y confianza en si mismo. En ocasiones, puede
objetivarse con sollozo, rabietas, quedarse paralizado, o fracasar al iniciar o mantener
una conversacioén. En nifios de mayor edad se puede mostrar como temor a ruborizarse,
temblor de manos, nduseas, necesidad de miccionar urgentemente, evitar participar en
juegos de equipo y una participacidon disminuida o escasa en clase.

Es igual de frecuente en ambos sexos, comenzando normalmente en adolescencia. Es
gradual, y es frecuente que se presente con el antecedente de timidez. Sin embargo,
también puede aparecer de manera brusca y repentina tras una experiencia estresante
o que resultdé humillante.

Si no se trata adecuadamente puede perdurar durante toda la vida. Por otra parte, suele
tener consecuencias como el abandono de los estudios y el consumo de tdxicos.

TRASTORNO DE PANICO: es la presencia de crisis repetitivas de ansiedad grave no
asociadas a ninguna situacién en concreto, por lo que son imprevisibles. Su inicio es
brusco y suele perdurar alrededor de diez minutos siendo acompafiado por al menos,
cuatro de los siguientes sintomas: palpitaciones, temblor, sudoracion, dificultad para
respirar, mareo, dolor toracico, dolor abdominal, nduseas, desrealizacién, miedo a
perder el control, o a morir.

Su debut suele ocurrir en la adolescencia, con una prevalencia en torno al 16%, mas
frecuente en mujeres, en jovenes entre 12y 17 afos.

AGORAFOBIA: es el miedo o intensa ansiedad, perdurable y desproporcionada en dos o
mas de los siguientes casos: al hacer uso de transporte publico, estando en mercados o
puentes, en espacios abiertos como aparcamientos, en sitios cerrados tales como
teatros, tiendas y cines y estar solo fuera de casa.

Estas situaciones se evitan con gran ansiedad por miedo a no poder salir del lugar o
recibir ayuda si se tiene un ataque. Para su diagndstico es necesario que tengan una
duracion de, por lo menos, seis meses produciendo un gran malestar y un deterioro
social y académico.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA: se conoce como una preocupacién y
ansiedad excesiva y persistente durante la mayor parte del dia, ante la vida en general.
Se prolonga durante al menos seis meses, y causa un deterioro social y escolar.

En los nifios, ha de estar presente uno de los siguientes sintomas: sensacion de estar
atrapado o con los nervios en punta, inquietud, fatigarse facilmente, dificultad en
concentracién o sensaciéon de quedarse con la mente en blanco, tension muscular,
irritabilidad, y trastornos del suefio, ya sean dificultad en la conciliacién, suefio inquieto
o insatisfactorio.
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Por otra parte, estos nifios pueden mostrarse perfeccionistas, inseguros de si mismos y
ser propensos a volver a hacer sus trabajos o proyectos por insatisfaccion excesiva,
persiguiendo ser aprobados por los demas constantemente.

Ambos sexos predominan por igual durante la infancia. Sin embargo, en la adolescencia
la prevalencia es mayor entre las chicas, apareciendo una mayor proporcién en familias
donde el nivel de exigencia y nivel socioecondmico son mayores. (10)

La comorbilidad en los trastornos de ansiedad es muy frecuente. Sin embargo, agrava la
sintomatologia, incrementa el deterioro académico y laboral, y condiciona una mala respuesta
al tratamiento. La prevalencia de las comorbilidades mas frecuentes es: con otro trastorno de
ansiedad (50%), depresion (33%), trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad y
trastorno por sintomas somaticos(20-40%), trastorno del suefio y el trastorno por abuso de
sustancias (hasta un 90%). (11)

2.2 DEPRESION

La OMS describe la depresidon como: “un trastorno mental frecuente que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacidn de cansancio y falta de concentracidn. Puede llegar
a hacerse crénica o recurrente y dificultar sensiblemente el desempefio en la escuela y la
capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio.” (12)

Se considera al trastorno depresivo mayor como una de las principales causas de discapacidad
entre los jovenes de 10 a 24 afios. Entre un 20% y 50% de adolescentes presentan niveles
subclinicos de depresidn. (13) La prevalencia de depresién aumenta con el aumento con la edad.
Con respecto al sexo, durante la infancia no hay diferencias, aunque algunos autores afirman
que la prevalencia podria ser superior en nifios, mientras que en la adolescencia la prevalencia
es mayor en nifias con una relacion 2:1. (14)

El diagndstico de depresién en la etapa de la infancia y adolescencia sigue los mismos criterios
diagndsticos que en la edad adulta, establecidos por la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) y por la quinta edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-5).

Segun la CIE-10, para diagnosticar un episodio de depresidon, este debe tener una duracion de
por lo menos dos semanas y deben presentarse, minimamente dos de los tres sintomas de a
continuacién: pérdida de interés o de la capacidad para disfrutar, animo depresivo y aumento
de fatigabilidad.

Finalmente, la depresion en adolescentes incluye sintomas caracteristicos en esta etapa
evolutiva, como elevada irritabilidad con frecuentes ataques de ira, hipersomnia, aumento del
apetito y ganancia de peso, quejas somaticas y sensibilidad extrema al rechazo como tener una
falsa percepcién de que se es humillado o criticado, lo que lleva a, por ejemplo, tener dificultades
para mantener relaciones interpersonales adecuadas. Al igual que en la depresidn prepuberal,
pero a diferencia de la depresion del adulto, el adolescente deprimido muestra un estado de
animo reactivo, que puede contribuir a errores diagndsticos y minusvalorar las consecuencias
negativas de la sintomatologia depresiva en el funcionamiento del nifio y del adolescente.
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Los tipos de trastornos depresivos diagnosticados mds habitualmente en nifios y adolescentes
son:

«» TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR: es el mas grave. Para su diagndstico, es necesario que
el nifio/adolescente presente un cambio en su humor con al menos cinco sintomas
depresivos, y entre éstos, al menos un sintoma cardinal como el humor deprimido o
irritable, apatia, o anhedonia. Estos sintomas se deben presentar durante casi todas las
actividades, la mayor parte del dia y casi cada dia, por al menos 2 semanas.

La presentacidn clinica de este tipo de depresidn varia segun la edad. En nifiosde 3 a 6
afios se manifiesta mas habitualmente con tristeza y alteraciones del suefio y del
apetito. En los nifios de edad preescolar son muy comunes las manifestaciones
somaticas, las rabietas y el retraso en el desarrollo, ademas de ser participes de juegos
violentos, los cuales son un claro signo de alarma ante una existencia de una alteracién
del estado del animo.

Por otro lado, en nifios de 7 a 13 afios, de edad escolar, los sintomas que predominan
son la agresividad, irritabilidad, tristeza, apatia, bajo rendimiento escolar y fobia escolar,
culpabilidad y empeoramiento de las relaciones con amigos de la misma edad y con sus
familiares, y trastornos de la conducta, ademas de ideas recurrentes de muerte en
ocasiones.

% TRASTORNO DE DESREGULACION DISRUPTIVA DEL ESTADO DEL ANIMO: no debe
diagnosticarse antes de los 6 afios o después de los 18 aios. Se caracteriza por accesos
de cdlera recurrentes y severos que se manifiestan verbalmente como con rabia, y/o
conductual como una agresidn fisica hacia otras personas o bienes. Estos accesos de
colera suelen ocurrir consecuente a la frustracién. Para poder ser considerado un
criterio de diagndstico deben ser inconsistentes con el nivel de desarrollo del nifio o
adolescente, ocurrir tres 0 mas veces por semana durante al menos un afio en varios
entornos diferentes como en el hogar y en el colegio, y ser severo en al menos uno de
estos.

«» TRASTORNO DEPRESIVO PERSISTENTE O DISTIMIA: se caracteriza por un estado de
animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que los que esta
ausente. Durante la edad escolar, el estado de animo puede ser irritable, y debe
perdurar como minimo un afio. Cuando el nifio o adolescente experimenta un episodio
de estado de animo depresivo, también debe presentar al menos dos de los siguientes
sintomas: comer en exceso o falta de apetito, poca energia o fatica, insomnio o
hipersomnia, baja concentracion o dificultad para tomar decisiones, baja autoestima, y
sentimientos de desesperanza. Durante el periodo de un afio de la alteracidn, el nifio o
adolescente nunca estd sin sintomas durante mas de dos meses seguidos.
El trastorno depresivo en la adolescencia se manifiesta como persistente. Ademas,
tiende a la cronicidad y a la recurrencia. Supone un gran cambio en la situacion habitual
del niflo o adolescente, ya que interfiere de forma negativa en habitos familiares, de
estudio y relaciones sociales.
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Es necesario saber que en ocasiones los nifios no son capaces de expresar verbalmente su estado
de animo aun a pesar de estar tristes o irritables

Una forma efectiva de explorar la anhedonia es preguntando a los nifios por actividades que
hayan dejado de realizar por no ser capaces de disfrutar con ella cuando previamente si
disfrutaban, como los juegos, ademas de insistir en si existe rechazo al colegio o falta de juego
con iguales, ya que estos pueden ser una expresion de sintomas de fatiga. (15)

2.3 TDAH/ADHA; HIPERACTIVIDAD

Segun la APA, American Psychiatric Association, el TDAH o Trastorno por Déficit de Atencidn con
Hiperactividad es: “uno de los trastornos mas comunes que afectan a los nifios. Los sintomas del
TDAH incluyen falta de atencién (no poder mantener la concentracion), hiperactividad (exceso
de movimiento que no se ajusta al entorno) e impulsividad (actos precipitados que ocurren en
el momento sin pensar)”.

Es el segundo trastorno psiquiatrico mas comun de la infancia. Se estima que el 8,4% de los nifos
tienen TDAH, y estudios recientes de prevalencia indican que afecta aproximadamente al 3-7%
de los jovenes en todo el mundo (16) siendo mas alta en nifios que en nifias. Se identifica por
primera vez durante la edad escolar, cuando provoca interrupciones en el aula o cuando provoca
problemas con el trabajo escolar.

Muchos sintomas tipicos del TDAH como altos niveles de actividad, dificultad para permanecer
quieto durante largos periodos de tiempo y periodos de atencidn limitados pueden darse en los
nifios pequefios en general. Sin embargo, la diferencia entre éstos y los nifios con TDAH es que
la hiperactividad y la falta de atencién son notablemente mayores de lo esperado para su edad
y causan angustia y/o problemas para funcionar en casa, en la escuela o en entornos con amigos.

Hay tres tipos de diagndsticos distintos de TDAH: el tipo desatento, el tipo hiperactivo/impulsivo
y el tipo combinado de estos dos. El diagndstico se basa en los sintomas que se han presentado
en los ultimos seis meses.

Para diagnosticar el tipo de falta de atencién, es necesario que seis de los siguientes sintomas
ocurran con frecuencia:

= No presta mucha atencién a los detalles o comete errores por descuido.

= Tiene problemas para concentrarse en tareas o actividades, como conversaciones o
durante las clases.

= No parece escuchar cuando se le habla, es decir, parece estar en otra parte.

= Nosigue las instrucciones y no completa los deberes del colegio.

= Tiene problemas para organizar las tareas, por ejemplo, no administrando bien el
tiempo, teniendo un trabajo desordenado y no cumpliendo los plazos de entrega de
éstos.

= Evita o no le gustan las tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido, como por
ejemplo completar formularios.

= A menudo pierde cosas necesarias para su vida diaria, como libros, llaves, el teléfono o
las gafas.

= Sedistrae con facilidad.

= Qlvida las tareas diarias, como hacer los deberes o aquello que se le manda.
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Por otra parte, para diagnosticar el tipo hiperactivo/impulsivo, es necesario que aparezcan con
frecuencia seis de estos sintomas:

= Seretuerce, mueve inquieto o golpea ligeramente las manos o los pies.

= No puede permanecer sentado en clase.

= Corre o trepa donde no es apropiado.

= No puede jugar o realizar actividades de ocio en silencio.

= Siempre esta “en movimiento”, como si estuviera impulsado por un motor.

= Habla demasiado.

= lanza una respuesta antes de que se haya terminado una pregunta y termina las
oraciones de las personas.

= Tiene dificultad para esperar su turno o esperar en fila.

= |nterrumpe o se entromete en conversaciones, juegos o actividades o comienza a usar
objetos ajenos sin permiso.

No existe una prueba de laboratorio para diagnosticar el TDAH, sino que se diagnostica
recopilando informacién de los padres, maestros y otras personas que pasan tiempo con el nifio,
ademas de completando listas de verificacion y sometiéndose a una evaluacién médica,
incluidos exdmenes de vista y audicién, para descartar otros problemas médicos. (17)

Para los estudiantes que sean diagnosticados con TDAH y cuyo aprendizaje se vea afectado,
tienen la posibilidad de asistir a una educacidn especial bajo la Ley de Educacién para Personas
con Discapacidades, pudiéndose beneficiar de una técnica alternativa de ensefianza y un plan
de estudios modificado.

Una de las principales diferencias para el diagnéstico de ADHD entre adultos y nifios o
adolescentes es el nimero de sintomas frecuentes necesarios, ya que en adultos serian
necesarios cinco sintomas frecuentes, mientras que, en niflos o adolescentes, seis.

2.4 TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

La OMS lo define de la siguiente manera: “el trastorno del espectro autista (TEA) se refiere a una
variedad de condiciones caracterizadas por algun grado de deterioro del comportamiento social,
la comunicacion y el lenguaje, y una gama limitada de intereses y actividades que son exclusivos
del individuo y que se llevan a cabo de manera repetitiva. Los TEA comienzan en la nifiez y
tienden a persistir hasta la adolescencia y la edad adulta. En la mayoria de los casos, las
condiciones son evidentes durante los primeros 5 afios de vida. Los individuos con TEA a menudo
presentan otras condiciones concurrentes, como epilepsia, depresidn, ansiedad y trastorno por
déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH). El nivel de funcionamiento intelectual en
personas con TEA es extremadamente variable, y se extiende desde un deterioro profundo hasta
niveles superiores.”

Se estima que uno de cada 160 nifios tiene un TEA en todo el mundo, aumentando a nivel
mundial por una mayor conciencia, expansién de los criterios de diagndstico, mejores
herramientas de diagndstico y mejores informes.

Estudios han indicado una mayor prevalencia en nifios que en nifias con una proporcion de 4:1.

Ademas, las nifias suelen recibir el diagnédstico a una edad mas tardia que ellos, ya que muestran
sintomas mas internos, mas estrategias de afrontamiento y otras caracteristicas especificas para
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compensar sus déficits sociales, por lo que el diagndstico precoz resulta dificil de llevar a cabo.
(18)

Las personas con TEA a menudo tienen problemas con las habilidades sociales, emocionales y
de comunicacién. Los signos de TEA comienzan durante la primera infancia y suelen durar toda
la vida de una persona, por lo tanto, la intervencién durante la primera infancia es importante
para llevar a cabo una promocidn del desarrollo y bienestar éptimos de los nifios con TEA. Entre
las necesidades de atencidn se encuentra incluida la promocion de la salud, la atencién, los
servicios de rehabilitacion y la colaboracidn con otros sectores como la educacién, la cual se ve
bastante influida negativamente por este trastorno.

Algunas personas con TEA pueden vivir de forma independiente, mientras que otras sufren
discapacidades graves y requieren atencién y apoyo de por vida. (19)

Las caracteristicas del trastorno del espectro autista se dividen en:

% PROBLEMAS DE INTERACCION SOCIAL Y COMUNICACION: dificultades en las
conversaciones normales, menor intercambio de intereses o emociones, desafios para
comprender o responder a sefiales sociales como el contacto visual y las expresiones
faciales y deficiencias en el desarrollo/mantenimiento/comprension de las relaciones,
como problemas para hacer amigos.

+ PATRONES DE COMPORTAMIENTOS, INTERESES O ACTIVIDADES RESTRINGIDOS Y
REPETITIVOS: aletear y caminar con los dedos de los pies, jugar con juguetes de una
manera poco comun como alinear coches o dar vuelta a objetos, hablar de una manera
Unica usando patrones o tonos extrafios al hablar, tener necesidad de una rutina o
estructura predecible, exhibir un interés intenso en actividades que son poco comunes
para nifios de edad similar, y experimentar los aspectos sensoriales del mundo de una
manera inusual o extrema, como indiferencia al dolor/temperatura, oler/tocar en
exceso de objetos, tener fascinacion por las luces y el movimiento, y abrumarse con
ruidos fuertes.

Aungque muchas personas con autismo tienen una inteligencia normal, muchas otras sufren
retrasos intelectuales leves o importantes. Por otra parte, las personas con TEA corren un mayor
riesgo de padecer problemas para dormir, convulsiones y otras enfermedades mentales. (20)

A menudo, los sintomas en nifios y adolescentes son reconocidos por sus padres y maestros. La
adolescencia es una época de estrés y confusidn, tanto se sufra un TEA como no. Algunos
comportamientos mejoran durante la adolescencia, mientras que otros empeoran. Por ejemplo,
el aumento del comportamiento autista o agresivo puede ser una forma en que algunos
adolescentes expresan su tensidn y confusion.

Los adolescentes con autismo pueden llegar a ser conscientes de que son diferentes de sus
compafieros, y pueden notar que no tienen amigos. Y a diferencia de sus compafieros de clase,
no estan saliendo ni estan planeando una carrera. Sin embargo, para algunos, la tristeza de tal
comprension los motiva a aprender nuevos comportamientos y a adquirir mejores habilidades
sociales.
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2.5 SUICIDIO

La OMS describe el suicidio como un proceso que involucra multiples comportamientos,
incluyendo la ideacidn, planificacion, el intento y el suicidio. Involucra factores personales,
sociales, psicoldgicos, bioldgicos, culturales y ambientales.

El suicido es un fendmeno global y un problema de salud publica que se puede prevenir.

La mayor proporcion de suicidios se registra entre las edades de 15 y 29 anos, y es la tercera
causa de muerte entre los jovenes de 15y 19 aiios.

Segun el INE, en el afio 2013, 310 nifios y jovenes menores de 30 aios se quitaron la vida, dato
que supone un 7,77% del total de victimas de suicidio. (21)

En poblacién adolescente, gracias a un estudio multicéntrico realizado en diferentes paises
europeos con la “Escala Paykel” también conocida como “Paykel Suicide Scale” o “PSS”, de
ideacién suicida, se encontrd una prevalencia en adolescentes del 32,3%, mientras que la
prevalencia de intentos de suicido fue del 4,2%. En Espafia, utilizando también la PSS, se hallé
gue la prevalencia de ideacidn suicida era del 7,4%.

En muestras de adolescentes, tanto la ideacién como la tentativa suicida son mayores en chicas
gue en chicos, y aumentan a medida que aumenta su edad.

Los estudios muestran que aproximadamente el 90% de los suicidios adolescentes suceden en
jovenes que ya sufren un trastorno mental, y en aproximadamente la mitad de éstos, el
trastorno ha estado presente durante 2 o mas afios.

En especifico, la depresidn y los trastornos por consumo de alcohol se ven vinculados a esta
problematica. En la adolescencia, el suicidio esta relacionado con dificultades en el manejo de
impulsos, baja tolerancia a la frustracion y tendencia a reaccionar en términos de “todo o nada”.
Sin embargo, habitualmente el fin Ultimo no es el consumar la muerte, sino que parece ser un
grito o llamada de atencidn para obtener ayuda, dado que se perciben a si mismos y perciben a
su situacion desesperanzadamente sin posibilidades de salida.

Los métodos mas utilizados entre adolescentes para el intento de suicidio son el consumo de
psicofdrmacos y toxicos, y en los casos de suicidios, el ahorcamiento e incineracién. El método
mas utilizado en la tentativa de suicidio es la autointoxicacion medicamentosa, siendo superior
la prevalencia en adolescentes (91%), que en nifios (44,4%). Esto se explica por el nUmero y
diversidad de farmacos y la disponibilidad y accesibilidad a éstos de nifios y adolescentes dentro
y fuera del hogar. Los farmacos mas frecuentemente utilizados son los analgésicos, los
psicofarmacos, principalmente ansioliticos y antidepresivos, y mezclas de medicamentos.

Ademas, otros métodos utilizados son la flebotomia, cortes en las muiecas, y la precipitacion.
Este ultimo, junto al ahorcamiento, es mas frecuente en hombres que en mujeres, ya que los
hombres suelen realizar tentativas mas violentas. Por otra parte, los nifos, a diferencia de los
adolescentes, utilizan preferentemente métodos violentos en el 66% de los casos, siendo el
método utilizado mas violento y traumatico conforme menor es su edad.

En general, |a historia de vida de los adolescentes en riesgo de suicidio se puede dividir en estas
etapas: infancia problematica, recrudecimiento de problemas previos, al incorporarse los
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propios de la edad como cambios somaticos, preocupaciones sexuales, nuevos retos en las
relaciones sociales y en el rendimiento escolar, y etapa previa al intento suicida, caracterizada
por la ruptura inesperada de relaciones interpersonales. (22)

Como sintomas en adolescentes que nos podrian servir como signos de alarma se encuentran:

= Cambios alimentarios y en los habitos de dormir.

= Alejamiento de las amistades, familiares o actividades habituales.

= Actuaciones violentas, comportamiento rebelde o fugas del hogar.

= Consumo de drogas o alcohol.

= Abandono inusual en la apariencia personal.

= Cambios bruscos de personalidad.

= Aburrimiento persistente, dificultades de concentracidn o deterioro en la calidad de las
tareas escolares.

= Quejas frecuentes de dolores fisicos como cefaleas, dolor de estémago o fatiga, que
suelen estar asociados al estado emocional.

=  Pérdida de interés de sus aficiones o tiempo libre.

Poca tolerancia a elogios o premios. (23)

Por otra parte, se describe una serie de medidas para prevenir el suicidio y el intento de suicido.
Entre ellas se encuentran:

= Reducir el acceso a posibles medios de suicido como pesticidas, armas de fuegoy ciertos
medicamentos.

= Llevara cabo intervenciones en la escuela.

= |dentificacion temprana, tratamiento y atencidn de personas con trastornos mentales y
por uso de sustancias, dolor crénico y angustia emocional aguda.

=  Formacion en la evaluacion y el tratamiento de la conducta suicida.

=  Atencidn de seguimiento para personas que intentaron suicidarse y provision de apoyo
comunitario.

Segln un estudio, se ha visto que la mayoria de las personas que mueren por suicidio o intentan
llevar a cabo el acto, no han tenido contacto previo con el hospital o con un centro de salud
mental, habiendo tenido contacto previo solo un tercio de las victimas, y solo una cuarta parte
de los intentos de suicidio terminaron en urgencias de un hospital publico. (24)

Hasta la fecha, solo 38 paises informan tener una estrategia nacional de prevencién del suicidio

ya que se considera un tema tabu y existe un gran estigma en torno al suicidio y los trastornos
mentales, por lo que es necesario llevar a cabo una sensibilizaciéon en la comunidad.

2.6 ADICCIONES

CON SUSTANCIA

El consumo de sustancias con mayor prevalencia, alcohol y tabaco, comienza alrededor de los
14 afos. (25)

El alcohol es la sustancia psicoactiva mas habitual entre los estudiantes de 14 a 18 afios en
Espaia. El 77,9% reconoce haber consumido bebidas alcohdlicas en alguna ocasién en su vida.
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Por otro lado, la droga ilegal mds prevalente es el cannabis, cuyo consumo comienza,
aproximadamente, antes de cumplir los 15 afios. La prevalencia de consumo es mayor a medida
gue incrementa la edad de los adolescentes, estando en un 12,3% aquellos mas jévenes y en un
38,7% los de 18 afios.

La prevalencia del consumo del alcohol, tabaco e hipnosedantes es mayor en las nifias que en
los nifios, mientras que las sustancias ilegales como el cannabis son mayormente consumidas
por el sexo masculino. Si tenemos en cuenta el consumo de alguna vez en la vida, se halla una
gran diferencia entre sexos en el caso de los hipnosedantes con o sin receta, ya que alrededor
de 2 de cada 10 chicas tomaron sustancias de este tipo alguna vez.

< INTOXICACIONES ETILICAS AGUDAS

Uno de cada cuatro adolescentes de una clase de 14 afios ha sufrido una intoxicacidn etilica
alguna vez en la vida, mientras que en la clase 16 afios son mas de la mitad quienes ya han
experimentado una borrachera.

En cuanto al sexo, la proporcidn es mayor en las chicas que admiten haberse emborrachado
alguna vez teniendo de 14 a 15 afos, pero conforme aumenta la edad, la diferencia de
prevalencia entre chicas y chicos se va reduciendo.

% CONSUMO EN ATRACON: BINGE DRINKING.

Se conoce como “binge drinking” o consumo en atracdn cuando se ha tomado 5 o mas vasos,
cafias o copas de bebidas alcohdlicas en una misma ocasién, es decir, en un intervalo
aproximado de dos horas.

Entre los adolescentes de 14 y 15 afios, la prevalencia es mas elevada entre las chicas, mientras
gue es mayor entre los adolescentes chicos de 16 a 18 afios.

Este tipo de consumo es llevado a cabo mas frecuentemente en el grupo de adolescentes de 18
afios, donde practicamente la mitad de los chicos y chicas reconoce haber hecho binge drinking.

< BOTELLON
Mads de la mitad de los estudiantes de entre 14 y 18 afios admite haber hecho botellén.

Se ha observado que las chicas de 14 a 17 afios hacen botellén mas frecuentemente que los
chicos, pero a los 18 afios son ellos los que mas veces lo hacen. A medida que aumenta la edad,
también aumenta esta practica en jovenes, excepto las chicas de 18 afios que refieren realizar
menos botellones que las de 17 afios.

Por otro lado, el consumo de otras sustancias se encuentra mas presente entre los estudiantes
que realizan botellén, sobre todo el tabaco y el cannabis, donde un 55,7% y un 45,6% de los
adolescentes lo consumen entre aquellos que hacen botellén.

Principalmente, la mayoria de los estudiantes refieren hacerlo por diversion, el segundo motivo
al que le dan mds importancia es la sensacién que les da el beber alcohol. En tercer lugar, los
alumnos refieren beber porque les ayuda cuando estan tristes y, finalmente en cuarto lugar,
porque les ayuda a ligar.
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El consumo de alcohol u otras drogas durante la adolescencia puede alterar los procesos en
desarrollo del cerebro que ocurren durante esta etapa, aumentando la probabilidad de
dependencia al alcohol a una mayor edad. Ademas, el consumo excesivo de alcohol durante la
adolescencia temprana y media estd asociado con problemas de memoria y otros déficits
neuropsicolégicos. Por otra parte, los adolescentes con trastornos de conducta tienen un mayor
riesgo de consumir alcohol y otras drogas tanto en etapas tempranas como posteriores, pero,
ademas, si el comienzo del consumo es temprano, el riesgo de tener problemas con el alcohol y
otras drogas en el futuro es particularmente alto. (26)

« TABACO.

El tabaco es la segunda droga, después del alcohol, mds comun entre los estudiantes de 14 a 18
afos. (25)

Historicamente, el consumo de tabaco es mas frecuente entre las chicas. Sin embargo, esto ha
cambiado durante la Ultima década, siendo la diferencia entre ambos sexos menor, sobre todo
en lo que respecta al consumo diario.

La prevalencia entre chicos y chicas en funcion de la edad no difiere grandemente, ya que, para
ambos, los 18 afos es la edad donde mayor prevalencia hay de consumo de tabaco.

En cuanto al consumo por primera vez, ademds del consumo diario, observamos que la edad es
similar en ambos sexos (alrededor de los 14 afios). Sin embargo, aunque son ellos quienes
primero prueban el tabaco, se inician mas tarde en su consumo diario que las chicas.

Con respecto al numero de cigarrillos medio consumidos al dia, son ellos quienes fuman mayor
cantidad (6,5 cigarrillos) en comparacion con las chicas (5,5 cigarrillos).

Los cigarrillos mas utilizados que los estudiantes han declarado consumir son los de cajetilla y
de liar, seguido del consumo Unicamente de cigarrillos de cajetilla, y siendo los menos frecuentes
los cigarrillos de liar (14,1%). El porcentaje de alumnos que fuman tabaco de liar ha aumentado
comparandolos con los de cajetilla con respecto a 2016.

Entre las mujeres estd mds extendido el consumo de cigarrillos de cajetilla (40,4% frente 32,4%
de ellos) y entre los hombres, el de ambos tipos (53,4% frente a 45,55% de ellas).

Por otro lado, aproximadamente el 47% de los estudiantes refiere haber fumado tabaco en
cachimbas, no existiendo diferencias significativas en funcién del sexo.

A lo largo del afio 2018 empezaron a fumar algo mas de 205.000 estudiantes de Ensefianzas
Secundarias, siendo mayor la proporcién entre las chicas.

El drea del cerebro responsable de las funciones ejecutivas y del desempefio de la atencion es
la corteza prefrontal, la cual es una de las ultimas areas del cerebro en madurar, encontrandose
aln en desarrollo en la adolescencia. Por ello, el cerebro del adolescente es vulnerable al
desequilibrio y susceptible a la influencia de sustancias psicoactivas como la nicotina, siendo
especialmente sensible a sus efectos. En las redes prefrontales, la nicotina activa y desensibiliza
los receptores de nicotina en diferentes tipos de células, lo cual afecta a la cogniciéon. Fumar
durante la adolescencia aumenta el riesgo de desarrollar trastornos psiquiatricos y deterioro
cognitivo durante la edad adulta, ademas de sufrir déficits de atencién en la adolescencia que
se agravan con los afos de consumo de tabaquismo. (27)
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«» CANNABIS

El cannabis es la sustancia psicoactiva ilegal con mayor prevalencia en adolescentes entre 14 y
18 afios. Un 33% de alumnos la ha consumido alguna vez en la vida, encontrandose su media de
inicio antes de cumplir los 15 afios. (25)

El consumo de cannabis siempre ha estado mas extendido entre los chicos, aumentando su
prevalencia con independencia de sexo en los Ultimos afios, siendo mas frecuente el consumo
puntual independientemente del sexo.

Las chicas y los consumidores mas jovenes refieren que han fumado principalmente marihuana.
Por otra parte, la mayoria de los consumidores fuman cannabis mezclandolo con tabaco (87,1%),
en ambos sexos y todas las edades.

Entre los efectos adversos del consumo de esta sustancia se encuentran: aumento del riesgo de
consumo de otras drogas y adicciones, problemas de salud mental, reacciones agudas de la
esfera cognitivo-emocional, ansiedad, problemas de atencion que se relacionan con un aumento
del riesgo de accidentes como el accidente de trafico, enfermedades respiratorias incluyendo el
asma, y efectos cardiovasculares agudos como el infarto de miocardio e ictus.

El riesgo de sufrir estos efectos adversos aumenta cuanto mas temprano es el inicio del
consumo, de manera que es cuatro veces mayor si se inicia a los 15 afios que si se hace a los 26
afios. Se estima que hasta el 8% de la incidencia de esquizofrenia en la poblacién podria estar
relacionada con el consumo de cannabis en jévenes, incluso se ha demostrado que el consumo
de cannabis aln siendo Unicamente de manera puntual, puede producir cambios estructurales
y cognitivos en el cerebro de los adolescentes.

Se conoce que en 2018 empezaron a consumir cannabis 222.000 estudiantes, donde el nimero
de alumnas fue ligeramente mayor que el de alumnos.

SIN SUSTANCIA

% TECNOADICCION

Internet tiene un especial impacto entre los jévenes y les ha sido de gran beneficio, sin embargo,
algunas personas llegan a estar obsesionarse con ello, lo que incapacita que controlen su uso,
llegando a poder poner en peligro su trabajo y sus relaciones. (28)

El 98% de los jovenes espafioles de 11 a 20 afios hace uso de Internet. De ese porcentaje, siete
de cada 10 afirman utilizarlo al menos, 1,5 horas, pero sélo entre 3% y 6% hace un uso abusivo
de ello.

Por lo general, afecta mas a los chicos que a las chicas, tendiendo a sufrir problemas de
comportamiento como hiperactividad y trastornos de conducta. (29)

Se considera uso positivo de internet siempre que no se dejen de lado el resto de las actividades
propias de una vida normal, como es estudiar, hacer deporte, ir al cine, salir con los amigos o
relacionarse con la familia. Por lo tanto, es perjudicial cuando el abuso de la tecnologia provoca
aislamiento, induce ansiedad, afecta a la autoestima y provoca autocontrol. (28)

Lo caracteristico de esta adicidn es que ocupa la parte central de la vida del adolescente, quien
usa el ordenador para escapar de la vida real y mejorar su estado de animo.
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Los riesgos mas importantes del abuso son, ademas de la adiccién, el acceso a contenidos
inapropiados, el acoso o la pérdida de intimidad.

Al igual que en las adicciones quimicas, las personas con problemas de tecno adiccidon
experimentan un sindrome de abstinencia cuando no pueden consumirla, lo que provoca un
profundo malestar emocional que lleva a un estado de danimo disférico, insomnio, obesidad,
sedentarismo, irritabilidad e inquietud psicomotriz. Esto provocar fracaso escolar, trastornos de
conducta, mentiras reiteradas, aislamiento social y problemas econdmicos. Ademds, el uso
como causar dolor de espalda, fatiga visual y sindrome del tunel carpiano. (29)

Por otro lado, existe el riesgo de crear una identidad falsa ficticia a través de la cual ligan
virtualmente, esto provoca la confusion entre lo intimo, lo privado y lo publico, fomentando
conductas histridnicas, narcisistas y deformadoras de la realidad, como alardear del numero de
amigos agregados. (28)

El abuso de Internet puede ser secundario a la depresidn, la fobia social u otros problemas de
tipo impulsivo-compulsivo.

3. INTERVENCIONES

Se conoce a la salud mental como aquel de estado de bienestar en el que la persona es
consciente de sus capacidades, es capaz de enfrentarse a las situaciones estresantes normales
de la vida, puede ser productiva en su trabajo y hace una contribucién a la comunidad. Es por
ello por lo que la promocidn, proteccidn y restauracién de la salud mental se puede considerar
vital para las personas, comunidades y sociedades de todo el mundo. (30)

La prevencidn de las enfermedades mentales es conocida por la OMS como la reducciéon de su
incidencia, prevalencia y recurrencia (31). El llevar a cabo una promocién y prevencién en salud
mental permitird evitar muertes prematuras, disminuira el estigma y mejorard el ambiente
econdmico y social, ya que se ha demostrado que este tipo de programas producen ahorros
econdmicos a la sociedad.

La promocién de la salud estd vinculada a una mayor calidad de vida y al potencial para ganar
una mejor salud, no sélo a una diminucién de los sintomas.

El llevar a cabo actuaciones preventivas durante la etapa de la infancia y adolescencia reduce la
depresion y los sentimientos de desesperanza, agresion y conductas delictivas, uso de tabaco,
alcohol y drogas, todo esto de manera sostenida en el tiempo.

Intervenciones psicosociales, como es la terapia cognitiva-conductual y las intervenciones en
grupo ayudan en la prevencién del desarrollo de trastornos de ansiedad y reducen sintomas
depresivos y problemas de conducta. (32)

Existen diferentes modelos de intervenciones de promocidn y prevencion de salud mental en
escuelas. Dos de ellos, “Mental Health First-Aid” y “Friends For Life”, programas originalmente
australianos, han sido utilizados en paises europeos como Inglaterra y Alemania, cuyo sistema
educativo no difiere grandemente del espaiol, por lo que son dos ejemplos de intervenciones
gue podrian llevarse a cabo en las escuelas de Espafia junto a las modificaciones pertinentes
dependiendo de las necesidades.
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3.1 MENTAL HEALTH FIRST-AID

El “Mental First-Aid” se origind en Australia, en 2000, por un psicélogo llamado Anthony Jorm y
su esposa, una enfermera, Betty Kitchener. Kitchener sufria de depresion, a los 15 afios intenté
suicidarse y refirid poco apoyo por parte de la escuela o su familia.

EL MHFA es un programa que informa, da herramientas y recursos para abordar situaciones de
crisis de salud mental o abuso de sustancias. Se ha extendido internacionalmente y a dia de hoy
se ofrece en 23 paises.

La capacitacidon en este programa se ha visto asociada a mejoras en el reconocimiento de la
esquizofrenia, mayor confianza al ofrecer ayuda, disminucidn de las actitudes estigmatizantes,
mayor conocimiento sobre los problemas de salud mental en los adolescentes y mejor aplicacion
del plan de accidn de salud mental. Ademas, se encontrd que los estudiantes que formaron parte
de ello, tenian cuatro veces mas probabilidades de referir sentirse seguros al ayudar a un
companfero que sufria un problema de salud mental.

Por otra parte, se lleva a cabo el acronimo ALGEE para guiar acciones, lo cual se puede utilizar
como guia a la hora de ayudar a que alguien que estd sufriendo una crisis de salud mental o por
abuso de sustancias esté a salvo. Estd formada por los siguientes pasos:

e Acérquese ala persona, evalle y ayude con cualquier crisis.

e Escuche sin juzgar.

e Brinde apoyo e informacién.

e Anime ala persona a que obtenga la ayuda profesional adecuada.

e Fomentar otros apoyos: estrategias de autoayuda y buscar el apoyo de familiares y
amigos.

El primer paso para llevar a cabo una intervenciéon de MHFA en la escuela es identificar el riesgo
de suicidio y evaluar la gravedad del riesgo de suicidio. En caso de sospecha de riesgo, es
importante preguntar directamente sobre estos pensamientos suicidas, ya que no hay evidencia
de que evaluar la tendencia al suicidio induzca la misma ideacién suicida. En el caso de existir
pensamientos suicidas, la enfermera escolar debe evaluar si existe o no un plan de suicidio.
Durante la entrevista con el adolescente, se evalua el lenguaje corporal, estado de animo y
apariencia fisica, la presencia de pensamientos suicidas y si se ha hecho daio.

Este programa de intervencion se lleva a cabo en los siguientes pasos:

= ESCUCHA: la enfermera escolar debe hacer saber al estudiante que se preocupa por él
y que quiere ayudar, dejando que el estudiante hable sobre sus razones para querer
morir y recorddndole que no es necesario actuar en consecuencia con estos
pensamientos, llevando a cabo una escucha activa sin juzgar y usando lenguaje verbal y
no verbal.

= DAR: la seguridad de los estudiantes es la maxima prioridad, es por ello por lo que el
estudiante con ideacién suicida deba permanecer bajo observacion directa. Se ha de
contactar con los padres del estudiante e informarles sobre la politica de la escuela, ya
gue el alumno ha de ser examinado en un centro de crisis o al menos por un profesional
de salud mental externo, ya sea un psiquiatra o psicélogo, lo antes posible.

= ALENTAR: la enfermera escolar debe preguntar acerca del apoyo de familiares y amigos,
asegurando que el estudiante reciba ayuda y apoyo continuo. Un signo de alarma ante
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un estudiante sin apoyo es un gran numero de visitas en un corto periodo de tiempo a
la oficia de la enfermera.

Las enfermeras escolares juegan un papel clave en la identificacion temprana durante la cual los
jovenes experimentan o muestran sintomas de crisis de salud mental, al igual que en su
intervencion. El MHFA puede guiar las acciones de las enfermeras durante una crisis junto con
el plan de accién de ALGEE, el cual es util ya que esta formado por pasos simples y claros. (33)

3.2 FRIENDS FOR LIFE

FRIENDS es un programa original australiano disefiado por Paula Barrett (34) de terapia que
desarrolla habilidades para contrarrestar aspectos cognitivos, emocionales y conductuales de la
ansiedad y con ello mejorar la salud emocional de los nifios y adolescentes. (35)

Su nombre hace referencia al significado de las siguientes siglas:

F: Feelings = Sentimientos.

- R:Remember to relax = Recuerda relajarte.

I: I can doit. | can try my best 2 Yo puedo hacerlo. Puedo hacer mi mejor esfuerzo.

- E:Explore solutions and coping step plans = Explorar soluciones y planes de pasos de
afrontamiento.

- N:Now reward yourself. You've done your best > Recompensarse a uno mismo ahora.
Has hecho tu mejor esfuerzo.

- D:Don’tforget practice 2 No olvides practicar.

- S:Smile. Stay calm for life = Sonrie. Mantén la calma de por vida. (36) (Anexo 1)

En este programa, cada nifo tiene su propio libro, existiendo un manual completo que especifica
los puntos clave de aprendizaje, objetivos y las actividades de cada sesion. La intervencidn esta
formada por nueve sesiones semanales de 60 minutos.

Se puede utilizar de diferentes formas:

= Como un programa de prevencion universal en la escuela sin tener en cuenta los
factores de riesgo individuales.

=  Como programa de prevencion para nifios con sintomas tempranos o leves de ansiedad
o depresion.

= Como tratamiento para nifios con trastornos de ansiedad.

En estas sesiones se lleva a cabo una introduccidon al programa, una introduccién a los
sentimientos, la relacion entre pensamientos y sentimientos, reconocimiento emocional,
relajacion y como sentirse bien, desarrollar un didlogo interno positivo, desafiar pensamientos
negativos/inutiles y desarrollo de habilidades para la resolucion de problemas entre otras.

Gracias a este programa, los nifios aprenden a desarrollar conciencia emocional identificando y
reemplazando aquello que les aumenta la ansiedad, pensando de manera mas funcional y
equilibrada, al igual que desarrollando habilidades de resolucion de problemas sabiendo como
afrontar situaciones estresantes en vez de evitarlas.
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3.3 PROYECTO SEYLE

SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in Europe) es un proyecto de 12 paises europeos
(Alemania, Austria, Eslovenia, Espafia, Estonia, Francia, Hungria, Irlanda, Israel, Italia, Rumaniay
Suecia) que se basa en la prevencidn del suicidio y promocion de la salud mental en adolescentes
a través de la psicoeducacion en el ambito escolar y dirigida a educadores, alumnos y familiares.
Espafia es participe de ello a través de la Universidad de Oviedo. (37)

Evalua tres intervenciones en las que se incluyeron la formacién de profesores, el aumento de
conciencia de los adolescentes sobre la salud mental y deteccién de problemas de salud mental
y conductas de riesgo en adolescentes.

Los profesores fueron formados a través del programa “Gatekeeper”: Question, Persuade and
Refer. Por otro lado, los alumnos fueron formados a través de un programa estandarizado de
sensibilizacién para promover conocimientos de salud mental, estilos de vida saludable y
comportamientos entre adolescentes. Todos los alumnos fueron encuestados, y si su
puntuacion superaba la de corte predeterminada para depresién, ansiedad, fobia, alcoholismo,
abuso de sustancias, autolesién no suicida o tendencias suicidas, eran entrevistados vy
posteriormente remitidos a un profesional y siendo tratados si fuera necesario. (38)

La intervencidn se desarrolla en cuatro fases:

= La primera fase es la evaluacién basal a través de instrumentos como escalas o
cuestionarios tales como el GSHS (Global School-based Student Health Survey), WHO-5
(Well-being Scale), BDI (Inventario de Depresién de Beck), PSS (Escala Paykel de suicidio)
y SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire).

= La segunda fase es la primera intervencidn. En ella se lleva a cabo un screening y
derivacion en caso necesario, un programa QPR (Question, Persuade, Refer) personal
del colegio y los padres, una intervencién de promocién de salud general y grupo de
control.

= Se conoce como tercera fase a la segunda intervencién, en la cual se lleva a cabo una
evaluacién y tratamiento de los adolescentes considerados de riesgo en la fase anterior
por parte del servicio de salud.

= Como cuartay ultima fase, el seguimiento de 6 a 12 meses. (39)

Ademas de estos tres programas descritos, existen escalas y cuestionarios que pueden resultar
de gran ayuda para la enfermera escolar a la hora de identificar sintomas de depresion, ansiedad
u otros trastornos. Es por ello por lo que la incorporacién de estos, ademas de llevar a cabo
intervenciones de educacién para la salud, son de gran importancia. Sobre todo, porque si se
Ilevan a cabo los cuestionarios previamente, se llega a saber con mas exactitud en aquellos
aspectos en los que la enfermera debera de hacer mas hincapié. Por ejemplo, si en una clase los
alumnos no presentan problemas de ansiedad, no convendria llevar a cabo sesiones al respecto,
sino que se podrian enfocar en aquellos aspectos que mas predominen y sean mas convenientes
de abordar.
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4. ESCALAS

4.1 STRENGTHS AND DIFFICULTIES QUESTIONNAIRE (SDQ) / CUESTIONARIO DE
CUALIDADES Y DIFICULTADES

Cuestionario holandés creado por Goodman cuyas siglas significan “Cuestionario de Fortalezas
y Dificultades”. Pueden realizarlo los propios adolescentes de 11 a 16 aiios, al igual que los
padres y/o maestros en el caso de nifios o adolescentes de 4 a 16 afios. Se trata de un
cuestionario corto que, como cuyo nombre indica, se centra en las fortalezas (comportamiento
prosocial) y en las deficiencias (hiperactividad/falta de atencién, problemas de conducta,
problemas emocionales y problemas con los compafieros). Por otra parte, el SDQ porta de una
escala de impacto que, en el caso de que un adolescente experimente dificultades, puede
proporcionar informacién de cronicidad, angustia y deterioro social, tanto para el adolescente
como para los demas. (40)

El SDQ presenta cuestiones sobre atributos tanto positivos como negativos en 5 escalas con un
total de 25 items: sintomas emocionales (a menudo infeliz, desanimado), problemas de
conducta (peleas con otros nifios), hiperactividad/falta de atencién (estar constantemente
inquieto o retorciéndose), problemas en las relaciones con los compafieros (tiende a jugar solo)
y comportamiento prosocial (ser considerado con los sentimientos de otras personas). Cada
subescala incluye cinco elementos que se califican, cada uno, como:

=  Nunca=0.
= Aveces=1.
= Si, siempre= 2.

Las puntuaciones totales que se consideran normales en el SDQ son de 17 o superiores. Las
puntuaciones brutas se utilizan en los analisis. Las puntuaciones brutas de corte clinico para las
subescalas (de un posible 10) son:

=  Emocion mayor o igual a 5.

=  Conducta mayor oigual a 4.

= Hiperactividad mayor oiguala 7.

=  Problemas con los compafieros mayor o igual a 4.
= Comportamiento prosocial menor o igual a 4. (41)

4.2 ESCALA DE IDEACION SUICIDA PAYKEL

La escala Paykel es una herramienta que fue disefiada para la evaluar de ideacién suicida. Valora
pensamientos de muerte, ideacidn e intentos de suicidio. Consta de 5 items con un sistema de
respuesta dicotémico:

= S

= No.

Las puntuaciones oscilan entre 0 y 5, y a mayores puntuaciones, mayor frecuencia y gravedad
de ideacién suicida. (42) (Anexo 2)
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Tiene como ventaja su sencillez y brevedad. Basicamente. En resumidas cuentas, la PSS se
pueden utilizar como instrumento de evaluacién o como herramienta de cribado de conducta
suicida en, este caso que nos interesa, la escuela. (43)

4.3 WHO-5

WHO-5 es El indice de Bienestar de la Organizacion Mundial de la Salud de 5 items. Se presentd
originalmente en una reunidén de la OMS en Estocolmo en febrero de 1998 como parte de un
proyecto sobre la medicién del bienestar en pacientes de atencién primaria. Actualmente ha
sido traducido a mas de 30 idiomas en todo el mundo.

Se trata de una escala de calificacion global corta y genérica que mide el bienestar subjetivo.
Dado que la OMS considera que el bienestar positivo es otro término para la salud mental, esta
escala solo contiene elementos redactados positivamente:

=  Me he sentido alegre y de buen humor.

= Me he sentido tranquilo y relajado,

= Me he sentido activo y con energia.

= Me desperté sintiéndome bien y descansado.

= Mivida diaria ha estado llena de cosas que me interesan. (Anexo 3)

Se le pide al encuestado que califique qué tan bien se aplica cada una de las 5 afirmaciones al
considerar los ultimos 14 dias. Cada uno de los 5 elementos se puntta de 5 (siempre) a 0 (hunca).
Por tanto, la puntuacién bruta oscila tedéricamente entre O (ausencia de bienestar) y 25
(bienestar maximo). Debido a que las escalas que miden la calidad de vida relacionada con la
salud se traducen convencionalmente a una escala de porcentaje de 0 (ausente) a 100 (maximo),
se recomienda multiplicar la puntuacion bruta por 4. (44)

5. NUEVA INTERVENCION

SESION 1: DESCRUBRAMOS QUE ES REALMENTE UN TRASTORNO MENTAL Y
DIGAMOS ADIOS AL ESTIGMA.

= Duracién: 50 minutos.

= Materiales/recursos: ordenador y proyector, boligrafo, cuestionarios impresos.

= Parte técnica: definir qué es realmente un trastorno mental y qué es el estigma para
poder evitarlo.

= Parte practica: poner en el proyector afirmaciones que hacen referencia a falsos mitos
sobre los trastornos mentales y pedir que los alumnos se pronuncien sobre la verdad o
falsedad de ellas. Posteriormente aportar informacion realista y cientifica que
desmienta o corrija estas ideas erréneas.

= Cierre: realizacién de cuestionarios.

SESION 2: ¢ CUALES SON LOS TRASTORNOS MENTALES MAS HABITUALES?

= Duracién: 50 minutos.
= Materiales/recursos: ordenador y proyector, cartulinas, rotuladores.
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= Parte técnica: exponer y describir los trastornos mentales mas habituales en jovenes
con ayuda de un PowerPoint interactivo.

= Parte practica: hacer grupos de 4-5 personas en el que cada grupo tenga una cartulina
y material para escribir y dibujar. A cada grupo se le da un nombre de un trastorno
mental habitual, y entre los miembros de este han de describirlo y diseiar la cartulina.

= (Cierre: poner en comun lo escrito en las cartulinas, debatirlo y corregirlo si fuera
necesario.

SESION 3: QUE HACER CUANDO ESTAMOS NERVIOSOS ANTE UN EXAMEN.

= Duracién: 50 minutos.

=  Materiales/recursos: esterillas.

= Parte técnica: introduccion a la meditacion, mindfulness, relajacidn y sus beneficios.

= Parte practica: ensefiar a realizar ejercicios de relajaciéon y respiracién.

= Cierre: puesta en comun con respecto a cémo se sienten tras realizar el ejercicio de
relajacién y respiracion.

SESION 4: COMO AYUDAR A NUESTROS AMIGOS CUANDO ESTAN TRISTES.

= Duracidén: 50 minutos.

= Materiales/recursos: ordenador, proyector.

= Parte técnica: sintomas y caracteristicas de personas que no se encuentran bien y estan
tristes. Posteriormente, poner video de un estudiante que se siente mal y decide acudir
a un profesional mientras que sigue acudiendo a clase con sus amigos, y éstos no
parecen responder bien a lo que le ocurre.

= Parte practica: por grupos trabajar qué piensa, siente y hace el estudiante, qué piensan,
sienten y hacen sus iguales y qué importancia y consecuencias tienen estas cuestiones
en el bienestar del estudiante.

= Cierre: analizar el video, poner en comun qué les ha parecido, qué les ha sorprendido, y
todo lo que la reflexion los anime a comentar.

SESION 5: POR QUE PASAR MUCHO TIEMPO USANDO LAS TECNOLOGIAS Y
CONSUMIR TOXICOS ES MALO PARA NUESTRA SALUD.

= Duracién: 50 minutos.

=  Materiales/recursos: ordenador y proyector, pizarra.

=  Parte técnica: explicar por qué el consumo de téxicos y el uso excesivo de la tecnologia
son perjudiciales para la salud. Enumerar signos y sintomas de un mal uso de las
tecnologias.

= Parte practica: en grupos hablar sobre cuales podrian ser las pautas para un uso
responsable de las tecnologias (cuantas horas al dia, cudndo usarlas, etc).

= Cierre: poner en comun las opiniones de todos los grupos, debatirlas y corregirlas si
fuera necesario.
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SESION 6: TRATEMOS A LOS DEMAS COMO NOS GUSTARIA QUE NOS TRATASEN
A NOSOTROS.

= Duracién: 50 minutos.

=  Materiales/recursos: post-its, boligrafos.

=  Parte técnica: descripcidn de qué es la empatia.

= Parte practica: elegir siete personas voluntarias que tendrdn una discusién sobre
cualquier tema (musica, clases, deporte) ... cada persona debera tener pegado un post-
it en la frente que sdlo los demas podran ver, debiendo comportarse con el resto del
grupo en funcidn de lo que lleve escrito en el post-it. Entre las palabras del post-it se
encuentran: 2 veces “dame la razén”, 2 veces “quitame la razén” y 1 vez “ignérame”.

= Cierre: poner en comun cdmo se han sentido los integrantes del grupo, en especial la
persona ignorada y lo que el resto de la clase ha visto y opina.

SESION 7: PONGAMOS EN COMUN NUESTRAS DUDAS.

=  Duracién: 50 minutos.

= Materiales/recursos: folios, boligrafos, cuestionarios.

=  Parte técnica: hacer un resumen de lo visto en las sesiones anteriores.

= Parte practica: debate opinidn de las sesiones y escribir en un papel posibles dudas o
preguntas anénimamente. Posteriormente leerlas en alto y resolverlas.

= Cierre: realizacién de cuestionarios.

CONCLUSIONES

Vivimos en una época donde los trastornos mentales van en aumento, donde la depresién y
ansiedad son de las enfermedades mds prevalentes en el primer mundo, y donde los jévenes
son las principales victimas.

Dado que los nifos y adolescentes pasan gran parte del dia y de su tiempo en el colegio, la via
mas conveniente para llevar a cabo intervenciones es a través de este establecimiento, y a mano
de la Enfermera Escolar. Desafortunadamente, a dia de hoy en Espafia, este papel no estd
comunmente reconocido, ya que existen muy pocas enfermeras escolares trabajando, por lo
que los jévenes no se benefician de sus servicios.

Durante la busqueda de intervenciones de promocién y prevencion de salud mental en el dmbito
escolar he descubierto que en Espafia no se llevan a cabo, al contrario que en otros paises
europeos. Otro ejemplo de ello es Australia, quien esta situada en la cumbre de la educacion en
salud mental en los colegios. Algunas de las intervenciones creadas en este pais han sido
modificadas y llevadas a cabo en otros paises por Europa como Alemania. Por el contrario, no
he encontrado ninguna informacion al respecto relacionada con Espafia, por lo que comenzar
con estas intervenciones aqui podria abrir un camino a grandes investigaciones y mejoras en la
salud de los ciudadanos.

Existen enfermedades mentales sobre las que podemos intervenir para su prevencion, mientras
gue hay otras en las que nuestra labor seria la prevencién de complicaciones, pero sin duda, el
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trabajo mas significativo de la enfermera escolar es la promocién de la salud en todas sus
esferas, incluida la mental.
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ANEXOS

ANEXO 1.
Table 1. Outline of 'Friends for life' (based on Barrett PM (9))
Sessi [ of Session - Major Learning Objecti
Session 1 Rapport building and introduction of group participants

Establishing group guidelines
Normalization of anxiety and individual differences in anxiety reactions
Psycho-education regarding identification of various emotions
Introduce the relationship between thoughts and feelings
Session 2 F: Feelings (ldentifying body signs of anxiety)
R: Remember to relax. Have a quiet time. (Relaxation activities and identification of pleasant or distracting
activities to do when feeling worried or sad)

Session 3 I: 1 can do it! | can try my best! (Identifying self-talk, introducing helpful green thoughts and unhelpful red
thoughts)
Session 4 Attention training (looking for positive aspects in difficult situations)

Challenging unhelpful red thoughts
E: Explore solutions and Coping Step Plans (introducing coping step plans/graded exposure to fear
hierarchies, setting goals and breaking problems into small steps)
Session § Problem-solving skills (6-Stage Problem-Solving Plan)
Coping Role models
Social support plans
Session 6 N: Now reward yourself! You've done your best!
Session 7 D: Don't forget to practice (practicing the FRIENDS skills)
S: Smile! Stay calm for life! (Reflect on ways to cope in difficult situations)
Session 8 G lizing skills of FRIENDS to various difficult situations

Teaching others how to use the FRIENDS coping skills

Iranian J Psychiatry 12:4, October 2017 ijps.tums.ac.ir

Fuente: Esquema de “FRIENDS FOR LIFE” (basado en Barrett PM). Iranian J Psychiatry 21:4,
octubre 2017.

ANEXO 2.

TABLA 1
ESCALA PAYKEL DE SUICIDIO

Por favor, ponga una cruz en la casillo que considere que se ajusta mas lo
que has sentido o experimentado durante el Giimo afio

1.3Has sentido que la vida no merece la pena? Si No

2_3Has deseado estar muerto? Por ejemplo, ir a dormir y Si No
desear no levantarse.

3.zHas pensado en quitarte la vida ounque realmente no Si No
lo fueras a hacer?

4_3Has llegado al punto en el que consideraras realmente Si No
quitorte la vida o hiciste plones sobre cé6mo lo harios?

5.3Alguna vez has intentado quitarte la vida? Si  No

Fuente: Evaluacion de La Conducta Suicida En Adolescentes: A Propdsito de La Escala Paykel de
Suicidio — Dialnet, 2020.
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ANEXO 3.

The WHO-5 questionnaire

lostructions;

Please indicate for each of the 5 statements which is closest 1o how you have been feeling over the past 2 weeks.

Over the past 2 weeks.. All of Mostof More than  Less than Some of Atno

the ime the time half the time half the time the time time

1 . Ihave felt cheerful and in good spints 5 4 3 2 1 0

2 . 1have felt calm and relaxed 5 B 3 2 1 0

3 .. 1have felt active and vigorous 5 4 3 2 1 0

4 _ 1 woke up feeling fresh and rested 5 4 3 2 1 0

5 .. my daily life has been filled with things that interest me 5 < 3 2 1 0
Scoring principle: The raw score ranging from 0 to 25 is multiplied by 4 to give the final score from 0 representing the worst
imaginable well-being to 100 representing the best imaginable well-being.

Fuente: Topp, C. W., @stergaard, S. D., Sgndergaard, S., & Bech, P. (2015). The WHO-5 well-
being index: A systematic review of the literature. Psychotherapy and Psychosomatics, 84(3),
167-176.
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