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RESUMEN (en espafiol)

Introduccion

Los menores extranjeros no acompafiados han supuesto en los Ultimos afios una realidad de
importantes dimensiones para los sistemas de proteccion de nuestro entorno. Las especiales
caracteristicas que presentan estos menores unidas a los estresores vitales que padecen
durante su proceso migratorio y en la adaptacion al pais de acogida les hace especialmente
vulnerables, segun se constata en la literatura cientifica de otros paises, al padecimiento de
algun malestar psicolégico cuando no a la apariciéon de problemas de salud mental. Esta
cuestion ha sido poco investigada para los menores en proteccién en general en nuestro pais y
menos aun se sabe de ello si se presta atencién a la poblacion de menores extranjeros no
acompafiados.

Método

El objetivo general de esta tesis es evaluar las necesidades especificas de los MENA acogidos
en hogares de proteccion en Espafia en cuanto a su bienestar y salud mental. Mas
concretamente se persigue, entre otros, obtener la prevalencia de trastornos de salud mental,
analizar los servicios terapéuticos desde los que estan siento atendidos, detectar mediante
técnicas de screening nuevos casos que no hubieran sido identificados previamente, explorar
la concordancia entre los diferentes instrumentos utilizados asi como entre los distintos
informantes y estimar el bienestar percibido y su relacién con la salud mental.

Para ello se contd con una muestra de 92 menores acogidos en centros de acogida de
diferentes territorios de nuestro pais, de los cuales la mayoria eran adolescentes varones que
procedian de paises africanos y que llevaban en los centros de acogida una media de un afio.
Los instrumentos utilizados para la investigacion fueron, por un lado, un cuestionario de datos
béasicos elaborado ad hoc para esta investigaciéon y donde se recogian datos referentes al perfil
sociodemografico; perfil sociofamiliar; atencion recibida en el sistema de proteccién; contexto
escolar; discapacidad, salud fisica y consumo de drogas, y salud mental y cobertura
terapéutica y por otro varios instrumentos de screening y un cuestionario sobre bienestar
personal. En concreto, se utilizaron, como pruebas de screening dos de los instrumentos
(CBCL e YSR) que componen el sistema ASEBA de Achenbach (Achenbach y Rescorla, 2001)
y el cuestionario SDQ en sus dos versiones (padres y jovenes) (Goodman, 2001) y como
prueba para valorar el bienestar personal se utilizé el Cuestionario de Bienestar Personal
(Cummins et al., 2003) en la adaptacién espafiola (Casas et al., 2012).




Resultados

Los resultados mas interesantes hacen referencia a cémo el uso de instrumentos de screening
sefiala la presencia de problemas de salud mental en algo mas del doble de casos que los
derivados por los profesionales de atencién directa a los recursos de salud mental.

Ademas, a partir de los resultados obtenidos por medio del uso de instrumentos de screening
se constata el elevado nivel de concordancia entre el sistema ASEBA y el SDQ a la hora de
clasificar a los participantes. No obstante, se percibe una ligera ventaja a favor del sistema
ASEBA lo que hace més recomendable su uso. Respecto a este sistema sefialar que, tal y
como se ha recogido en otros trabajos, la version autoinformada del instrumento clasifica a un
mayor nimero de participantes como clinicos en la escala internalizante frente al CBCL que lo
hace en la escala externalizante. Es por ello, que ambas escalas parecen ser complementarias
y se recomienda el uso de ambas a la hora de valorar la posible necesidad de tratamiento de
salud mental.

Por ultimo, sefalar que el bienestar percibido de estos menores es moderado y similar a sus
pares de la poblacion general y que algunas de sus dimensiones, especialmente el centro de
acogida en el que residen, se relacionan con sus problemas de salud mental.

Implicaciones

Estos resultados implican una clara necesidad de implementar en los hogares de proteccién
sistemas de screening que permitan una mayor y por otro lado, agil, identificacion de aquellos
menores que puedan estar necesitando un tratamiento de salud mental.

RESUMEN (en Inglés)

Introduction

Unaccompanied asylum-seeking children have been in recent years a reality of important
dimensions for systems of protection in our context. The special features presented by these
minors linked to life events, which they suffer during their migration and adaptation to the host
country, makes them particularly vulnerable, as stated in the scientific literature from other
countries, to the suffering of any kind of psychological distress or even to the onset of mental
health problems. This issue has been little researched for child protection in general in our
country and even less it is known about this if attention is paid to the population of
unaccompanied foreign minors.

Method

The overall objective of this thesis is to assess the specific needs of the unaccompanied
asylum-seeking children fostered in residential care in Spain in terms of their well-being and
mental health. More specifically it is pursued, among others, to obtain the prevalence of mental
health disorders, to analyze the therapeutic services from which they are being cared for, to
detect by means of screening techniques new cases that had not been previously identified, to
explore the correlation among the different instruments used as well as between different
informants and to estimate the perceived well-being and its relationship with mental health.

For that purpose, it was used a sample of 92 minors fostered in residential care in different
areas of our country, of which most were teenage boys who came from African countries that
were fostered an average of one year.

The instruments used for the research were, on the one hand, a questionnaire of basic data
developed ad hoc for this investigation and where data were collected regarding socio-
demographic profile; social and family profile; attention received in the protection system; school




context; disability, physical health and drug abuse, and mental health and therapeutic coverage;
and on the other hand, several instruments of screening and a questionnaire on personal well-
being. In particular, they were used as screening tests two of the instruments (CBCL and YSR)
comprising the ASEBA system Achenbach (Achenbach & Rescorla, 2001) and the SDQ
questionnaire in two versions (parents and youth) (Goodman, 2001) and as evidence to assess
the personal well-being it was used the Personal Well-Being Index (Cummins & al., 2003) in the
Spanish adaptation (Casas & al., 2013).

Results

The most interesting results refer to how the use of screening instruments indicates the
presence of mental health problems in more than twice as many cases tan those derived by
direct attention professionals to mental health resources.

In addition, based on the results obtained through the use of screening instruments, it is shown
that high level of agreement between the system ASEBA and the SDQ to classify the
participants. Nevertheless, it is perceived a slight advantage in favour of the ASEBA system
making it more advisable to be used. With regard to this system we should point out that, as it
has been collected from other works, the self-reported version of the instrument classifies a
greater number of participants as clinical in the internalizing scale in front of the CBCL that does
it in the externalising scale. It is for reason that both scales seem to be complementary and it is
recommended that use of both when assessing the possible need for mental health treatment.
Finally, we should point out that the perceived well-being of these adolescents is moderate and
similar to their counterparts in the general population and that some of their dimensions,
especially the reception centre in which they reside, are related to their mental health problems.

Implications

These results imply a clear need to implement in residential care systems of screening that
allow a greater and on the other hand, faster, identification of those children who may be in
need of mental health treatment.

SR. DIRECTOR DE DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA/
SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN PSICOLOGIA




INDICE DE CONTENIDOS

ST =T o - Tol o P TR PPUTPPRRR 1
Parte primera: Marco TEOFICO .....uviiiiciiiee ettt e e et e e e et e e e e ebte e e e ebaeeeeebtaeeessenaaeanns 4

Capitulo 1. Menores Extranjeros No Acompaiiados: Concepto y descripcion del fendmeno

07 110 o 5
1.1. Menores extranjeros no acompanados: definicion ..........cccocveviiiiieeiiiiieecce e, 6
1.2. Descripcion del fendmeno de la migracién infantil y juvenil en el contexto europeo .. 8
1.3. Descripcidon del fenédmeno de la inmigracion infantil en Espafa........ccccccceeeecveeeennnee. 10
1.4. Perfil de los menores extranjeros no acompafiados: el caso espafiol...........cc.eec......e. 13
Capitulo 2. Marco juridico en la atencion a los Menores Extranjeros No Acompafiados........... 19
2.1. Legislacion internacioNal ........ccueeieeiiie e e 20
2.2, Legislacion eStatal.......cciiccuiiii i e e e e 23

Capitulo 3. El modelo de intervencién con los Menores Extranjeros No Acompafiados desde el

N I H=T b= e [l o o1 =Tolol [ o PR 29
IR - 1Yo [ (o Tor=1 1 .2 T o Yo USSR 31
3.1.1.Procedimiento en el momento de la localizacion.........cccceccveevvieeiiieinienccieeniees 31
38 0072 To Yol U 0 [=1 11 - [o] (oY o W USRS 33
3.1.3.Pruebas de determinacion de la edad .........ccceevcereiieeiieeccieecee e 33
3.2. Fase de iNVESTIGACION ......ccuuii ittt e et e et e e e e erae e s e abae e e enres 34
3.2.1.0bjetivos de la investigacion y plazos........cceeeeeciieiicciiie e 34
3.2.2.Informacion recogida durante esta fase........cccccueeeieciiieicciiee e 34
3.2.3.Dispositivos de atencidn: la primera acogida .........ccccovveeieciiiiicciiee e, 35
3.3. Fase de toma de deCiSIONES......cccuuiiiiiriiieieerree ettt s s 36
RO o T <N e [N Y =Tl U o1 oY o VPSR 37
I 0t I o] =T I o L= o= 1Y J PSRRI 37
3.4.2.Ejecucion de la resolucion de permanencia: reCUrsSOS.....occveeeeecieeeeecieeeeecieeeenans 37

3.4.3.0tros programas de apoyo: sanitarios, educativos, insercién laboral, recursos de
MEdIACION CUITUIAL ..oiiiiiiiie et sbe e e sare e 39

Capitulo 4. Necesidades de los Menores Extranjeros No Acompafados. La atencion a los

problemas emocionales y de salud mental..........cccooviiiiiiiiiiicce e 41
4.1. Principales necesidades detectadas en la intervencidon con estos menores................ 42
4.1.1.Formacion educativa y 0CUPACIONal........ceeiiciiiiiiiiiiieciiee e 42
4.1.2.INSEICION 1aDOral...ciieieiiiiiiieeete et s s 43
4.1.3.El idioma y la cultura del pais reCePtOr......ccciiieeciiieeeceeeeecee e 43
4.1.4.Necesidades relacionadas con las habilidades sociales y de autonomia.............. 44
4.1.5.Atencion a problemas psicoldgicos y/o de salud mental.........ccccevveveeniiennveenneene. 44
4.1.6.Gestion de 1a documMENtACiON ......ccveeeiiieiiiecee e 46
4.1.7.Integracidn social en la comunidad de acogida.......ccccccuvveeviiveeeciiiee e, 46

4.1.8.Proceso de emManCiPaCiON ........cccccuiieeiiiiieeciiiee e eceee et e e e e srre e e e sar e e e s arae e e snanaeee s 46



4.2. Aportaciones de la investigacion internacional al estudio de las necesidades en

Menores Extranjeros NO ACOMPaNados ........ceeccuiiieieiiieeceiieeeeciieeeeeiee e eerree e e erreeeeeans 47
4.2.1. Las necesidades psicoldgicas y/o de salud mental ........cccocvvriveiiiiienie e, 48
4.2.2. La respuesta a las necesidades psicoldgicas y/o de salud mental....................... 51

4.2.3. Claves para favorecer la resiliencia en los menores extranjeros no acompanados52

Parte segunda: Trabajo @MPITICO ..uuiiiciiiieieiiie ettt e e et e e s sabee e e s sabaeeessasaeee s 55
Capitulo 5: Objetivos Y Metodologia........ceiucuiiieeiiiieieciee e 56
5.1. Objetivos general y @SPECIfiCOS ..uiiiviiiiiiiiiiiiiiciie e 57
5.2. Hipotesis de iNVESTIZACION ......ccueeiiiiiiie et e e aee e e 58
oI T AV U= o - PP TP PPPTPPPTO 59
5.4. Variables e instrumentos de medida.......cccceveiiiiiiciiii e 60
LT T e Tl I 01 T=T o o T USSR 62
5.6. ANAlisis @StAdISTICOS ..vuviiiiiiiiiiciiie et e e e 64
(07T o T 1A U] (oY T ST ] - o [o 13U 67
6.1. Datos descriptivos de variables sociodemograficas y sociofamiliares, sistema de

proteccion, contexto escolar, salud fisica y consumo de drogas ......ccccceeecvvveeeeciveeeenns 68
6.1.1. Perfil S0CiodemMOZIrafiCo ......ueviiiiiieeicieee e e 68
6.1.2. Perfil SOCiofamiliar.........oiiccuiiiiieiiic e 69
6.1.3. Datos referentes a la atencion recibida en el sistema de proteccion.................. 71
6.1.4. Datos referentes al contexto escolar y [aboral .........cccooeeciiiiiiciiiiccieeeceeee, 74
6.1.5. Datos referentes a la discapacidad, salud fisica y consumo de drogas ............... 76
6.2. Patologias identificadas y cobertura terapéutica.........ccccoceeeevcieeieciiee e 79
6.2.1.Patologia y tratamiento PSIQUIALIICO ......ccccuieeeeeciiiie ettt 79
6.2.2.Patologia y tratamiento farmacolOgiCo ........cevvvcuvieiirciiiiiceee e 80
6.2.3.Patologia y tratamiento PSIiCOIOZICO .....oeeivviiiiiciiiee e 81
6.3. Valoracidon del estado emocional y conductual de los jovenes.........cccccccveeeecvveeennnee. 83
6.3.1.Valoracion de 105 @dUCATOIES ........ccoviiiiiiiiiiieniee ettt e s s 83
6.3.1.1. Nivel de concordancia entre CBCL y SDQ versién educadores.................. 89

6.3.1.2. Relacién entre variables del caso y problematica detectada por los
educadores mediante los instrumentos de screening.......ccccecvveeeeeveee e, 91
6.3.2. Valoracion de [0S JOVENES.......cccuuiieeerieee ettt eete e et eeectree e e e etee e e e e eaaeeaeeaes 97
6.3.2.1. Nivel de concordancia entre YSR y SDQ versién autoinformada............. 102

6.3.2.2. Relacién entre variables del caso y problematica informada por los
jévenes mediante los instrumentos de SCreening........cccceeeecveeeeeecveeeeennee, 103
6.3.3.Nivel de acuerdo entre la valoracidn de educadores y jovenes ........ccccceeeunnenn. 109
6.3.3.1. Nivel de acuerdo entre CBCL € YSR......coociviriieiirieeniieenieenieesireesvee e 109
6.3.3.2. Nivel de acuerdo entre las dos versiones del SDQ........cccoecvveerrieeeennnnen. 113
6.3.4.Valoracion del Bienestar Personal... .....oocovvieenieeniieinieeeeeeniee e seeesvee e 116

6.3.4.1. Valoracion del Bienestar Personal en los participantes clasificados como
clinicos y No clinicos @N CBCL @ YSR .....cocuiieeieiiiee ettt 117

6.3.4.2. Valoracion del Bienestar Personal en los participantes clasificados como
clinicos y N0 cliNicos €N SDQ ......ccciiiiiieieiiiee et 120

6.3.4.3. Relacién entre Bienestar Personal y malestar psicoldgico...................... 122



(0o 11 U] (o Ty A DT Yol U o o F PRSP 126
7.1. Caracterizacidn de los Menores Extranjeros No Acompanados acogidos en recursos de

ACOZIMIENtO reSIdENCIAL...cciiciiieieiiee e e e s bee e s 127
7.2. ltinerario de proteccion de los Menores Extranjeros No Acompanados .................. 129
7.3. ltinerario académico y/o laboral y la adaptacidn al contexto escolar....................... 132
7.4. Discapacidad, enfermedades y habitos de consuUMO........cceevvciieiiiiiiee e 134

7.5. Prevalencia de trastornos de salud mental y deteccidn de casos no identificados
necesitados de tratamiento ClINICO........uvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 135
7.6. Concordancia en las valoraciones obtenidas de los diferentes instrumentos de

LS00 /== 11 = 137

7.7. SEIVICIOS tEraPAULICOS ...cccviieeieiiieeeeiteeeectte e e eette e e e et e e e eetaeeeeebaeeesebteeeeestseeeeseneananes 139
7.8. El bienestar subjetivo de los jovenes evaluados .........cccccveeeeeciieeeieciiee e 140
Capitulo 8: CONCIUSIONES ...uevieei ettt ettt e ree e e et e s et e e e s eabe e e e esabeeeesnasaeeeenrees 144
8.1, LIMITACIONES .ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e an 145

8.2, CONCIUSIONES ..ccuvvieeieeeieeecieeeteeestte e st e et e e sateeeteeestee e s te e sbeeessseessaeensseesnseeennseenns 146

S T R o L (U AU T LSRR 148
Referencias bibHOGIrAfiCas .......coccuiii i e e e e e 149



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Pais de origen del MENA ........ooii et e e st e e s bae e e s sbee e e s sbeeeeenans 69
Tabla 2. Estatus de [0S PrOgENITOIES .....uviiiciiiei ettt e e s srre e e s sbee e e s sbeeeeseans 70
Tabla 3. Problematicas presentes en €l Padre ........coccveeeieciiie ettt aree e 71
Tabla 4. Problematicas presentes en la Madre ........occveieieciiiiiciiee e 71
Tabla 5. Comunidad auténoma en la que estan aCOZIAOS ....cevvvcvieiiiiciiee et 71
LI Lo  E N T NT o oo [l T oY ={ =1 o - USRS 72
Tabla 7. Tiempo de estancia en el centro actual (€N MESES) ...cccuvvevieeiiiieeiieeeee e 72
Tabla 8. Numero de centros en los que ha estado acogido previamente .........cocceeeecvieeeecieeeens 73
Tabla 9. Tiempo total de estancia en acogimiento residencial (en Meses) ......ccoceeeevcvveeeecieeennns 73
Tabla 10. Existencia de plan de CASO ......ciiiciiii it e e e saree e s sbree e e e 73
Tabla 11. Finalidad del plan d@ CaS0.......cciccuiii ettt et tre e e e e bt e e e e ebreeaeeans 73
Tabla 12. Contactos con la familia de OFiEN .......eeeeiceieie et 74
Tabla 13. Reacciones emocionales o conductuales a [0S contactos ........ccccceevcveeriiiinieeniieenieens 74
Tabla 14. ESTUIOS QUE CUISA ..ccccuviieeiiiiieeeetieeeeetteeeeetteeeeetteeeeetteeesentteeesebaeeeeestseeeessseasanssenasanns 75
Tabla 15. Indicadores de ajuste del dmbito académiCo........ccceecuvvieieciiieecccieee e 75
Tabla 16. Existe algln tipo de adaptacion CUrricular.........cceevvecieie e e 75
Tabla 17. Ha repetido alguin curso a lo largo de su trayectoria académica .......ccccceeecvveeeeciieeeennns 75
Tabla 18. Valoracion del rendimiento acad@miCo........cevvuiriiiiricieirieecieeesee et se e e saee e 76
Tabla 19. SitUACION 1aD0ral....cccieiiee e e s errae e aans 76
Tabla 20. Enfermedades iMPOrtantes.......ccueiiicciiiee ittt e e et e e e e cbae e e e ebree e e eraeeeeeans 77
LI o] I A B B 1T or=Y o = T o =T HS U UURR PR 77
Tabla 22. CONSUMO d€ CANNADIS....c.uiiiiiiiiieriee ettt e e st e sbe e e sare e sbeeesareenas 77
Tabla 23. ConsUMO de INNAIANTES .....ccciiiicieecee e e e sree e e be e e saaeeens 77
Tabla 24. CONSUMO A€ NEIOING ...eiieieeciie ettt e et e e e te e eteeesaaeesbeeessneeans 78
Tabla 25. CONSUMO € COCAINA....ceiiuiiiiieeeiiieeiee ettt ettt st e e site e s be e ssbeeesabeesbaeessbeesbeeesaneenns 78
Tabla 26. Recibe algln tratamiento de salud mental (psiquiatrico, psicolégico o farmacoldgico)79
Tabla 27. Rangos en las puntuaciones directas en escalas del CBCL ........cccceeeeciieeeecieeeeecieeeens 84
Tabla 28. Puntuaciones directas en escalas del CBCL........coccuiirverrrieeniieeeiieeniee et siee e 85
Tabla 29. Puntuaciones tipicas en escalas del CBCL.........cccuvieeiiieieieciieee e eeiree e evree e 86
Tabla 30. Rangos en las puntuaciones directas en escalas del SDQ ........ccccveevvciiieiicieeeeeciieeenns 88
Tabla 31. Puntuaciones directas en escalas del SDQ Educadores...........ccovveercveerniieinieennveenneenns 88
Tabla 32. Concordancia entre CBCLY SDQ €dUCAUOIES.......ceeeeeeeecciiiiieeeeeeecrrteree e eecvvrreee e e 90
Tabla 33. Acuden a tratamiento y son clinicos €N SCreeNiNg ........eeeevcvveeeiicieeeeecieee e 90
Tabla 34. Correlacion escalas CBCLY SDQ €dUCAAOIES.........ceeeeciieieeiciiieeeciieeeeeireeeeeireeeeevreee s 90
Tabla 35. Relacidn entre Indicadores de adaptacién académica y escalas CBCL.............cccuveenene. 92
Tabla 36. Relacidn entre consumo de alcohol y las escalas del CBCL........cccceeevcvvveeiiciiieeeccieeeens 93
Tabla 37. Relacidn entre consumo de drogas y las escalas del CBCL.........ccceeevcviieeevcieeeecciiieeens 93
Tabla 38. Relacidn entre si acude a tratamiento de salud mental y las escalas del CBCL ............ 94
Tabla 39. Relacidn entre Indicadores de adaptacién académica y escalas SDQ Educadores....... 95
Tabla 40. Relacidn entre consumo de alcohol y las escalas del SDQ Educadores ...........c...uc....e. 95
Tabla 41. Relacidn entre el consumo de drogas vy las escalas del SDQ Educadores ..................... 96
Tabla 42. Relacidn entre si acude a tratamiento de salud mental y las escalas del SDQ

[l [ Tor=Te (o] Y-SR URPPPRPPPRRRNt 96



Tabla 43.
Tabla 44.
Tabla 45.
Tabla 46.
Tabla 47.
Tabla 48.
Tabla 49.
Tabla 50.
Tabla 51.
Tabla 52.
Tabla 53.
Tabla 54.
Tabla 55.
Tabla 56.
Tabla 57.
Tabla 58.
Tabla 59.
Tabla 60.
Tabla 61.
Tabla 62.
Tabla 63.
Tabla 64.
Tabla 65.
Tabla 66.
Tabla 67.
Tabla 68.
Tabla 69.
Tabla 70.

Rangos en las puntuaciones directas en escalas del YSR .......cooooviciiiiieeeeeccccciiiieeeeen, 98
Puntuaciones directas en escalas del YSR ....coociiiiiiiiceiiiieeniee et 98
Puntuaciones tipicas en escalas del YSR........coo it 99
Rangos en las puntuaciones directas en escalas del SDQ Autoinformado.................. 100
Puntuaciones directas en escalas del SDQ Autoinformado........ccccevcveevceeinieencieennnnen, 101
Concordancia entre YSR y SDQ Autoinformado .......cceevecieeiiiiienecriees e 102
Correlacidn escalas YSR y SDQ Autoinformado.........eeeeevieeiiciiieecciee e e 103
Relacidn entre Indicadores de adaptacion académica y Escalas YSR.........ccccceeeunnenn. 104
Relacidn entre consumo de alcohol y las escalas del YSR ......coovcvveiiviiieiivcieeceiieenn 105
Relacidn entre consumo de drogas y las escalas del YSR........cooovveeiiiiieiiccciieec e, 105
Relacidn entre si acude a tratamiento de salud mental y las escalas del YSR............. 106
Relacion entre Indicadores de logro académico y escalas SDQ Autoinformado......... 107
Relacidn entre el consumo de drogas vy las escalas del SDQ Autoinformado ............. 107
Concordancia entre escala Total en CBCL € YSR.....occvviviiiiiiee et 109
Concordancia entre escala Internalizante en CBCL e YSR ....cvveviiciieeicciiee e 110
Concordancia entre escala Externalizante en CBCL € YSR......cccovvvciieviireiiensiieenieens 110
Correlacion €5Calas CBCL € YSR .....uviiiieriiiiiiieeeiteeesteesieseseteesveeessteeseeesnseessnseeensseanns 112
Concordancia entre escala Total en SDQ Educadores y SDQ Autoinformado ............ 113
Correlacion escalas SDQ Educadores e SDQ Autoinformado .........ccceeeevevieeeceeinieens 115
Media y desviacidn tipica de cada uno de 10s ambitos .........cceeeevveeeicciieeeccieee e, 116
Comparacion de muestras (clinicos — no clinicos) segln CBCL ........ccccveevveeecveeennneens 118
Comparacion de muestras (clinicos — no clinicos) segin el YSR........ccccccvveeecvieeeennen. 119
Comparacion de muestras (clinicos — no clinicos) segin SDQ Educadores................. 120
Comparacion de muestras (clinicos — no clinicos) segiin SDQ Autoinformado........... 121
Correlacion escalas Satisfaccion Y CBCL ......cccuvvieieciiee ettt 122
Correlacion escalas SatisfacCion € YSR .......oociiiiciiiiiie ettt 123
Correlacion escalas Satisfaccidon e SDQ Version educadores .........cccoecveeevveenceeeenneenns 124
Correlacién escalas Satisfaccidon e SDQ versidn autoinformado .........ccceeecveeeceeiinens 124



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Edad en el momento de 1a eValuacion ..........ccceovcuiiiiiiiiiei e 68
Figura 2. Sexo de 10S Menores eValuados .........ccviviiiiiiieieiieee et e e s sraeeeseans 69
Figura 3. NUMero total de NijOS......ccocciiiiieiiiec ettt tre e e et e e e enaeeeeeans 70
Figura 4. Titularidad del centro en el que estan aCOZIAOS .....ccvvciiiiiiciiiiiiieee e 72
Figura 5. Rangos €n €SCalas del CBCL......ciicuiiiiiiiiee it cciieee e esite et e e stre e e s sbee e e s sbreeessbeeeesnnns 87
Figura 6. Rangos en escalas del SDQ EAUCAUOIES .........ceeevcviieeiciiiieeeciiiee et e evee e eevreeeeeraeeeeeans 89
Figura 7. Rangos en €SCalas del YSR ......uii ittt s e e e s 100
Figura 8. Rangos en escalas del SDQ Autoinformado ........ccceeeeeciieieeciiee e 101
Figura 9. Indice de Bienestar PErSONal ...........cevevveeueeieiiieeeeeeeeeee ettt 117
Figura 10. Comparacion de muestras (clinicos-no clinicos) seguin el CBCL.........ccccceeeveercveeennnen. 118
Figura 11. Comparacion de muestras (clinicos-no clinicos) segin el YSR.........cccocveeiiiveeecnnennn. 119
Figura 12. Comparacion de muestras (clinicos-no clinicos) segun el SDQ Educadores............... 121

Figura 13. Comparacion de muestras (clinicos-no clinicos) segun el SDQ Autoinformado......... 122



Presentacion



Los menores extranjeros no acompafiados han supuesto en los Ultimos afios una
realidad de importantes dimensiones para los sistemas de protecciéon de nuestro entorno.
Nuestro pais no ha permanecido ajeno a esta realidad y nos hemos encontrado en un lapso de
tiempo breve con la necesidad de atender a un elevado nimero de adolescentes con unas
caracteristicas muy concretas y diferentes a las de los menores que habian sido objeto de
atencion por parte de los sistemas de protecciéon hasta ese momento. Asi, en este caso, la
principal causa del desamparo se relaciona con el hecho de ser menor de edad, extranjero y
encontrarse en el territorio de acogida sin ningun adulto de referencia.

Estas caracteristicas descritas, menor de edad, extranjero y no acompafiado, derivan
en unas necesidades muy concretas a las que los sistemas de proteccién han tratado de dar
respuesta. Asi, estos jovenes necesitan aprender una nueva lengua y unas nuevas costumbres,
requieren un permiso de residencia estable no sélo durante la minoria de edad sino también
en la edad adulta, precisan formarse y encontrar un empleo, etc. A estas cuestiones, referidas
a la adaptacion al nuevo contexto, se unen las dificultades experimentadas durante el viaje
migratorio, constituyéndose todo ello en importantes estresores vitales que pueden afectar en
mayor o menor medida a la salud psicoldgica de estos jovenes. Asi, la literatura cientifica de
otros paises de nuestro entorno viene a profundizar en esta cuestion sefialando la elevada
incidencia de problemas de salud mental entre los jévenes que buscan asilo en solitario en
estos territorios. Sin embargo, estas cuestiones apenas si se han investigado en Espana.

Es por ello que el objetivo general de esta tesis es precisamente evaluar las
necesidades especificas de los menores extranjeros no acompafiados acogidos en hogares de
proteccion en Espafia en cuanto a su bienestar y salud mental.

En la primera parte de la tesis se describe el marco tedrico del estudio. Para ello, se
han configurado cuatro capitulos tedricos en los que se recoge el estado de la cuestidn acerca
de los menores extranjeros no acompafiados y sus necesidades. En el capitulo 1 se describe
quiénes son los menores extranjeros no acompafiados, y se relata lo que ha supuesto este
fendmeno en los paises de nuestro entorno y en el nuestro propio, para finalizar concretando
cual es el perfil de menor al que se ha atendido en Espafia. En el capitulo 2 se recoge cual es la
legislacién nacional e internacional a la que debe prestarse atencidn y que de algin modo
orienta y/o delimita las actuaciones que los servicios sociales pueden poner en marcha en la
atencién a estos menores. El modo en el que se concreta dicha atencidon se recoge en el
capitulo 3. En el Ultimo capitulo tedrico, el capitulo 4, se seialan cuales son las necesidades
que estos jévenes presentan como colectivo, prestando especial atencidn a las necesidades
psicoldgicas y/o de salud mental.

En los capitulos siguientes se presenta el trabajo empirico. En el capitulo 5 se detallan
los objetivos y la metodologia que sustenta esta investigacion. En el capitulo 6 se exponen los
resultados divididos en tres secciones: en la primera, se detallan algunos datos que
caracterizan la muestra; en la segunda, se recoge lo relativo a las patologias identificadas en
estos jovenes asi como el modo en que dichas necesidades estan siendo atendidas; y, en la
tercera se recoge la valoracidon del estado emocional y conductual de los jovenes. Este
apartado se subdivide, a su vez, en otros cuatro en los que se detalla: la valoracién de dicho
estado que llevan a cabo los profesionales que les atienden, la valoracién que hacen los



propios jévenes, el nivel de acuerdo entre ambos informantes y por ultimo, la valoracion del
bienestar personal y su relacién con la salud psicoldgica. Una vez descritos y comentados los
resultados, en el capitulo 7 se discuten nuestros resultados en relacidon a los resultados
obtenidos en otras investigaciones, a la vez que se va respondiendo a cada uno de los
objetivos concretos planteados en el capitulo 5. Finalmente, la tesis concluye con el capitulo 8
en el que se toman en consideracion las hipdtesis propuestas en el apartado de metodologia,
ademads de proponer una serie de orientaciones y propuestas a desarrollar en el futuro y de
sefialar las limitaciones de la investigacion.



Parte primera: Marco teorico



Capitulo 1: Menores Extranjeros
No Acompainados: Concepto y
Descripcion del Fenomeno
Migratorio



La llegada de menores extranjeros no acompanados es un hecho que desde hace ya
varios afios ha venido afectando a los distintos paises de la Unidn Europea. No obstante,
existen claras diferencias entre las caracteristicas que este fendmeno adopta en unos y otros
asi como en el modelo de intervencién utilizado.

En este capitulo se tratara de definir el concepto de menores extranjeros no
acompafiados (en adelante MENA), se describird brevemente cdmo ha evolucionado y en qué
consiste la migracién infantil y juvenil, tanto a nivel europeo como a nivel estatal y
aportaremos algunas cifras reflejadas en distintos informes que ayudan a dimensionar el
fendmeno. Por Ultimo, se describira brevemente cual es el perfil del joven extranjero que llega
a nuestro pais solicitando ser acogido.

1.1. Menores Extranjeros No Acompaiados: Definicion

Si bien el término mas utilizado y el que se empleara a lo largo de este trabajo para
referirse a esta poblacion es el de Menor Extranjero No Acompafiado, no en toda la literatura
acerca del tema se les ha denominado de este modo. Asi, como recoge el informe derivado del
| Seminario Europeo organizado por el Proyecto CON RED (Proyecto CON RED, 2004), los
participantes en el mismo hicieron uso de multiples denominaciones: nifios separados,
menores de la calle, menores no acompafiados, menores extranjeros indocumentados,
menores asilados, etc. Debemos matizar, al igual que se hace en ocasiones en la literatura
cientifica internacional, la diferencia existente entre menores extranjeros no acompaifados,
cuya caracteristica principal es que se encuentran en el pais de acogida sin ningin adulto de
referencia, y la poblacién conformada por los menores inmigrantes acompafiados, que en
nuestro pais suele hacer referencia a familias asentadas y cuyos hijos sufren algin tipo de
desproteccidn y que en otros paises, se refiere a los hijos e hijas de familias que emigran como
solicitantes de asilo.

En relacién a esto, Senovilla (2007) sefiala en un estudio en el que se compara el
abordaje del fendmeno en varios paises de la Unidn Europea, que en muchas ocasiones, las
diferentes denominaciones corresponden en mayor o menor medida a las diferentes
tradiciones politicas a partir de las que los estados europeos conciben movimientos de
poblacién.

Aunque no es objetivo de esta tesis el tratamiento legal que reciben los MENA,
ciertamente la legislacion aplicable a estos jovenes condiciona en ocasiones los servicios a los
qgue pueden tener acceso y eso influye inevitablemente en su estado de bienestar emocional y
puede afectar a su salud mental. Es por ello que, a continuacién, se recogera una breve
referencia en cuanto a la consideracién que los paises de mayor recepcion de MENA hacen en
cuanto a la inmigracién.

Tal y como se refleja en el informe de Senovilla (2007), alli donde el tratamiento tiene
gue ver con la solicitud de asilo y el consiguiente reconocimiento del estatuto de refugiado
(Alemania y Reino Unido fundamentalmente) se tiende a denominarlos menores no

acompafiados buscadores de asilo (unaccompanied asylum seekers) o menores no
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acompafiados refugiados (unaccompanied refugee minors). Esto ocurre en los paises
escandinavos y en Austria, Grecia y Portugal, entre otros.

En aquellos otros estados (Italia y Espaiia, sobre todo) que consideran la migracién
desde una vertiente clasica —por razones econdmicas—y organizan su tratamiento a partir de la
combinacion de leyes de extranjeria y de proteccién, se habla de menores extranjeros no
acompafiados. Esto ocurre también en Bélgica donde se diferencia entre menores solicitantes
de asilo y los menores no acompafiados en situacion irregular.

En el caso de Francia, no se prevé un tratamiento especifico para estos menores que
se encuentran de forma independiente en su territorio, intentdndose su integracion en los
recursos para la infancia en peligro. Los denominan menores extranjeros aislados.

En lo que se refiere a los instrumentos legales de la UE, en la Directiva 2003/86/CE del
Consejo de 22 de septiembre de 2003 sobre el derecho a la reagrupacion familiar, por menor
extranjero no acompafiado se entiende “el nacional de un tercer pais o el apatrida menor de
dieciocho afios que llegue al territorio de los Estados miembros sin ir acompanado de un
adulto responsable de él, ya sea legalmente o con arreglo a la costumbre, mientras tal adulto
responsable no se haya hecho cargo efectivamente del menor, o cualquier menor al que se
deje solo tras su entrada en el territorio de los Estados miembros”.

Si bien es cierto, tal y como reclaman desde el Observatorio Internacional de Justicia
Juvenil (Senovilla, 2007), esta definicién recogida en la legislacion europea requeriria mayor
precision dado que establece un concepto indeterminado de “adulto responsable” sin precisar
si se refiere a los titulares de la patria potestad o si esta nocidon puede hacerse extensible a
otros miembros de la familia del menor. En cuanto a que lo sea con arreglo a los usos y
costumbres del pais de origen, nos encontramos con la dificultad de valorar y conocer esta
cuestion en todos los paises de los que proceden los jévenes.

La organizacidn Alianza Internacional Save the Children, junto con el Alto Comisionado
de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR), en su documento sobre “Los nifios no
acompafiados en Europa. Declaracién de Buena Practica” (2004), definen a los menores no
acompafiados y separados como: “los nifios y nifias no acompafiados menores de 18 afos que
se encuentren fuera de su pais de origen, separados de ambos padres o del adulto al que por
ley o por costumbre incumba esa responsabilidad”.

Por su parte, Sanchez, Aguelo, Quiroga, Escudero y Olaguibel (2009) denominan a
estos menores, menores extranjeros no acompafiados (MENA) y consideran dentro de esta
categoria al menor nacional de un Estado no miembro de la Unién Europea o el apatrida
menor de 18 afios que al entrar en el pais de acogida, no va acompafiado de un adulto.
También sera Menor Extranjero No Acompafiado cualquier menor al que se deje solo tras su
entrada en el territorio de un Estado miembro de la Unidn Europea.

No obstante, la definicion mas cominmente empleada en la literatura cientifica y mas
arraigada en el contexto europeo (Senovilla, 2014) es la recogida en la Resolucién 97/C221/03
del Consejo de Europa del 26 de junio de 1997 relativa a los menores no acompanados
nacionales de paises terceros: “Menores de 18 afios, nacionales de terceros paises, que llegan



a territorio espafiol sin ir acompanados de un adulto responsable de ellos, ya sea legalmente o
con arreglo a los usos y costumbres, en tanto no se encuentran efectivamente bajo el cuidado
de un adulto responsable”.

En esta tesis, siguiendo la recomendacidn de algunos autores de nuestro pais (Lépez
de los Mozos, 2015), que consideran que la mejor definicion de MENA es la recogida en el
Reglamento de Extranjeria que se encuentra en vigor en la actualidad, y teniendo en cuenta la
inexistencia de grandes diferencias con la definicidn ya citada, se considerard el MENA como:

“el extranjero menor de 18 afios que llegue a territorio espafiol sin venir
acompanado de un adulto responsable de él, ya sea legalmente o con arreglo a la
costumbre, aprecidandose riesgo de desproteccidon del menor, mientras tal adulto
responsable no se haya hecho cargo efectivamente del menor, asi como a cualquier
extranjero que una vez en Espafia se encuentra en aquella situacion” (art. 189, Real
Decreto 557/2011, de 20 de abril, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley
Organica 4/2000, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su
integracidn social, tras su reforma por Ley Organica 2/2009).

1.2. Descripcion del Fenomeno de la Migracion Infantil y
Juvenil en el Contexto Europeo

El fendmeno de los menores que buscan asilo no es algo nuevo. Ya ocurrié durante los
meses precedentes a la Segunda Guerra Mundial con los nifios judios que huian de la Alemania
nazi. En ese momento, el gobierno britanico admitié 10.000 nifios procedentes de Alemania,
Polonia y Austria. Las edades oscilaban entre los 3 meses y los 17 afios y llegaron entre
Diciembre de 1938 y Septiembre de 1939 (Harris y Oppenheimer, 2002; Leverton y
Lowensohn, 1990).

Sin embargo, el grueso de la migracién independiente de menores no acompainados
con destino a los estados de la Unién Europea tiende a comenzar a lo largo de la década de los
90 (Proyecto CON RED, 2004; Senovilla, 2007) con la Unica excepcion de Alemania que lleva
recibiendo jovenes solicitantes de asilo desde finales de los 70.

Desde entonces, ha habido una evolucién creciente que parece alcanzar su punto
algido, para algunos autores entre los afios 98 y 99 (Proyecto CON RED, 2004), entre el afio
1997 y el 2000 (Jiménez, 2003) y para otros, en torno a 2002 (Senovilla, 2007). En la actualidad,
en la mayoria de los paises el fendmeno se ha estabilizado e incluso se ha reducido
ligeramente el ndmero de nuevas llegadas, lo que no implica sin embargo que esta
manifestacion migratoria tenga visos de desaparecer en un futuro inmediato.

Los principales paises de los que llegan solicitantes de asilo a Europa son, segun
Thomas y Byford (2003), Afganistan, la antigua Yugoslavia, Somalia e Irak. El Alto Comisionado
de las Naciones Unidas para los Refugiados (UNHCR, 2006) afiade a los anteriores, Turquia y
Rusia.



Su desplazamiento a paises cerca o lejos del suyo ocurre por varias razones
interrelacionadas (Ayotte, 2000; Russel, 1999). La necesidad de buscar seguridad por los
conflictos armados, agitaciones politicas, persecucidon o desastres naturales son los motivos
citados con mayor frecuencia. Sin embargo, también hay otros, incluyendo los que escapan de
situaciones de extrema pobreza, de falta de oportunidades para el futuro o del trafico dirigido
a la explotacion (Ayotte, 2000; Chase, Knight y Statham, 2008; Hopkins y Hill, 2006; Thomas,
Thomas, Nafees y Bhugra, 2004; Wade, Mitchell y Baylis, 2005).

Ademds, seglin Quiroga (Proyecto CON RED, 2004) y Quiroga, Alonso y Soria (2009) la
decisidon de migrar puede ser familiar —para protegerle, para ayudar a la familia o para mejorar
las condiciones del menor- o individual y/o grupal — para buscar trabajo o mejorar sus
expectativas-, y en este caso, la familia se entera una vez el menor ha cruzado la frontera.
Jiménez-Alvarez (2007) sefiala que, en general, los jévenes procedentes de contextos urbanos
suelen emigrar de forma auténoma apoyandose en su red de iguales y sin conocimiento de sus
familias. En los contextos rurales, sin embargo, es la familia la que sufraga los gastos del viaje
como parte de una “estrategia familiar” mas amplia de aporte de recursos.

Con respecto a los patrones migratorios, se pueden definir tres tipos: la llegada en
avion —normalmente quienes suelen venir de paises que sufren conflictos armados y/o graves
disturbios y por esta causa, solicitan asilo-, la llegada en embarcaciones maritimas —llegan de
paises cercanos con fuertes crisis econdémicas-, y la llegada en transportes terrestres —quienes
viajan de un pais a otro del continente europeo-. Ademas, en algunos paises se han detectado
menores que acceden al territorio a través de alguna organizacién migratoria clandestina y
estas organizaciones de caracter mafioso o con fines ilicitos contintdan ejerciendo algun tipo de
control sobre los menores (Proyecto CON RED, 2004).

Los menores emigran a zonas donde hay una mayor concentracion de emigrantes de la
misma nacionalidad, y esto normalmente coincide con las zonas mas desarrolladas de los
paises. La diversa distribucion en los paises de acogida también estd condicionada por otros
factores como cercania o facilidad de transporte, lazos histdricos y presencia de compatriotas,
entre otros (Proyecto CON RED, 2004).

En todo caso, aunque pueden llegar por diferentes razones, lo que tienen en comun es
la experiencia de separacidon de sus familias, el desarraigo de sus hogares y culturas y la
busqueda de seguridad y refugio en otros paises (Wade et al.,, 2005). Estos nifios son
vulnerables: primero, como nifios; segundo, como nifios separados de quienes deben
proveerles cuidado y proteccidn; y tercero, como refugiados en un pais de asilo (Russell, 1999;
Ruxton, 2000; Stone, 2000).

Una vez que llegan, no es sorprendente la mezcla de sentimientos que les inundan, la
confusion y la incertidumbre hacia el futuro (Kohli, 2011; Rea, 2001; Sourander, 1998). Los
viajes son largos y arduos. Ademas, como se verd, pueden presentar dificultades fisicas y
emocionales derivadas de las experiencias vividas. Cuando hay un trasfondo econdmico
pueden también cargar con las expectativas de la familia que consideran haber hecho una
inversién (Wade et al., 2005) o con sus propias expectativas de trabajar y ganar dinero que
chocan con la realidad de la sociedad receptora (Proyecto CON RED, 2004).



Cuando llegan, se enfrentan al laberinto de leyes de inmigracion y de los sistemas de
cuidado y proteccién en sociedades cuyas costumbres y practicas no les son familiares. Se
enfrentan a la incertidumbre de si su solicitud de asilo sera aceptada y de si recibiran el apoyo
suficiente para salir adelante (Wade et al., 2005). Se han convertido ademds, en personas
dependientes, en situaciéon de mas o menos desamparo (Proyecto CON RED, 2004).

1.3. Descripcion del Fenomeno de la Inmigracion Infantil en
Espana

El fendmeno de la inmigracién infantil irrumpe en Espafia como un fendmeno
relevante a mediados de los afios 90 (Goenechea, 2006; Jiménez-Alvarez, 2007; Lazaro, 2007;
Mufioz y Empez, 2007) y hay quien lo relaciona con el Reglamento de Extranjeria de 1996, que
supone la primera vez que una norma de extranjeria atiende especificamente a los derechos
de los menores (Lazaro, 2007).

Es dificil encontrar cifras fidedignas que ayuden a dimensionar el fenémeno de los
menores extranjeros no acompafiados. No podemos perder de vista que hay menores en la
calle que nunca han tenido contacto con las instituciones de proteccion (Jiménez, 2003). Al
igual que ocurre en otros paises, las estadisticas de las que se dispone no son muy precisas y
no siempre representan la verdadera magnitud de lo que ocurre (Senovilla, 2007). Asi, la
Direccién General de Infancia y Familia de la Junta de Andalucia (2001) sefiala tres problemas a
la hora de cuantificarlo: el primero, el elevado nimero de adultos que dicen ser menores de
edad. El segundo, la imposibilidad de concretar quiénes son y por tanto, cuantos son. El tercer
problema se ha relacionado con la falta de colaboracion de los menores en el proceso de
identificacion. Por otro lado, desde algunas asociaciones y ONG se piensa que el nimero de
menores marroquies no es tan elevado. Se comparte la idea de un incremento paulatino, pero
se afirma que los datos han sido engrosados debido a tres factores (Arce, 1999). El primero, la
duplicidad de expedientes. El segundo factor se refiere a la picaresca de los menores para
ocultar su identidad evitando asi el retorno a Marruecos. Por ultimo, la falta de coordinacién
entre las delegaciones provinciales y el deficitario modo de recogida de datos debido al
desconocimiento de la lengua, lo que contribuiria al sobredimensionamiento del fenémeno
(Jiménez, 2003).

En Quiroga, Alonso y Soria (2010) también se pone de manifiesto la dificultad para
conocer el nimero real de menores extranjeros no acompafiados en Espafia. No obstante,
como se recoge en este informe, el nimero de acogidas ha fluctuado desde 1994, pero en
2007 se maneja la cifra mas alta de todas: casi 6.500 menores acogidos. No obstante, la Red
Europea de Migracién y el Punto de Contacto Nacional de Espafia aportaron, con todas las
cautelas, datos del 2004 al 2008 que se pueden ampliar con los informes internos no
publicados de 2011. En 2004 se cuantificaron 9.117 “menores no acompafiados” acogidos en
Espafia; en 2005, 5.718; en 2006, 5.087; en 2007, 5.048; en 2008, 5.344; y hasta el 1 de
octubre de 2011, 2.665 menores no acompafiados (Jiménez e Izquierdo, 2013). Fuentes (2014)
por su parte apunta a datos mas recientes facilitados por la Secretaria de Inmigracion y
Emigracién del Ministerio de Empleo y Seguridad Social quien a fecha de 31 de diciembre de
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2012 contabilizaban un total de 2.319 MENA en situacion legal de desamparo, acogidos y/o
tutelados por los servicios de proteccién de menores de las comunidades auténomas en
Espafia, mientras que el Ministerio de Interior en las misma fechas contabilizaba 3.261 MENA.
A fecha de 31 de diciembre de 2013, sefala esta autora, que el Registro de MENA de la
Direccién General de la Policia contaba con 2.841 MENA activos (incluyendo a 209 menores
procedentes de la UE). Si bien el fendmeno de la inmigracidn en el territorio espafol comenzé
hace casi 20 afnos, algunos autores (Del Sol, 2013; Quiroga y Soria, 2010) sefialan que desde
mediados de 2009, ha empezado a percibirse una reduccién en el nimero de MENA que llegan
a nuestro pais.

La distribucién de los MENA es desigual entre las diferentes comunidades y provincias
de nuestro territorio y depende mucho del tipo de atencidn que se les ofrezca en cada una de
ellas. Segln Quiroga y Soria (2010) las comunidades autdnomas que mdas MENA recibieron
entre el afio 1993 y el afio 2009 son Andalucia (28%), la Comunidad Valenciana (16%), Catalufia
(11%), Pais Vasco (10%), Canarias (10%) y Madrid (4%).

Respecto al modo en el que migran, algunos autores afirman que los menores llegan
en su mayoria solos (Ldzaro, 2007) mientras que para otros la emigracion no es un acto
individual, sino grupal (Jiménez, 2003).

Utilizan diferentes estrategias de entrada al pais (bajos camiones, polizones, pateras,
con un adulto con visado, traslado de mafias) (Lazaro, 2007), siendo el mas comunmente
utilizado por estos menores que llegan a la peninsula, el consistente en ocultarse bajo los ejes
de un camidn o de un autobus o como polizones en los barcos. Solo un nimero reducido utiliza
la patera (Jiménez, 2003). Sin embargo, segun Garcia (2015) en la memoria de la Fiscalia
General del Estado consta que durante el 2011 se habia incrementado por primera vez desde
2006 (un 34,71% con respecto al afio anterior) el nimero de menores que habia llegado a
nuestro pais por este medio, aunque esta cifra volvia a descender al afio siguiente.

Estos jovenes vienen con la intencidn de quedarse (Calzada, 2007) y segun este autor,
“las familias desconocen, consienten, alientan o financian dicho proyecto migratorio”. Sin
embargo, en una investigacion realizada por Jiménez (2003) en la que se entrevistdo a 30
familias de menores procedentes de Marruecos, ninguna de ellas declaré haber obligado a su
hijo a emigrar, ni siquiera haberle ayudado.

Como se constatara mas exhaustivamente en el siguiente apartado, al describir el
perfil del menor extranjero no acompafnado que llega a nuestro pais, la procedencia principal
de estos menores es en primer lugar paises del Magreb (Marruecos y Argelia) (Asociacién Pro-
Derechos Humanos de Andalucia, 2006; Lépez de los Mozos, 2015), con un porcentaje mucho
menor de menores procedentes de los paises del Este (Rumania y Moldavia) y menores
procedentes de paises subsaharianos (Calzada, 2007; Proyecto CON RED, 2004). Asi, segun el
Proyecto CON RED (2004), el 83,85% proceden de Africa y de éstos el 77,8% son del Magreb,
principalmente de Marruecos. Ademads, Senovilla (2007) apunta que entre las principales
nacionalidades de procedencia de estos menores en Espafa en 2004, el 49% corresponde a
Marruecos, el 9% a Rumania y el 42% a otros paises. El Defensor del Pueblo (2005), por su
parte, sefiala dos procedencias fundamentales: marroquies (83,8%) y rumanos (4,3%).
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Gallego et al. (2006) y Manzani y Arnoso (2014) apuntan a tres factores clave a la hora
de explicar el mayor nimero de MENA marroquies. En primer lugar, la cercania geografica; en
segundo lugar, la influencia de los medios de comunicacién que hacen llegar una imagen
distorsionada de lo que es la realidad espafiola y europea; y, por ultimo, la informacién
sesgada que proviene de vecinos o familiares que se encuentran viviendo en Espaia, relatando
una situacion idilica que muchas veces no se corresponde con la realidad.

Estos MENA viven situaciones de trabajo precoz en condiciones muy precarias que
lejos de ser una experiencia de aprendizaje e insercidon laboral se convierten en una
experiencia en la que el menor constata que su futuro no estd en su pais (Calzada, 2007). Si a
esto unimos que en muchos casos no hay apoyo expreso de la familia pero si consentimiento
tacito (Calzada, 2007; Lazaro, 2007) y que los medios de comunicacion sugieren un cierto
sentimiento de que “el otro lado” esta muy cerca y es muy accesible, todo esto puede estar
favoreciendo la afluencia de menores a nuestras ciudades (Manzani y Arnoso, 2014).

Otras dos cuestiones importantes en la explicacién del proceso migratorio de los
menores marroquis son por un lado, el abandono escolar, y por otro, la precoz y precaria
situacién laboral (Jiménez, 2003). Los menores se dividen entre los que nunca han ido al
colegio, y la mayoria, que si han cursado la ensefianza primaria (entre cinco y seis primeros
afios de escuela). Otro pequefio grupo ha cursado toda la ensefianza obligatoria —nueve afos
en total- (Jiménez, 2003). Segun un estudio elaborado por la coordinaciéon local de UNICEF en
Tanger (DARNA y UNICEF, 1997) durante el curso escolar 2002/2003, las causas mas frecuentes
del abandono escolar fueron la pobreza extrema de las familias (27%), la desmotivacién y el
bajo rendimiento escolar (18%), las primeras experiencias laborales (16%), problemas
familiares y desinterés de los padres y madres en la escolarizacidn de los hijos e hijas (8%),
matrimonio precoz de las hijas (5,5%), problemas con el profesorado, violencia en la escuela y
emigracion de los nifios (5%).

Por todo esto, se puede decir que la razéon de estos menores para emigrar es
fundamentalmente econdmica. Cuando llegan manifiestan sus deseos de conseguir papeles y
trabajar (Calzada, 2007).

Ademds de lo ya mencionado, otros factores que se han sefialado como principales
problemas de la infancia en Marruecos son segun Jiménez (2003):

e Lafalta de acceso a la sanidad.

e La falta de vivienda y de unas condiciones de habitabilidad dignas.

e Menores privados de experiencias familiares, nifios abandonados en hospicios.

e La falta de proteccion juridica y del reconocimiento legal de nifios nacidos de madres
solteras.

e Ladelincuencia infantil y juvenil.

e Laemigracidn irregular de menores y los retornos efectuados sin garantias.

e Los menores discapacitados que no son escolarizados.

Como se comentd mas arriba, aunque el grueso de la inmigracidn infantil y juvenil en
Espafia lo constituyen los menores marroquis también llegan a nuestro pais menores

12



procedentes de paises subsaharianos, fundamentalmente de Senegal y Mauritania (Calzada,
2007).

Y por ultimo, se describe la realidad de los menores de los paises del Este,
fundamentalmente los rumanos. En este caso, a finales de 1989 comenzd una nueva etapa
para los paises de Europa central y oriental, la transicion del socialismo al capitalismo,
caracterizada por la transformacién radical de sus estructuras politicas, econdmicas y sociales.
Desde aquella fecha se han emprendido reformas drasticas (privatizaciones,
reestructuraciones empresariales, cambios de legislacion y en las politicas fiscales y
monetarias, en el mercado de trabajo, en los servicios publicos...) que han empobrecido a
millones de personas. Este empobrecimiento generalizado unido a la malnutricién, al aumento
espectacular de la desigualdad entre ricos y pobres, el incremento del desempleo, la inflacién
o la crisis de los servicios basicos, son algunas de las consecuencias mas visibles producidas por
este cambio. Por ello, muchas familias han considerado que su Unica salida era la emigracion
internacional de uno o varios de sus miembros. En este caso, la causa fundamental de la
emigracion es nuevamente econdmica (Calzada, 2007).

1.4. Perfil de los Menores Extranjeros No Acompanados: el
Caso Espaiiol

Respecto al perfil de los menores atendidos, el colectivo MENA es un grupo muy
heterogéneo y como tal no da pie a grandes generalizaciones (Ochoa de Alda, Antdn,
Rodriguez y Atabi, 2009). Es por ello que, en adelante, se tratara de describir las caracteristicas
mas sobresalientes de estos menores atendiendo fundamentalmente a su procedencia. No
obstante, si es posible sefalar algunas caracteristicas comunes a la mayoria: “joven de entre
15 a 18 aiios, procedente de Marruecos, Argelia, Mali, Nigeria y Republica de Guinea cuyo
objetivo migratorio es “buscarse la vida”, en ocasiones de forma voluntaria y, en otras,
alentado por su familia y que, al llegar a Espafia se encuentra con un sistema de proteccion
que le brinda la atencién a algunas de las necesidades que presenta (salud, educacion,...)”
(Fuentes, 2014).

Como ya se ha mencionado, el mayor nimero de jovenes atendidos lo suponen los
chicos magrebies (Marruecos y Argelia), seguidos cada vez mas de cerca por menores
subsaharianos (Mali, Senegal, Gambia, Guinea Conakry, etc.) —en unos casos procedentes de
Canarias y en otros casos, menores cuyo primer destino ha sido la peninsula—y en tercer lugar,
estarian los menores procedentes del Este (Rumania y Moldavia) (Calzada, 2007). Los datos del
Ministerio de Trabajo e Inmigracién muestran que el pais mas comun de procedencia de los
MENA es Marruecos, con el 64% en 2008, y el 70% en 2009. Mali, con el 6% en 2008 y con el
10% en 2009, le sigue en segunda posicion. Rumania con el 5,5% ocupa la tercera posicién de
las procedencias en 2008, pero segun datos de 2009 no existe ningln caso de MENA de esta
procedencia en el Ultimo afio (Quiroga y Soria, 2010).

La variedad de paises de procedencia es un dato a tener en cuenta en la intervencion
con estos menores. Pueden llegar a darse importantes dificultades en la convivencia al acoger
en el mismo centro a menores procedentes de diferentes paises o etnias con conflictos entre
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ellas. Las diferencias culturales junto a las caracteristicas y necesidades individuales de cada
joven, implican la necesaria diferenciaciéon y diversificacién de las intervenciones.

Respecto a los menores marroquies, la causa de inmigracion mas frecuente la

constituye la pobreza socioecondmica de este pais asi como la carencia de un sistema de
proteccion que se haga cargo de los menores desamparados. Apunta SOS Racismo (2004) que,
a pesar de las reformas legislativas llevadas a cabo en este pais, Marruecos continua teniendo
muchas asignaturas pendientes en torno a la proteccién a la infancia.

Con respecto a las situaciones familiares en los paises de origen, varios estudios
(Ararteko, 2005; Goenechea, 2006; Marzal, 2005) sefialan que la mayoria de los MENA no eran
nifios de la calle en su pais de origen. Calzada (2007) apunta a que sélo el 15% de estos
menores son menores de la calle. El resto segun sefiala Jiménez-Alvarez (2007) provienen de
entornos familiares afectivamente estables pero con carencia de recursos para atender las
necesidades basicas, o de situaciones familiares de carencia y con entornos familiares
desestructurados. Una minoria proviene de contextos normalizados y con situaciones
econdmicas desahogadas.

De forma mas detallada, el perfil de los menores marroquies que emigran a nuestro
pais viene marcado por las siguientes caracteristicas (Bravo, 2005):

- Fundamentalmente se trata de varones (Ararteko, 2005; Calzada, 2007; Marzal, 2005;
Setién y Berganza, 2006). Se sefiala en Jiménez (2003) y también en el Proyecto CON
RED (2004) que esto es asi porque las mujeres no son tan visibles. Para Quiroga y Soria
(2010) las chicas que llegan suelen quedar fuera del circuito de proteccidn. Segun estas
autoras, ya en el afio 2002 se habia detectado la llegada de menores extranjeras no
acompafiadas a la Comunidad Valenciana o a Canarias.

- Suelen tener bastantes hermanos (Ararteko, 2005; Calzada, 2007).

- Laedad media estd en torno a los 16 afios (Calzada, 2007). El proyecto CON RED (2004)
estima que la edad oscila entre los 15y los 17. Cabria sefialar aqui, no obstante, la
existencia de un importante nimero de menores que migran cada vez mas jovenes,
lejos aun de su periodo de incorporacién a lo laboral. Quiza la diferencia estd en los
motivos de la migracién y en el caso de los mds jovenes estos se relacionan con
expectativas sociales y culturales (Quiroga et al., 2010; Quiroga y Soria, 2010).

- Mayor madurez que la que corresponde a su edad cronoldgica (Calzada, 2007).

- Relacién periddica con familia de origen (Ararteko, 2005; Calzada, 2007; Direccion
General de Infancia y Familia de la Junta de Andalucia, 2001; Jiménez, 2003).

- Proyecto migratorio claro: conseguir documentacién (Ararteko, 2005; Calzada, 2007) y
trabajar lo antes posible (Ararteko, 2005; Calzada, 2007; Jiménez, 2003; Marzal, 2005).

- Gran movilidad geogréfica dependiendo de la consecucion o no de sus objetivos
(Calzada, 2007; Jiménez, 2003; Marzal, 2005). Ademas de esto el Defensor del Pueblo
Vasco (Ararteko, 2005) sefiala que acuden al territorio después de varios intentos y de
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acuerdo con la informacién o rumores que les llegan de aquellos lugares donde la
insercion en mas facil.

- Bajo nivel de cualificacion (Calzada, 2007; Direccién General de Infancia y Familia de la
Junta de Andalucia, 2001; Proyecto CON RED, 2004; SOS Racismo, 2004). Aunque
hayan estado escolarizados, no han terminado la escolaridad obligatoria, no obstante,
suelen tener algun tipo de experiencia laboral (SOS Racismo, 2004).

- Rechaza la escolarizacion reglada prefiriendo actividades formativas que le permitan
conseguir un empleo. En este caso, en el informe del Defensor del Pueblo Vasco
(Ararteko, 2005) se sefiala que estan muy motivados para las actividades formativas
ligado este hecho al deseo de conseguir un trabajo cuanto antes. Segun este informe
buscan aprender un oficio y dominar el castellano.

- Serelaciona poco con jévenes autéctonos (Calzada, 2007) salvo algunos que participan
en grupos deportivos o establecen relaciones en el trabajo (Ararteko, 2005).

- Sufre un gran choque entre sus expectativas y lo que se encuentra (Ararteko, 2005;
Marzal, 2005).

- No contempla el retorno (Calzada, 2007).

- Conoce la legislacion y el sistema de proteccién: aspecto muy presente en los jévenes
que llegan en la actualidad y conocen experiencias previas de conocidos y familiares.

A pesar de todo lo mencionado es necesario afirmar que aun compartiendo un origen
cultural no constituyen un grupo uniforme. Cabrera (2005) distingue hasta tres perfiles
diferenciados de menores marroquies. Cada uno de ellos presenta caracteristicas diferenciales
de los otros dos que tienen una gran relevancia a la hora de programar la intervencién.
Basandome en la informacién aportada por este autor describo brevemente estos tres grupos.

En primer lugar, los menores con referentes familiares en Marruecos y que
generalmente son menores procedentes del ambito rural. Los rasgos definitorios de este grupo
son los siguientes:

- Provienen del interior del pais, de zonas donde la idea de la emigracidon esta muy
presente porque muchos lo han conseguido.

- Conocen sdlo su estilo de vida, sus habitos son muy distintos a los nuestros, lo que
conlleva que les cueste mds adaptarse a nuevas costumbres.

- Generalmente el viaje lo ha pagado la familia. Su migracién es una apuesta familiar
para salir adelante. A veces, ellos mismos han trabajado y con sus ahorros emprenden
la emigracion.

- Su viaje es algo organizado, tienen un plan de viaje. Traen numeros de teléfono,
contactos,... de personas que pueden ayudarles a conseguir su objetivo.

- Su objetivo es claro: buscar trabajo, ganar dinero y mantener a sus familiares.
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- Mantienen una buena relacién con la familia.

- Si presentan comportamientos antisociales, éstos son ocasionales y generalmente,
relacionados con la frustracion.

- Presentan habitos de higiene, alimentaciéon y suefio adquiridos.
- Son capaces de confiar en adultos e instituciones.

En segundo lugar, tendriamos un grupo de menores también con referentes familiares
en Marruecos pero en este caso, provenientes de la zona urbana. Las caracteristicas mas
relevantes de este grupo son las siguientes:

- Vienen con el Unico motivo de vivir una aventura y porque quieren mejorar sus
expectativas de vida. Europa es su referente econdmico, su ideal, quieren acceder a
bienes materiales y esperan que sea facil.

- Han visto en los medios de comunicacién cdmo es la vida aqui y han decidido que
quieren vivir como los jovenes del pais de acogida.

- Proceden de ciudades como Rabat, Casablanca, Tanger, y generalmente no de los
suburbios.

- Provienen de familias sin problemas econdémicos o, al menos, sin gran
desestructuracion.

- Han tenido o tienen trabajo por lo que pueden traer consigo una importante cantidad
de dinero.

- Suelen estar cerca de la mayoria de edad.
- Mantienen relacién con la familia.
- Presentan habitos de higiene, alimentaciéon y suefio adquiridos.

Por Gltimo, nos faltaria por describir los menores que llamariamos “en la calle” y/o “de
la calle”. En este caso, estos menores presentan las particularidades que siguen:

- Son los mas jovenes de todos. Su edad suele estar por debajo de la media de la edad
de los menores que llegan a nuestro pais. La mayoria provienen de la zona norte y
suelen venir solos.

- Suelen ser huérfanos o formar parte de familias desestructuradas. Si hay referentes, la
familia desconoce el plan de emigracion.

- Son impulsivos, muestran incapacidad para asumir responsabilidades, asumen riesgos
sin miedo porque sienten que no tienen nada que perder.

- Son incapaces de expresar sentimientos, viven con un desapego a todo muy
acentuado. Pueden presentar graves problemas de conducta.
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- Estan acostumbrados a “sobrevivir como sea”. Sin un objetivo claro, emigran sin
previsién, a la busqueda de la aventura, del cambio. Optan por el acceso terrestre
(bajos de camiones).

- Rechazan la medida de internamiento, por lo que suelen llevar a cabo numerosas
fugas.

- No tienen hébitos adquiridos (higiene, educacion, etc.).

- Desconfian de los adultos. Las autoridades representan para ellos fuerzas represoras.
Se han socializado en la ley del mas fuerte.

- Presentan problemas de salud, en ocasiones, una fuerte adiccién a inhalantes. Algunos
desarrollan patologias mentales y sanitarias graves.

- Son menores abandonados en las calles, sin escolarizar. Suelen ser victimas de la
explotacién infantil.

Aunque el mayor numero de menores extranjeros no acompafados que llegan a
nuestro pais son procedentes de Marruecos, con el tiempo ha ido aumentando la cantidad de
menores subsaharianos que emigran a Europa. Estos jévenes suelen proceder de paises como
Senegal, Nigeria, Mauritania, Mali, Guinea-Bissau, Guinea-Conakry, Ghana, Camerun, Gambia,
Liberia y Costa de Marfil y proceden de situaciones de extrema pobreza, con regimenes
politicos autoritarios y corruptos y donde son frecuentes los desastres naturales, los conflictos
armados y las enfermedades endémicas (Calzada, 2007). Este mismo autor sefiala que estos
menores, a diferencia de los anteriores, suelen llegar a Espafia en cayuco. Vienen de una
cultura muy diferente a la occidental y han recibido muy poca influencia de ésta.

Por ultimo, quedaria por mencionar los menores procedentes de los paises del Este
(fundamentalmente Rumania y Moldavia). La causa de la migraciéon de estos jévenes es
predominantemente econdmica. A veces, emigran con sus familias, acompafiados de otros
adultos, solos o con mafias (Calzada, 2007). La mayor preocupacion de los que vienen solos es
enviar dinero a sus familias.

Aunque la mayoria de las comunidades auténomas sefialan que los menores
extranjeros no acompafiados que llegan a Espafia poseen un proyecto migratorio claro —
trabajar y ayudar a sus familias— no existe consenso con respecto a este dato. Probablemente,
las comunidades que mas dudas presentan respecto a esta cuestién son aquellas que en su dia
comenzaron a recibir menores cada vez mas jovenes. Esta migracion cada vez mas temprana
ocasiona una situacién de desamparo mas larga, asi como, mayor inmadurez emocional y
social, acentuacién de desarraigo y mayores posibilidades de participar en actividades de
riesgo social. En estos casos el mundo laboral queda mas lejos; lo que complica enormemente
la intervencién si tenemos en cuenta los proyectos migratorios anteriormente mencionados.
Lo que si es cierto, es que esto también implica menos urgencia en el trabajo educativo, ya que
se dispone de mas tiempo para llevarlo a cabo.

Al describir el proyecto migratorio de estos jovenes y sus implicaciones en la
intervencién, se debe resaltar que su principal meta para el futuro es alcanzar su plena
integracién en el territorio o pais de acogida. La posibilidad de la volver a su pais de origen no
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es una alternativa para la mayoria de los jévenes y demandan actuaciones por parte del
sistema de proteccidn que posibiliten su permanencia en el pais, una vez alcanzada la mayoria
de edad. No obstante, la mayoria desconoce que después de haber estado dos afios tutelados
por la administracién publica cabria la posibilidad, contemplada en nuestro marco juridico, de
obtener la nacionalidad espafiola. Este resquicio legal es una importante herramienta para
prevenir la situacién irregular administrativa sobrevenida una vez cumplida la mayoria de
edad.

Disponer de informacion clara y fiable acerca de cual es el proyecto migratorio del
joven es clave a la hora de analizar las necesidades de estos jovenes, los motivos de su
migracion (independientemente de que existiera una verdadera situacion de desamparo en
origen) y la actuacién que ha de diseiarse.

En este capitulo se ha tratado de determinar quiénes son los nifios y adolescentes a
los que en términos generales solemos calificar como Menores Extranjeros No Acompafiados
sefialando como caracteristicas principales su minoria de edad, su procedencia y el hecho de
encontrarse o no acompanados por algun adulto de referencia. Ademdas, se ha hecho
referencia a cémo el fendmeno de la inmigracién juvenil, aunque parece estabilizado en la
actualidad, no ha dejado de crecer en Europa y en Espafia desde hace mas de 20 afios,
implicando cifras muy relevantes de MENA residentes en los diferentes Estados de la Unidn
Europea. Se han mencionado igualmente los motivos que sustentan los proyectos migratorios
de estos jévenes, para finalizar sefialando cuales son las caracteristicas concretas que definen
a aquéllos que llegan a nuestro pais.

Como se ha sefalado, la consideracion de MENA que se hace en cada pais pauta de
algin modo, el tipo de atencién de la que son objeto. Es por ello que, antes de pasar a
describir la intervencion que se lleva a cabo en nuestro pais con estos jévenes, consideramos
de especial relevancia hacer una concisa descripcion del tipo de legislaciéon a la que estdn
sujetos, en tanto que menores pero sin obviar que ademas son extranjeros.

Una vez revisada la legislacion, serd cuando se pase a describir el modo en que se les
atiende a nivel general en nuestro pais asi como las necesidades que presentan y a las que
hacer frente si se pretende conseguir un buen ajuste.
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2. Marco Juridico en la Atencion a
los Menores Extranjeros No
Acompanados



Es imprescindible en el abordaje del fendmeno de los Menores Extranjeros No
Acompanados contemplar la legislacién que les afecta y que de ninglin modo es imposible
desligar de la intervencidn psicolégica, social y educativa que se lleva a cabo con ellos. Como se
vera mas adelante, en el caso de estos jovenes existe desde el punto de vista normativo una
“tensién” entre su consideracion como menores y el trato que recibirian como extranjeros
(Cemlyn y Nye, 2012; Engebrigtsen, 2003; Hek, Hughes y Ozman, 2012; Kralj y Goldberg, 2005;
Shamseldin, 2012; Westwood, 2012), y aunque como sefalan algunos autores (Kohli, 2009;
Lépez de los Mozos, 2015) siempre debe prevalecer la condicién de menor por encima de la
necesidad de regular los flujos migratorios de este u otro pais, esto no siempre es asi
(Senovilla, 2012). Otros autores (Soler y Martin, 2015) profundizan en la causa del problema
apuntando que las dificultades no son tanto juridicas como econdémicas, haciendo hincapié en
la falta de recursos materiales para atender sus necesidades.

En este capitulo se recogera de forma sintética la legislacion mds importante a nivel
internacional respecto a la atencion de este colectivo para, posteriormente, sefialar con un
mayor nivel de detalle cudles son las normas estatales que fundamentan algunas de las
actuaciones sobre los Menores Extranjeros No Acompafiados.

2.1. Legislacion Internacional

En la normativa internacional que afecta a los MENA se suelen sefialar los documentos
que se recogen a continuacion.

La Declaracién de los Derechos del Nifio (aprobada por la Asamblea General de
Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1959), donde al menos, tal y como sefala Lopez de los
Mozos (2015) es destacable el articulo 1, en el que se establece que todos los derechos
enunciados en la Declaracién seran “reconocidos a todos los nifios sin excepcién alguna ni
distincion ni discriminacion por motivos de raza, color, sexo, idioma, religién, opiniones
politicas o de otra indole, origen nacional o social, posicién econdmica, nacimiento u otra
condicidn, ya sea del propio nifio o de su familia”.

Actualmente, el instrumento juridico internacional que se encarga de promover y
proteger los Derechos Fundamentales de los menores de edad es la Convencion de las
Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio (CDN), de 20 de noviembre de 1989, ratificada
por Espafa en noviembre de 1990 y en vigor desde 1991. Uno de los principios mas
importantes recogidos en la Convencion y que ataie directamente a este colectivo seria el que
enuncia que "en toda actuacién y decision que afecte los menores de edad debe prevalecer el
supremo interés del menor" (art. 3 CDN), sin que exista discriminacion por razén de
nacionalidad u origen étnico (art. 2 CDN) o por razén de irregularidad administrativa (art. 4
CDN).

Sin embargo, tal y como se sefala en el informe del Observatorio Internacional de
Justicia Juvenil (Senovilla, 2007), la CDN se aplica de forma restringida en los distintos paises.
Segln este autor, debido en primer lugar a su falta de contundencia —no previendo sistemas
coactivos que impliquen presién como ocurre con otras normas—y en segundo lugar, por la
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falta de concrecioén juridica de algunas de sus formulaciones. Esta ultima cuestion se intentd
subsanar por el Comité de los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas produciendo en el afio
2005 una Observacion general sobre el trato de los menores no acompaiados y separados de
su familia fuera de su pais de origen, la cual fija entre sus objetivos proporcionar orientacién
sobre la proteccion, atencion y trato adecuado de los referidos menores. No obstante, dicha
observacién no tiene un caracter vinculante para los Estados (Diez Morras, 2012).

Otro documento a tener en cuenta es la Carta Europea de los Derechos del Nifio,
donde se contempla nuevamente el interés superior del menor al enunciar en su punto 15 que
“toda decisién familiar, administrativa o judicial, en lo que se refiere al nifio, debera tener por
objeto prioritario la defensa y salvaguardia de sus intereses” o la Carta de Derechos
Fundamentales de la Union Europea, de 7 de diciembre de 2000 y enmendada en 2007,
recogiendo en su articulo 21 que “se prohibe toda discriminacién, y en particular la ejercida
por razon de sexo, color, origenes étnicos o sociales, caracteristicas genéticas, lengua, religion
o convicciones, opiniones politicas o de cualquier otro tipo, pertenencia a una minoria
nacional, patrimonio, nacimiento, discapacidad, edad u orientacién sexual”. En el mismo
sentido se pronuncia El Pacto Internacional de los Derechos civiles y politicos de 1996
afirmando que “todo nifio tiene derecho, sin discriminacidn alguna por motivos de raza, color,
sexo, idioma, religidn, origen nacional o social, posicion econdmica o nacimiento, a las medidas
de proteccién que su condicién de menor requiera, tanto por parte de su familia como de la

sociedad y del Estado”.

De toda la legislacién se desprende que el principio general que ha de regir toda

I “

intervencién es el “interés superior del menor” (Proyecto CON RED, 2004; Defensor del
Pueblo, 2005). Bartolomé (2012) considera que sélo a la vista de las circunstancias de cada
caso puede identificarse este interés. No obstante, otros autores (Diez Morras, 2012) valoran
que precisamente esa indefinicién o la interpretaciéon que se hace de él (Engebrigtsen, 2003),
en el caso de los MENA y a nivel europeo, coloca a este colectivo, en demasiadas ocasiones, en
situacién de desprotecciéon. Ademas de requerirse el cumplimiento de otras condiciones que
aseguren una mayor aproximacién al mismo: por ejemplo, la audiencia al menor (Proyecto

CON RED, 2004; UNHCR y Save the Children, 2006).

Lo cierto es que, en lo que a derecho comunitario se refiere, desde hace mas de veinte
afios se ha venido desarrollando una extensa normativa que de forma directa o indirecta trata
de regular la situacidn de los menores, sus derechos y libertades, asi como sus
responsabilidades. Excederia el objetivo de esta tesis llevar a cabo una revisiéon exhaustiva de
dicha normativa, pero antes de finalizar este epigrafe, se hard mencién a dos instrumentos
juridicos de especial relevancia, por ser los Unicos que a nivel comunitario se han consagrado
especificamente a los menores extranjeros (Diez Morras, 2012; Senovilla, 2012).

La Resolucién 97/C 221/03 del Consejo de Europa del 26 de junio de 1997 relativa a
los menores no acompanados nacionales de paises terceros tiene como propdsito “establecer
directrices para el trato de los menores no acompaiados por lo que respecta a su acogida,
permanencia y retorno y, en el caso de los solicitantes de asilo, la realizacion de los tramites
aplicables” (art. 3). Aunque es un instrumento juridico no vinculante, sefiala la importancia de
proporcionar al menor “independientemente de su situacion juridica, la proteccién necesaria y
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los cuidados basicos con arreglo a las disposiciones de la legislacién nacional” y sélo podra ser
devuelto a su pais de origen o a otro dispuesto a acogerlo cuando “a su llegada se reldnan en
estos las condiciones adecuadas de acogida y asistencia para el menor, en funcidon de sus
necesidades, habida cuenta de su edad y de su nivel de autonomia”. Segun esta normativa, se
deberan proporcionar unas garantias minimas a los menores (identificacion, acceso a centros
de proteccidn, asistencia sanitaria,...) (Ararteko, 2005).

Por ultimo, sefalar el Plan de Accién de la Unidén Europea sobre los menores
extranjeros no acompafiados (2010-14) cuyo objetivo era “ofrecer respuestas concretas a los
desafios que supone la llegada de un elevado nimero de menores no acompafados al
territorio de la Unidn Europea, respetando al mismo tiempo los derechos del menor y el
principio del interés superior del menor”. Este plan segun se recoge en Senovilla (2012) se
divide en varios apartados en los que se plantean aspectos relativos a (1) la produccion de
estadisticas, considerando que las existentes eran deficientes, sobre todo en cuanto a su
armonizacion y exhaustividad, y a la necesidad de recopilar informaciéon sobre las rutas
migratorias y las redes delictivas en el proceso migratorio de estos menores; (2) la prevencion
de la migracion insegura y de la trata de seres humanos, centrando sus esfuerzos en la
cooperacion con los paises de origen para tratar de evitar la migracidon de jovenes; y (3) la
recepcion y las garantias procesales de los menores que ya se encuentran en los estados de la
Unidn Europea, incluyendo las condiciones de detencidn de estos menores, los procedimientos
para determinar la edad, las dificultades en la localizacién de las familias de los menores o las
huidas de los propios menores de los recursos de proteccion.

El plan trataba en definitiva de la busqueda de soluciones duraderas basadas en el
interés superior del menor, contemplando tres alternativas: el retorno y la reintegracién al
pais de origen; la concesion de un estatuto que permita al menor permanecer en el pais de
destino o el reasentamiento en un tercer pais.

En el propio plan se contemplaba una primera evaluacion en 2012 y mas resultados
antes de 2015. En la primera valoracidn hecha se considerd que el plan habia constituido “un
paso importante para perfilar un enfoque comun de la Unién Europea basado en los derechos”
de estos menores. Este enfoque comun habia facilitado la reflexién y el debate dando lugar a
un mayor intercambio de saberes y praxis en esta materia y contribuyendo a la concesién de
una mayor importancia a la financiacion de medidas destinadas a solucionar la situacion de
estos nifios y adolescentes. Se entendia que el reconocimiento explicito del interés superior
del menor habia favorecido una mayor proteccién de este colectivo en los nuevos
instrumentos legislativos y que “las acciones puestas en marcha durante los dos afios
anteriores habian contribuido a mejorar la recopilacion de datos, la prevencién de la
inmigracion insegura y de la trata de seres humanos, la proteccién de los menores una vez que
han llegado a la Unidon Europea y la busqueda de soluciones duraderas”. Finalmente, sefialaba
el informe de evaluacién que la elaboracion de este enfoque comun deberia ser un proceso
permanente y progresivo que requeriria ahondar en los esfuerzos.

A pesar de esta valoracion hecha por parte de la propia Comisidn, algunos autores
(Diez Morrés, 2012; Senovilla, 2012) son criticos con los esfuerzos puestos en marcha en este
plan considerando que se continda poniendo el acento en la consideracidon de estos menores
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como extranjeros insistiendo en equiparar el interés superior del menor a la devolucién a sus
paises de origen.

2.2. Legislacion Estatal

La primera norma que afectaria a estos menores en nuestro pais seria la Constitucion
Espanola. Mds concretamente el articulo 9.2 en el que se sefiala que “corresponde a los
poderes publicos promover las condiciones para que la libertad y la igualdad del individuo y de
los grupos en que se integra sean reales y efectivas; remover los obstdculos que impidan o
dificulten su plenitud y facilitar la participacidon de todos los ciudadanos en la vida politica y
social” y el articulo 39.4 que establece que "los nifios gozardn de la proteccion prevista en los
acuerdos internacionales que velan por sus derechos" (Ararteko, 2005; Calzada, 2007; Jiménez,
2003; Lopez de los Mozos, 2015).

Como normas de rango menor a la Carta Magna, se verian afectados por las leyes
organicas de proteccion y de extranjeria. Asi, como menores de edad en situacién de
desamparo —ya que carecen del cuidado de sus progenitores o tutores — (Arce, 1999; Calzada,
2007; Lazaro, 2007) estarian afectados por la Ley Orgdnica 1/1996, de 15 de enero, de
Proteccion Juridica del Menor, de modificacion parcial del Cédigo Civil y de la Ley de
Enjuiciamiento Civil.

Y por su condicién de extranjeros estarian sujetos a la Ley Orgdnica 4/2000, sobre
derechos y libertades de los extranjeros en Espafa y su integracion social y su reforma
mediante la Ley Orgdnica 2/2009, de 11 de diciembre, de reforma de la Ley Orgdnica 4/2000,
de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafna y su integracion
social asi como su reglamento de ejecucion -Real Decreto 557/2011, de 20 de abril- (Lopez de
los Mozos, 2015; Soler y Martin, 2015). Ademas en los casos en los que asi lo requiriesen
deberia tenerse en cuenta la Ley Orgdnica 5/2000, de 12 de Enero, reguladora de la
responsabilidad penal del menor (Ararteko, 2005; Jiménez, 2003).

Por lo que respecta a la legislacion de Proteccion, esta ley establece la primacia del
interés superior del menor reconociendo los derechos de los menores y estableciendo los
principios que deben regir los distintos supuestos de desamparo en los que pueden verse
involucrados (Calzada, 2007). Ademas, en su articulo 1, dicha ley menciona que la propia
norma y sus disposiciones son “de aplicacion a los menores de 18 afos que se encuentren en
territorio espafiol, salvo que en virtud de la ley que les sea aplicable hayan alcanzado
anteriormente la mayoria de edad”, sin hacer ninguna distincion en cuanto a su lugar de origen
(Lopez de los Mozos, 2015; Soler y Martin, 2015). Asi mismo, segun sefialan expertos en la
materia (Lopez de los Mozos, 2015), son especialmente relevantes, por lo que respecta al
tratamiento legal del que son sujeto de derecho estos jovenes, los principios rectores de la
actuacién de los poderes publicos recogidos en el articulo 11.2 de esta ley y que son los que se
sefialan a continuacién:

— La supremacia del interés del menor.

23



— El mantenimiento del menor en el medio familiar de origen salvo que no sea
conveniente para su interés.

— Suintegracion familiar y social.

— La prevencion de todas aquellas situaciones que puedan perjudicar su
desarrollo personal.

— Sensibilizar a la poblacién antes situaciones de indefension del menor.
— Promover la participaciéon y la solidaridad social.

— La objetividad, imparcialidad y seguridad juridica en la actuacidn protectora
garantizando el caracter colegiado e interdisciplinar en la adopcién de medidas.

Afadido a esto, en los articulos 10.3 y 10.4 se hace referencia expresa a los menores
extranjeros apuntando en el primero de ellos que “los menores extranjeros que se encuentren
en Espafia tienen derecho a la educacion. Tienen derecho a la asistencia sanitaria y a los demas
servicios publicos los menores extranjeros que se hallen en situacidn de riesgo o bajo la tutela
o guarda de la Administracidon publica competente, aun cuando no residieren legalmente en
Espafia” y recogiendo en el segundo que “una vez constituida la guarda o tutela a que se
refiere el apartado anterior de este articulo, la Administracién publica competente facilitara a
los menores extranjeros la documentacion acreditativa de su situacidn, en los términos que
reglamentariamente se determinen”.

En el momento de la redaccién de esta tesis se encuentra debatiéndose en el Senado
un proyecto de ley que modificard en algunos aspectos la legislacién arriba mencionada. En lo
que se refiere al colectivo de MENA esta reforma entiende que los menores extranjeros, entre
otros, constituyen una nueva necesidad a la que la legislacion debe adaptarse. Ademas, por
ver primera se hace mencidn expresa a aspectos relativos a los menores extranjeros no
acompafiados como la reagrupacion familiar, y considera a estos nifios y adolescentes un
grupo especialmente vulnerable.

La Ley Orgdnica de Extranjeria (LOEX) y el Reglamento (REX) que la desarrolla es la
normativa que regula los derechos, la entrada y la situacidén juridica de las personas
inmigrantes extranjeras extra comunitarias, incluidas las personas menores de edad (Calzada,
2007). Asi, cuando de la documentacién del menor se acredite que es un menor no
comunitario, o cuando no disponga de documentacién que permite identificarle, habria que
atender a esta legislacidn, en concreto al articulo 35 de la LOEX, que regula la situacion juridica
de los menores extranjeros en situacion de desamparo, estableciendo la obligaciéon de
atenderles, asi como de documentarles (Ararteko, 2005; Calzada, 2007). Este articulo se ha
visto ampliado en la reforma de 2009 pasando a contener doce apartados en lugar de cinco
como ocurria con la anterior legislacion. Quizas lo mads relevante es la especificacién del
procedimiento a seguir cuando nos encontramos con un MENA, destacando el derecho a ser
oido y el interés superior del menor en todo caso (Lopez de Mozos, 2015). También la
denominaciéon del articulo es modificada, pasando a denominarse “Menores no
acompafiados”, haciendo especial mencién en la normativa a la integracién de los menores
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para lo que se pretende establecer acuerdos de colaboracién por parte del Estado con los
paises de origen.

En lo que respecta al REX, parece que, a diferencia del anterior, detalla en mayor
medida el procedimiento a seguir (Soler y Martin, 2015). Segun estos autores, se introducen
algunas novedades como las que se recogen en las siguientes lineas:

- Regulacién integral del itinerario migratorio y del sistema de proteccion del
menor.

- Regulacidn igualmente completa del procedimiento de repatriacion, incluido el
modo en que se solicitard informacién al pais de origen y a la propia Entidad publica de
proteccion que ostente la custodia, guarda o tutela del menor. Se recoge también el
modo en que se informara al menor asi como las diferentes etapas por las que discurrira
el procedimiento hasta su resolucién y ejecucion.

- Mayores garantias para la intervencién del menor en defensa de sus derechos.
- Referencia expresa al derecho de asistencia juridica gratuita.
- Regulacidn de la autorizacidn de residencia del menor no acompafiado.

- Regulacién de las consecuencias de alcanzar la mayoria de edad con o sin
permiso de residencia.

- Una nueva y mas garantista regulacidn del registro de MENA.

En general, se considera que este reglamento ha supuesto un reforzamiento de los
derechos y de las garantias que asisten a los MENA en nuestro pais (Soler y Martin, 2015).

Si de la documentacidon del menor se acredita que es un menor procedente de un
estado de la Unién Europea o es familiar de un comunitario, es de aplicacién el Real Decreto
240/2007, de 16 de febrero, sobre entrada, libre circulacién y residencia en Espafia de
ciudadanos de los Estados miembros de la Union Europea y de otros Estados parte en el
Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo.

De esta normativa se desprende que el Estado es quien tiene la competencia exclusiva
en materia de nacionalidad, inmigracion, emigracidn, extranjeria y derecho de asilo, sin olvidar
la incidencia de la politica y normativa comunitaria. La Administracidn Central del Estado es,
por lo tanto, la administracién competente para autorizar a la persona menor de edad
extranjera la residencia y tramitar la documentacion por medio de las Delegaciones y
Subdelegaciones de Gobierno (Calzada, 2007; Defensor del Pueblo, 2005) asi como de la
repatriacion (Defensor del Pueblo, 2005).

Por dltimo, la Ley Orgdnica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la Responsabilidad
Penal del Menor, recoge los principios de la normativa sobre proteccion de la infancia y las
modificaciones que se habian producido en materia de competencia y procedimiento de los
juzgados de menores y en el Cédigo Penal.
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En un nivel ain mayor de concrecion para algunas cuestiones se sitla el Protocolo
Marco sobre determinadas actuaciones en relacion con los Menores Extranjeros No
Acompanados (en vigor desde 2014) que supone un acuerdo entre el Ministerio de Justicia, el
Ministerio del Interior, el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lIgualdad, la Fiscalia General del Estado y el Ministerio de Asuntos
Exteriores y de Cooperacidon y cuya finalidad es “coordinar la intervencion de todas las
instituciones y administraciones afectadas, desde la localizacién del menor o supuesto menor
hasta su identificacion, determinacidn de su edad, puesta a disposicidon de la entidad publica
de proteccidon de menores y documentacion”. En definitiva, el objetivo no es otro que unificar
y armonizar las actuaciones que se llevan a cabo en los diferentes territorios del Estado.

A continuacién se detallardn las cuestiones mas relevantes recogidas en dicho
protocolo:

En el momento en que un menor, cuya minoria de edad no supone dudas, es
localizado por las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, se realizardn las correspondientes
diligencias de resefia dactilar y cotejaran en el Registro de MENA para comprobar si se halla
inscrito o no. En cualquier caso, lo pondran a disposicion de la Entidad de proteccién de
menores del lugar de localizacién, independientemente de la posterior decisién sobre su
acogida inmediata y custodia. Si no estd inscrito en el Registro, se llevara a cabo su inscripcion.
Ademas, su localizacion se comunicara al Ministerio Fiscal.

En el caso de que la minoria de edad no pueda ser establecida con seguridad, las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad lo comunicaran al Ministerio Fiscal quien acordara la
autorizacién de las pruebas médicas dirigidas a determinar la edad. Estas pruebas “se regiran
por el principio de celeridad exigiendo el previo consentimiento del afectado y un control
médico-sanitario especializado y se llevaran a cabo con respeto a la dignidad de la persona”.
Las pruebas se llevaran a cabo en el plazo mas breve posible. En caso de dilacién, una vez
resefiado el menor y cotejado el Registro de MENA, “el Fiscal pondrd a disposicidon de la
Entidad publica de proteccion de menores competente al menor para que proceda a su
ingreso en un Centro de proteccion de menores hasta que aquella pueda llevarse a cabo”. El
fiscal autorizara la practica de las pruebas siempre que “el interesado preste el consentimiento
tras haber sido fehacientemente informado”. Si tras la realizacién de las pruebas el interesado
es considerado menor de edad, “se acordara que sea puesto a disposicion de la Entidad
publica de proteccién”. “La edad del sujeto se corresponderd con el tramo inferior de la
horquilla”.

Respecto a la documentacidn, la unidad policial de extranjeria del CNP, “en el plazo
maximo de 72 horas, remitird a la Entidad publica de proteccién de menores y al Director del
centro de proteccion la “ficha de inscripcion MENA”, que servira para que el menor pueda
identificarse.

En lo relativo a la solicitud de la residencia, se seiiala que “las gestiones dirigidas a
determinar si es posible la repatriaciéon u obtener el pasaporte o, en su defecto, la cédula de
inscripcion, deberdn realizarse con la mayor celeridad”. Se considera que tres meses es tiempo
suficiente para solicitar la autorizacidn de residencia. Y, en todo caso, se sefiala que sea cual
sea el estado de tramitacion, transcurrido el plazo maximo de nueve meses desde la puesta a
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disposicion del MENA, la Delegacién o Subdelegacién de Gobierno debe otorgar esta
autorizacion.

La tutela por parte de la Entidad publica de proteccion, se asumira en el plazo méximo
de tres meses, una vez constatada la situacion de desamparo del MENA.

Para finalizar nos gustaria afadir a este capitulo los principios fundamentales
recogidos por la Alianza Internacional Save the Children y ACNUR en un documento publicado
en 2004 y que podrian servir de punto de partida para guiar las intervenciones llevadas a cabo
con Menores Extranjeros No Acompafiados. Estos principios serian los siguientes:

1. El interés superior del menor deberd ser la principal consideracién en todas las
decisiones que se adopten con los nifios.

2. La no discriminacion. Derecho a recibir la misma consideracion y a disfrutar de los
mismos derechos que los menores nacionales de los territorios de acogida. La consideracion
como nifios debe primar por encima de la consideracién como inmigrantes.

3. El derecho a la participacion. Sus opiniones y deseos deben ser consultados y tenidos
en cuenta a la hora de tomar decisiones que les afecten. Se han de establecer las medidas
necesarias que faciliten su participacion, de acuerdo con su edad y madurez.

4. El respeto a la identidad cultural. Es de vital importancia que puedan mantener su
lengua materna y sus vinculos con su cultura y religion. La conservacién de la cultura y del
idioma también son imprescindibles por si el menor regresa a su pais de origen.

5. Intérpretes. En todas las situaciones en las que resulte necesario (entrevistas, acceso
a servicios, procedimientos legales, etc.), los menores deberdan tener a su disposicion
intérpretes debidamente formados que hablen su idioma.

6. Confidencialidad. Se ha de velar por no revelar informacién que pueda poner en
peligro a los familiares del menor. Antes de trasladar esta informacion se debera solicitar el
permiso del menor.

7. Informacion. Deben disponer de informacidn sobre sus derechos, los servicios que se
encuentren a su alcance, situacion en su pais de origen, etc.

8. Cooperacion entre distintas organizaciones. Todos los agentes implicados en la
prestacion de servicios a estos menores deben cooperar para garantizar el bienestar y
proteccion del menor y de sus derechos.

9. Formacion de los profesionales. Las personas que trabajan con estos menores deben
estar debidamente formadas en cuanto a las necesidades y derechos de estos menores.

10. Durabilidad. Las decisiones que se adopten deberan tener en cuenta el interés
superior del menor y el bienestar a largo plazo, optando por medidas duraderas.
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11. Plazos. Todas las medidas que se adopten deben tomarse en plazo adecuado,
teniendo en cuenta la urgencia que supone la doble condicién de menor y extranjero.

Hasta aqui, se ha revisado la legislacion que afecta a los menores extranjeros no
acompanados, en su doble condicidn de menores y extranjeros, y en algunos casos, cual seria
la interpretacidon mas favorable para los propios menores. Esta legislacion impregna de manera
ineludible las posibilidades de intervencidn con estos menores, que, en algunos momentos del
proceso, debido a su condicion de extranjeros no acompanados, se diferencian
ostensiblemente de las de sus pares protegidos. Precisamente el modo en el que se lleva a
cabo la intervencién con los MENA es lo que se recoge en el siguiente capitulo.
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3. El1 Modelo de Intervencion con
los Menores Extranjeros No
Acompanados desde el Sistema de
Proteccion



Una vez definido el concepto y el proceso migratorio protagonizado por los MENA en
el ambito europeo y nacional, a lo largo de este capitulo se describird el proceso de
intervencidn que se lleva a cabo con estos jévenes en nuestro pais. Para ello, nos basaremos
en el estudio recogido en Bravo, Santos y Del Valle (2010). En esta investigacion se llevd a cabo
una revision de las intervenciones y procedimientos puestos en marcha en la atencion a MENA
en varias regiones del pais. A partir de esta informacidn, lo que haremos en este apartado es
revisar las diferentes actuaciones que se suceden en el proceso de atencidn a este colectivo en
nuestro contexto, a la vez que se mencionaran algunas de las dificultades que se pueden
presentar en cada uno de los momentos.

El modelo que se describira, tal y como se sefalé en un capitulo anterior, hace
referencia a un modelo que considera la migraciéon desde un punto de vista clasico, por
motivos econdmicos, organizando la atencidn que se otorga a estos menores a partir de la
combinacion de leyes de extranjeria y proteccion.

Dado que el objetivo de esta tesis es conocer los problemas de salud mental que
presenta esta poblaciéon y valorar las intervenciones llevadas a cabo para atender esas
necesidades, es necesario revisar el modelo de intervencién general desarrollado con esta
poblacién para poder concretar y profundizar en la consideracién que se le concede a las
necesidades de salud, en especial a las necesidades de salud mental.

Para una mejor organizacién de la informacidn se dividird el proceso de atencién en
cuatro fases: fase de localizacién, fase de investigacidn, fase de toma de decisiones y fase de
ejecucion.

Antes de comenzar, se sefialard una cuestién que deberia ser tomada en consideracién
en todo el proceso de atencién a los MENA y que se recoge en el informe del UNHCR y Save
the Children (2006) sobre La participacion de los menores extranjeros no acompafados: el
derecho a ser oido. Este documento surge de una mesa de trabajo organizada en torno al
derecho de los Menores Extranjeros No Acompainados a que su opinidn sea tenida en cuenta
en todas las decisiones que les atafien. Segln estas organizaciones éste es un derecho bdsico
sobre el que se cimenta el derecho de proteccion de menores y por tanto, una preocupacion
de los agentes implicados en la intervencion con este colectivo. Este derecho es reconocido en
todas las normas relativas a menores y afecta a todas las fases del proceso. Precisamente es
una de las cuestiones sobre las que se hace hincapié en el Proyecto de Ley Organica de
modificaciéon del sistema de proteccidon a la infancia y la adolescencia (2015) que en la
actualidad se estd debatiendo en las camaras legislativas de nuestro pais. Aunque en este
proyecto, no se vincula este derecho directamente a los MENA, considerdndolo como un
derecho fundamental de los menores en general, si que se hace referencia a él de un modo
directo al mencionar el trato que deben recibir los MENA por parte de las administraciones
publicas, entre otros en el informe del Defensor del Pueblo (2005).
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3.1. Fase de Localizacion

La primera fase de atencidn a los MENA se corresponderia con la fase de localizacion
puesto que se hara referencia al momento en el que se tiene conocimiento de un Menor
Extranjero No Acompafiado en posible situacidon de desamparo.

3.1.1. Procedimiento en el momento de la localizacion

Con frecuencia se afirma que los MENA son localizados porque en muchos casos son
los propios jévenes quienes se dirigen a las Comisarias de Policia identificandose como tales y
solicitando ser atendidos.

Para comenzar, en este caso el UNHCR y Save the Children (2006) apuntan que en
todas las entrevistas a la hora de solicitar acceso a servicios o procedimientos legales, los
menores deberdn tener a su disposicion intérpretes debidamente formados. Se hace constar
asi mismo en el Real Decreto 557/2011, de 20 de abril, por el que se aprueba el Reglamento de
la Ley Orgdnica 4/2000, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su
integracion social, tras su reforma por Ley Orgdnica 2/2009 que en esta fase y tras ser puesto a
disposicion del servicio de proteccién, el menor debe ser informado de modo fehaciente y en
un idioma comprensible para él del derecho a la proteccién internacional, del procedimiento
previsto y de la normativa de proteccion de menores.

En cualquier caso, independientemente de si es el menor quien acude a las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad o si es localizado por éstas, en el momento en que se identifica a si
mismo como menor de edad, si no existen dudas a este respecto, es derivado a un centro de
proteccion, generalmente de primera acogida. En caso de que existan dudas acerca de la
minoria de edad, en la mayoria de las regiones las pruebas de determinacién de la edad se
realizan con posterioridad al ingreso en primera acogida, verificdndose la informacién en un
plazo que oscila entre 24 horas y una semana. El procedimiento que suele ponerse en marcha
es el siguiente: una vez el menor es localizado por la policia son éstos quienes lo notifican al
Ministerio Fiscal. Las pruebas pueden realizarse en ese momento o al dia siguiente (en funcion
de la hora en la que se localice al menor y en funcién de la comunidad auténoma de
referencia), en ambos casos el menor es remitido a un centro de proteccidon —en la mayoria de
los lugares—, en el que esperara para realizar las pruebas o hasta que se conozca el resultado si
ya se han practicado.

En algunas ocasiones ha habido dudas, incluso por parte de la Fiscalia, sobre la
pertinencia de incorporar a estos jovenes a los centros de proteccion antes de confirmar esa
minoria de edad pero en la practica, parece que asi se hace en la mayoria de los lugares y asi
parece interpretarse a partir del Reglamento de Extranjeria.

Cuando la localizacidon se produce durante la noche la manera de actuar sigue siendo la
misma, derivando, en general, a los menores a centros de acogida.

En el Acuerdo para la aprobacion del Protocolo Marco sobre determinadas actuaciones
en relacion con los Menores Extranjeros No Acompafiados (2014) se incide en la urgencia de
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realizar las pruebas pertinentes si la edad del menor no puede establecerse con seguridad y
sefiala que “si por causas extraordinarias no pudieran practicarse durante el servicio de
guardia las pruebas debidas, una vez que el menor ha sido resefiado y se ha cotejado el
Registro de MENA, el Fiscal pondra a disposicién de la Entidad publica de protecciéon de
menores competente al menor para que proceda a su ingreso en un Centro de proteccién de
menores hasta que aquella pueda llevarse a cabo”.

El tiempo que puede pasar entre el ingreso del menor en un centro de proteccidn y la
determinacidn de su edad es muy diferente entre unos lugares y otros, oscilando entre pocas
horas y varios dias. Una vez determinada la edad, segin Decreto del Ministerio Fiscal, ésta se
inscribe en el Registro de Menores Extranjeros No Acompafados que gestiona el Cuerpo
Nacional de Policia.

Tras la determinacién de la edad se pone en conocimiento inmediato de la Entidad
Pdblica de Proteccién de Menor y se traslada al menor de edad al centro de primera acogida,
donde se le prestara la atencién inmediata que precise. El menor es acompafiado al centro por
las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad con una orden de ingreso procedente del Ministerio Fiscal.

Cuando es necesario trasladar al menor a efectuar las pruebas porque ha sido
ingresado en el centro sin que se hubiesen llevado a cabo, el joven serd acompafiado por
personal destinado a tal fin, al centro sanitario para la realizacién de las pruebas oseométricas.
El médico forense remitira los resultados al Ministerio Fiscal, quien los comunicard al Servicio
de Infancia y al centro de acogida. En el caso de que el resultado indique que el joven es mayor
de edad se procede al cierre del expediente en el Servicio de Infancia. El joven sale del centro
pero se le orienta hacia otros servicios sociales adecuados a su situacién.

Al analizar la distribucion de la red de centros y programas de urgencia que acogen a
esta poblacion en los diferentes sistemas de proteccién, se encontré que cada vez es mas
habitual una cierta especializacion de los recursos. En funciéon del volumen que represente
esta poblacion, es frecuente que exista un recurso de urgencia especifico para menores
extranjeros, donde no suelen ser derivados ni menores autéctonos, ni chicas, ni los mas
pequefios (el corte de edad varia, entre los 12 y 14 afios). No obstante, la disponibilidad de
este tipo de recursos suele estar sujeta al volumen de MENA que pueda llegar a cada
territorio.

En caso de tratarse de un menor extranjero mas joven (comienza a ser mas habitual la
llegada de pequefios dentro de las redes de migracién) la acogida se efectia en programas
donde se atienden otros nifios pequenos del territorio. Cuando es localizada una menor
extranjera, y dado que estos casos son excepcionales, suelen derivarse también a otros
recursos de la red (habitualmente donde hay grupos de nifios mas pequefios).

Los ajustes se van realizando, como se comentaba, en funcién del nimero, pero
también del perfil que presenta esta poblacion, dado que la edad es especialmente
determinante en las necesidades de intervencion planteadas y los procedimientos a llevar a
cabo.
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Como se recogia en un capitulo anterior, un aspecto que debe sefalarse es que la
migracion de chicas extranjeras no acompafiadas es un fendmeno poco detectado en los
sistemas de proteccidn, pero no por ello inexistente. Segun Trujillo y Morante (2009), “los
espacios a los que acceden estas nifas inciden en sus situaciones de exclusidon social e
invisibilidad”. Afirman estas autoras que las diferencias de género y los espacios a los que
acceden son los elementos que las diferencian de los nifios que migran en su misma situacion.
Los itinerarios de estas jévenes pueden ser diferentes pero hay una caracteristica comuin muy
relevante y es que dichos espacios estan conectados con lo privado, bien sea relacionado con
familia extensa, explotacién laboral o prostitucion.

3.1.2. Documentacion

Respecto a la documentacidon puede darse el caso de que el menor disponga ya de
documentos que lo identifiquen, pero también puede ocurrir que llegue sin ningln tipo de
documentacion o que incluso disponiendo de ella, en un primer momento, la oculte o se dude
su fiabilidad.

Para iniciar el proceso de documentacidn es necesario obtener varios documentos del
pais de origen (certificado de nacimiento, de residencia,...). Esta documentacion permite
solicitar el pasaporte. Y una vez conseguido el pasaporte se tramitaria la autorizaciéon de
residencia. Una vez conseguido el Permiso de Residencia, para conseguir la autorizacion de
trabajo deberan contemplarse los requisitos recogidos en el articulo 200 del Reglamento
557/2011, que en sintesis hacen referencia a la necesidad de disponer de una oferta de
empleo.

3.1.3. Pruebas de determinacion de la edad

En relacién a la determinacion de la edad de los MENA que no aporten documentacién
al respecto y cuya minoria de edad sea dudosa, y dada la disparidad de métodos diagndsticos
empleados hasta entonces por los médicos forenses y las dificultades de estos métodos en
cuanto a su fiabilidad, se llevé a cabo un Documento de Consenso de Buenas Practicas entre
los Institutos de Medicina Legal de Espafia en 2010 (Garamendi et al., 2011). En este
documento se recogen algunas cuestiones clave al respecto, entre las que se destaca la
recomendacién de la aplicacién de los siguientes métodos diagndsticos para la estimacion
forense de la edad de los supuestos mayores de 14 afios y menores de 18 afios: examen fisico
general, estudio radiografico del carpo de la mano izquierda, y examen de la cavidad oral y
estudio radiografico dental.

Con respecto a las pruebas de determinacidon de la edad segun UNHCR y Save the
Children (2006) deberia tenerse en cuenta lo siguiente que “los resultados de las pruebas de
edad deben considerarse como estimaciones poco precisas y valorarse en combinacién con la
informacidn facilitada por el menor, asi como con cualquier documento que éste pudiera
presentar”.

33



Una vez practicadas las pruebas y obtenida una resolucidn, es fiscalia quien emite un
decreto en el que se hace constar la edad del menor y este dato se inscribe en el Registro de
Menores. Ademads, en el mismo decreto se decide la puesta a disposicién de los servicios de
proteccion de menores.

3.2. Fase de Investigacion

Una vez localizado un menor y puesto a disposicion de la entidad publica de
proteccion, se inicia la fase de investigacién dirigida a esclarecer la identidad y situacion del
menor con el fin de adoptar la decision mas conveniente e iniciar la intervencién mas
adecuada. Esta fase culmina en la mayoria de estos casos con la declaracion de desamparo del
menor y la asuncion de su tutela por parte de la entidad protectora. Como se vio en el
apartado anterior, un factor a tener en cuenta en la decisidn sobre el futuro del menor, es
segln se recoge, entre otros, en el Plan de Accién de la Unidn Europea sobre los menores
extranjeros no acompafiados que la decisidn se base en el interés superior del menor y que sea
una solucién con caracter permanente.

3.2.1. Objetivos de la investigacion y plazos

En el caso de los menores extranjeros no acompanados la fase de investigacion adopta
algunas particularidades respecto al resto de los casos notificados a los servicios de familia e
infancia.

Una de las primeras dificultades y objetivo prioritario de la investigacidn es la
identificacion del menor y la valoracion de su situacion actual (presencia de algun
responsable adulto que pueda hacerse cargo de su cuidado, investigacién de la situacion
familiar en origen y posible condicién de tutelado por otra comunidad auténoma donde haya
sido atendido previamente).

Esta informacidon, unida a la valoracién de las necesidades del menor que
fundamentaran la elaboracion del plan de caso y la eleccion del recurso mas adecuado para su
atencion, es recabada en plazos muy diferentes segun las diferentes comunidades auténomas.

3.2.2. Informacion recogida durante esta fase

No hay diferencias entre la informacion que se recoge de un menor extranjero no
acompafiado y la que se recoge de un menor autdctono, salvo que en el primer caso, el
principal informante es el joven (por la dificultad para acceder a su familia u otros referentes
sociales).

De hecho, es importante resaltar que a pesar de las caracteristicas que les diferencian
de otros menores acogidos en el sistema de proteccién, no suelen ser objeto de evaluaciones
especificas. Habitualmente se da mucha importancia (como asi lo exige la normativa que les
afecta) a recoger datos administrativos tales como documentacion que sea Uutil para
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identificarles, para determinar su edad, localizar a la familia,... obviando sus propias
necesidades como nifios y jovenes en situacidon de desamparo con caracteristicas diferenciadas
gue requeririan una evaluacién pormenorizada e individualizada que permitiese orientar una
intervencidn estrechamente ajustada a esas necesidades. Con excesiva frecuencia tanto la
recogida de informacidon como la planificacién de una intervencidn se concretan en la misma
intervencién para todo el colectivo: documentacidn, formacién en el idioma y busqueda de
opciones laborales, obviando una evaluacién de necesidades individualizada (Mitchell, 2003).

Otro dato importante dentro de este epigrafe es conocer como se investiga a la
familia en origen. No debemos olvidar que en el caso de los MENA es imprescindible atenerse
a la legislacion vigente (Real Decreto 557/2011, de 20 de abril, por el que se aprueba el
Reglamento de la Ley Organica 4/2000, sobre derechos y libertades de los extranjeros en
Espafia y su integracion social, tras su reforma por Ley Organica 2/2009). Seglin este Real
Decreto, la primera actuaciéon a la hora de abordar la intervencién es considerar si la
repatriacién al pais de origen es la mejor respuesta que se le puede ofrecer al joven
atendiendo al superior interés del menor. En caso de considerar que no es asi y en todo caso,
transcurridos nueve meses desde la puesta a disposiciéon de los servicios de proteccion, se
procedera a otorgarle la autorizacién de residencia.

3.2.3. Dispositivos de atencion: la primera acogida

Durante esta fase resulta de interés conocer en qué tipo de dispositivos permanecen
los menores y cuales son las caracteristicas de éstos.

Existe gran variedad en los recursos de primera acogida disefiados por los diferentes
territorios para acoger a estos menores. A continuacién describiremos brevemente los
diferentes modelos en la organizacion de la red de acogimiento residencial con respecto al tipo
de dispositivos que se pueden encontrar. Existen fundamentalmente dos modelos:

- El modelo planteado por quienes optan por los recursos especificos para
MENA desde el principio de la intervenciéon (recursos de primera acogida) hasta los hogares
residenciales. En este caso, puede contemplarse la posible derivacién a un hogar residencial
de autdctonos en funcidn de las necesidades especificas del menor, pero no es lo habitual.
Ademas, aun en este caso, los MENA muy jovenes o las chicas suelen ser trasladadas a los
centros de primera acogida de autdctonos.

- El otro modelo es el que hace hincapié en el uso de recursos mixtos. En este
caso, salvo excepciones, los dispositivos de primera acogida acogen a MENA y también a
menores nacionales, pero suele haber una gran presencia de menores extranjeros.

Como ya habia mencionado anteriormente, la duracién de la estancia en centros de
primera acogida o urgencia es muy variable entre unas comunidades y otras.

Quiroga, Alonso y Armengol (2005) sefalan que la permanencia en los centros de
primera acogida debe llevarse a cabo durante el minimo tiempo posible. Sin embargo, a la
hora de valorar la adecuacién de los plazos es preciso diferenciar el tipo de programas
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desarrollados en la red de primera acogida. Mientras en algunas comunidades estos
dispositivos cumplen una labor de emergencia durante la fase de investigacién en la que no se
inician intervenciones educativas (no se inicia la escolarizacién, ni formacion laboral o en el
idioma, ni se estructuran actividades), en otras, estos dispositivos han implementado un
proyecto educativo de centro que permite iniciar intervenciones formativas e integradoras (se
recibe formacion, se aprende el idioma, etc.)

En el primer caso, urge acortar los plazos de permanencia en este tipo de recursos,
“considerando estas estancias como un tiempo perdido” (Quiroga et al., 2005). No ocurre
necesariamente lo mismo en el segundo, donde la estancia puede prolongarse durante mas
tiempo sin que ello vaya en detrimento de una buena respuesta a las necesidades de los
menores.

Se trata, por tanto, de no alargar la estancia en centros de primera acogida que
responden a un modelo de “espera”, por el impacto negativo que puede tener en estos
jovenes: frustracion, ruptura de expectativas, tiempo libre no canalizado. Estos modelos se han
asociado a la apariciéon de conductas de inadaptacidon en estos jévenes, en muchos casos
generadas dentro del grupo y modelando asi la conducta de los que van llegando.

Sin embargo, los programas de primera acogida que ofrecen una estructura muy clara
e incorporan a los menores en actividades formativas, rutinas y horarios claros, gestién de
documentos, etc. se ajustan mas a las expectativas de una parte importante de estos jovenes y
facilitan también la derivacién a centros de la red general (dado que el joven ha tenido tiempo
a incorporar responsabilidades, rutinas, habilidades, etc.).

3.3. Fase de Toma de Decisiones

Antes de decidir el plan de caso mas adecuado dadas las circunstancias del menor, es
necesario considerar si el menor permanecerd en Espafia o si por el contrario sera efectuada la
reagrupacién familiar. Para esta toma de decisiones es imprescindible atenerse a la legislacion
vigente referente a MENA (Real Decreto 557/2011, de 20 de abril, por el que se aprueba el
Reglamento de la Ley Orgdnica 4/2000, sobre derechos y libertades de los extranjeros en
Espafia y su integracion social, tras su reforma por Ley Orgdnica 2/2009).

Considerando esta legislacién estatal pero también la normativa internacional, el
primer paso seria valorar si es posible efectuar la repatriacion con garantias, bien con su
familia, bien tutelado por los servicios de proteccion del mismo.

Lo mas comun es que las entidades publicas de proteccidn sean conscientes desde el
principio de que los menores permanecerdn en Espafia, en unos casos, por la imposibilidad a
nivel practico de facilitar la reagrupacién familiar, en otros, por la clara inadecuacion de esa
alternativa.

Una salida viable para la reagrupacion de los menores con sus familias seria que el
propio menor solicitase el regreso. Bajo el supuesto de que si se diesen determinadas
condiciones en el pais de origen (posibilidades de formacién, de un futuro laboral, etc.) los
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menores aceptarian regresar, se crearon algunos programas, pero en la mayoria de los casos y
como se sefiald en un capitulo anterior una caracteristica de los MENA es que emigran para
permanecer en el pais de acogida.

Si prestamos atencidn a todo lo mencionado hasta ahora, en la mayoria de los casos, la
permanencia en Espafia se plantea no como la respuesta de eleccidn sino como la Unica
respuesta viable.

3.4. Fase de Ejecucion

3.4.1. Plan de caso

Una vez valorado que la mejor —o la Unica opcién— es que el menor permanezca en
Espafia, se deberia decidir cudl es el plan de caso que mejor se adapta a los intereses del nifio.
Sanchez Redondo (1996) valora que en este momento de la intervencidn, la disponibilidad de
recursos no deberia condicionar la toma de decisiones. Se debe recordar que para establecer
el plan de actuacién siempre se debe tener en cuenta que la respuesta ha de ser la mejor
alternativa dadas las circunstancias, sopesando los riesgos y los beneficios de las decisiones
que se adopten, y en la medida de lo posible, una alternativa definitiva cuyos objetivos sean la
continuidad y la estabilidad. Ademds, este autor menciona que todo ello ha de hacerse con
unas garantias minimas que prevengan los riesgos que entrafia la opcidn que se haya elegido.
Igualmente, se deberia disponer de un plan alternativo de emergencia por si fallara el plan de
caso, sobre todo, cuando existen indicios de riesgo en tal sentido. En algunos casos, los
encargados de elaborar los planes de caso son los mismos profesionales que para el resto de
nifos/as y adolescentes en proteccidn, pero en algunas comunidades cuentan con técnicos
especializados en los casos de MENA.

3.4.2. Ejecucion de la resolucion de permanencia: recursos

Una vez se decide que el menor permanecerd en Espaia, en todas las comunidades
auténomas se adopta la tutela del joven por parte de la entidad publica aunque con algunas
diferencias en el plazo de tiempo transcurrido desde la acogida del menor hasta la asuncién de
la tutela. No obstante, la legislacion (Protocolo Marco sobre determinadas actuaciones en
relaciéon con los Menores Extranjeros No Acompainados) sefiala que, una vez constatada la
situacién de desamparo, esta debe dictarse en el plazo maximo de tres meses.

La medida de eleccidon en estos casos, siguiendo la tendencia empleada con otros nifios
y adolescentes en proteccion (Bravo y Del Valle, 2009), es el acogimiento residencial. Aunque
el acogimiento en familia extensa si ha sido un programa muy empleado en Espafia (Del Valle,
Bravo y Lopez, 2009; Del Valle, Lazaro-Visa, Lopez y Bravo, 2011) no ha sido factible en estos
casos, salvo excepciones (Quiroga et al., 2010), no tanto por no existir familiares en el
territorio de acogida, sino porque ellos mismos aun no tenian consolidado su propio proceso
de integracion sociolaboral. Hemos de sefialar aqui que el acogimiento familiar no ha estado
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exento de dificultades, incluso en paises con mayor tradicion del mismo, como el Reino Unido
(Wade, Sirriyeh, Kohli y Simmonds, 2012), si bien como sefialan estos autores cuando se ha
logrado un buen acoplamiento, el beneficio es mucho mayor para el menor.

En todo caso, en cuanto a los programas de acogimiento residencial de los que se ha
dispuesto para poner en practica el plan de caso, estos varian entre unos lugares y otros,
dandose una variedad de modelos de intervencion (Setién y Barceld, 2008):

a) Hay comunidades que disponen de recursos especificos para MENA, con redes muy
organizadas que han ido diversificandose y creando diferentes tipos de dispositivos —centros
residenciales, unidades convivenciales, unidades semiauténomas— para responder a las
diferentes demandas. Aln en estos casos, ho se descarta la insercion de estos menores en
hogares de la red general, pero es menos frecuente.

b) Otras comunidades integran a estos jévenes en los recursos ya existentes dentro del
sistema de proteccién, convirtiéndolos en recursos mixtos y reservando habitualmente un
nimero de plazas para estos jovenes. A estos recursos mixtos se incorporan programas
especificos para los menores extranjeros de idioma, alfabetizacién, etc. Este modelo prioriza el
objetivo de integracidon de estos jovenes mediante la convivencia con chicos y chicas de su
edad pertenecientes a la cultura del pais de acogida.

c) Para finalizar, otras comunidades disponen de ambos tipos de dispositivos y se
diferencian entre ellas en el peso que le dan a unos y otros.

En cualquier caso, independientemente del recurso que se destine a la atencién de
estos jovenes en esta fase, es imprescindible no obviar que ademas de las necesidades basicas,
se debe disponer de una asistencia psicoldgica adecuada y una educacidon normalizada. Al
mismo tiempo que se potencia la integracidn en actividades lidicas y de ocio en la comunidad
(Quiroga et al., 2005).

El tiempo medio de permanencia en esta fase varia dependiendo de la edad de
entrada del joven. Dado que para la mayoria el plan de caso establecido es el de preparacion
para la independencia, se estima que permanecerdn en los centros hasta el cumplimiento de la
mayoria de edad, lo que suele equivaler a unos dos o tres afios.

Algunas comunidades han desarrollado también recursos de apoyo para esta
poblacién una vez alcanzada la mayoria de edad, como se vera mas adelante.

En todo caso, la media de permanencia en los centros de la red general de proteccion
es muy variable de unos territorios a otros en funcién de la frecuencia de fugas, la agilidad en
la tramitacién de documentacién, la percepcion de cumplimiento de expectativas y la
posibilidad de integracion como adultos si cumplen el itinerario.
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3.4.3. Otros Programas de Apoyo: Sanitarios, Educativos,
Insercion Laboral, Recursos de Mediacion Cultural

En general, es muy escasa la creacidn o uso de recursos especificos. La tendencia
generalizada es a utilizar los mismos recursos (educativos, formativos, sanitarios, de ocio...)
empleados para el resto de los chicos y chicas que estan en el sistema de proteccién.

Los Unicos programas especificamente dirigidos a este colectivo tienen por objetivo el
aprendizaje del idioma o el abordaje de cuestiones culturales. No obstante, también en estos
casos —sobre todo, relativo al idioma— se ha intentado ejercer esta labor desde recursos
comunitarios tales como escuelas para adultos. Cuando se han usado recursos especificos para
inmigrantes son aquéllos que previamente se habian disefiado para inmigrantes adultos (ONG,
asociaciones, entidades privadas, etc.).

Las cuestiones culturales suelen abordarse desde los propios centros del sistema de
proteccién aunque no siempre se cuenta con la figura de mediadores culturales o educadores
formados en estos temas.

En algun caso se ha sefialado la dificultad existente en la adaptacion de los menores de
16 afios a la formacién reglada por la diferencia mostrada en el punto de partida con respecto
a los menores autdctonos.

Por ultimo, respecto a la salud fisica y mental, los MENA son derivados a los mismos
recursos a los que se deriva al resto de menores en proteccién. Lo mas frecuente es que la
salud mental de unos y otros sea atendida en los recursos de salud publica y pocas
comunidades cuentan con una red de profesionales privados que atiendan a estos jovenes. No
obstante, y aunque como se verd en el siguiente capitulo, la elevada prevalencia de
dificultades psicoldgicas en esta poblacidn es una realidad constatada en otros paises, apenas
si hay investigacion cientifica en nuestro entorno acerca de cudl es la problematica que
presentan, mds alld de mencionar que dadas las experiencias vividas no es extrafio el
padecimiento de importantes dificultades psicolégicas (Bargach, 2006; Del Sol, 2013; Manzani
y Arnoso, 2014; Senovilla, 2014; Vacchiano, 2011). Aunque tampoco se cuenta con
investigacion exhaustiva publicada acerca del modo en que se atiende su problematica, si se
deja constancia de la falta de deteccion de casos y de diagnésticos (Manzani y Arnoso, 2014)
asi como de las dificultades que supone la atencion de esta problematica en estos menores
(Manzani y Arnoso, 2014; Senovilla, 2014).

En este capitulo se ha llevado a cabo una revision del modo en que los MENA son
atendidos una vez llegan a este pais. Como se sefialaba en el capitulo anterior, por el hecho de
ser menores y extranjeros existe un marco juridico que enmarca y en ocasiones restringe el
tipo de atencién que estos menores pueden recibir y que a diferencia de otros menores en
proteccion no esta solo pautado por lo que la legislacidn en esta dmbito contempla. Para tratar
de facilitar el seguimiento del discurso, se ha dividido el proceso de atencién en cuatro fases:
localizacién, investigacidn, toma de decisiones y ejecucidn, sefialando en cada una de ellas los
aspectos mds destacables que determinan en todo caso la atencidon que recibe y recibira el
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menor. En el Ultimo apartado, se ha descrito, como una vez decidida su permanencia en el
territorio de acogida, los MENA son atendidos en una diversidad de recursos de la red de
acogida en proteccion, ademds del uso de otros recursos en funcién de sus necesidades,
incluidas las de salud mental. En el capitulo que sigue, se hard una revisidén de las necesidades
que suelen presentar estos menores, incluidas las de salud psicolégica. Para detallar éstas en
mayor medida, y ante la escasez de literatura al respecto en nuestro pais, se hara una revisién
de lo recogido en la literatura cientifica de los paises con una gran acogida de MENA.
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4. Necesidades de los Menores
Extranjeros No Acompanados. La
Atencion a los Problemas
Emocionales y de Salud Mental



En este capitulo se procedera a hacer un repaso a cuales son las necesidades que los
profesionales que atienden a los menores extranjeros no acompafados suelen destacar y que
con frecuencia han sido respaldadas por la literatura cientifica, haciendo especial hincapié en
las necesidades psicoldgicas y/o de salud mental que como se ha hecho constar han sido poco
estudiadas en nuestro contexto y abordadas con mayor profundidad en el ambito
internacional. Justamente este abordaje internacional de las necesidades de los MENA serd lo
que se recoja en uno de los apartados. Habida cuenta que la literatura cientifica respecto a
estas necesidades escasea en nuestro pais, y a pesar de que el fenédmeno de la migracion
juvenil no es exactamente el mismo en otros paises, es cierto que guarda algunas similitudes,
sobre todo, en cuanto a los riesgos que viven en el viaje migratorio y, aunque con diferencias,
en las dificultades que entrafia la adaptacion al pais de acogida. Es por ello que encontramos
justificada la referencia a la literatura cientifica internacional, aunque con matices, para
abordar las dificultades de salud mental de los MENA que llegan a nuestro pais.

4.1. Principales necesidades detectadas en la intervencion con
estos menores

Los profesionales que se encargan de la atencién de estos menores sefialan como
causas de sus problemas de inadaptacién: el posible desarraigo, la separacion de su familia, la
inestabilidad del presente y la incertidumbre del futuro.

Tal y como han sefialado Quiroga et al. (2005), es un hecho palpable que estos jovenes
se encuentran en una situacion de fragilidad que les hace especialmente vulnerables en un
periodo vital en el que ademas se esta construyendo su identidad. A los problemas comunes a
la etapa del desarrollo en la que se encuentran, se les suman los especificos de ser extranjeros
no acompafados, es decir, diferentes formas de comunicacion, edad fisica incierta, asi como
otras cuestiones administrativas y legales. Lo cierto es que durante todo el proceso de
atencidn a estos menores van apareciendo una serie de dificultades o se van generando unas
necesidades que de ser atendidas adecuadamente favorecerian en gran medida la adaptacion
de estos menores y permitirian dar respuesta al objetivo final de su proceso migratorio: la
plena incorporacion al contexto de acogida.

4.1.1. Formacion educativa y ocupacional

Teniendo en cuenta el proyecto migratorio de la mayoria y la escasa o nula formacién
de la que suelen disponer los menores con los que se interviene (Calzada, 2007; Direccidn
General de Infancia y Familia de la Junta de Andalucia, 2001; Proyecto CON RED, 2004; SOS
Racismo, 2004), ésta es una necesidad reconocida por todos los profesionales y de las que
menos problemas genera a la hora de abordarse. No suelen existir dificultades para ponerla en
practica ya que desde un primer momento la legislacidon vigente garantiza el derecho a la
educacion (art. 10.3 de la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de Protecciéon Juridica del
Menor) y por tanto, se facilita el acceso gratuito al sistema educativo publico durante el
periodo obligatorio que abarca las edades de 6 a 16 afios y el acceso al sistema de becas y
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ayudas, independientemente de su procedencia y de su situacion legal (Ley Organica 2/2006,
de 3 de mayo, de Educacion).

Deben apuntarse algunos matices que afectan especificamente al proceso de
escolarizacién de esta poblacidn: en caso de existir un cierto desajuste en la valoracion de la
edad que consta en el Decreto Fiscal y la edad real del joven, podemos encontrarnos con la
necesaria incorporacion en el sistema educativo de jovenes con la edad suficiente vy
expectativas para recibir otro tipo de formacién. Estos hechos pueden provocar serios
desajustes y frustraciones que dificultan su adaptacion al contexto escolar.

Por otro lado, por la edad y expectativas de estos jévenes, la formacion para el empleo
figura como una de las prioridades en la intervencion llevada a cabo. Nuestro sistema
educativo ofrece posibilidades formativas orientadas al empleo a partir de los 16 afios, a las
cuales estos jovenes pueden optar, siempre y cuando estén en posesiéon del Numero de
Identificacion de Extranjeros (Bravo, 2005).

En este sentido los jévenes tienen que tomar decisiones muy rdpidas en cuanto al tipo
de formacidén a la que quieren optar, sin tener apenas tiempo para conocer las a alternativas y
reconocer sus propios intereses.

4.1.2. Insercion laboral

Una dificultad que afecta no solo a esta poblacién, sino a un alto porcentaje de jévenes
con su misma cualificacién, es la dificultad para conseguir un empleo. Este hecho genera un
importante desajuste en estos jévenes, ya que la insercidn laboral supone uno de los pilares de
su proyecto migratorio (Ararteko, 2005; Calzada, 2007; Jiménez, 2003; Marzal, 2005),
impidiendo la consecucidon de un permiso de trabajo que permita su permanencia legal en
nuestro pais una vez alcanzada la mayoria de edad. La actual crisis econdmica ha tenido un
significativo impacto en las posibilidades de estos jovenes para alcanzar su objetivo; a la falta
de ofertas laborales se afiaden prejuicios y el rechazo social por su condicién de inmigrantes en
algunos nucleos comunitarios, fruto de la alarma social que ha provocado su llegada.

4.1.3. El idioma y la cultura del pais receptor

Existe unanimidad en sefialar que un mecanismo clave para la integracion social y
cultural es el manejo del idioma. Aunque hay claras diferencias entre unos menores y otros
con respecto a esta habilidad, la mayoria se beneficiarian de la puesta en marcha de
programas que facilitasen su aprendizaje (Hopkins y Hill, 2010).

No en todos los hogares de primera acogida se lleva a cabo este tipo de formacién, que
no tiene por qué demorarse hasta iniciarse un proyecto educativo o formativo reglado, al
contrario, cuanto antes comience la formacion linglistica, mayores seran las posibilidades de
adaptacion e integracidn en otros contextos.
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Asi mismo, el conocimiento de la cultura receptora facilitaria la integracién social y
cultural y ayudaria en primera acogida a hacer un mejor uso del tiempo libre de los menores y
a sentar las bases necesarias para su posterior integracidn en recursos comunitarios.

4.1.4. Necesidades relacionadas con las habilidades
sociales y de autonomia

No todos los jévenes disponen de las mismas habilidades, dependiendo de numerosas
variables a considerar (edad, clase social y lugar de procedencia, etc.). Sin embargo, lo que si
es cierto es que todos necesitaran disponer de las habilidades necesarias para llevar una vida
auténoma que facilite su transicidn a la vida independiente en un periodo de tiempo mas bien
breve. Por ello, éste es otro de los puntos clave en la intervencidon y que puede y debe
abordarse desde el comienzo de la puesta a disposicién de la entidad publica de proteccién.

4.1.5. Atencion a problemas psicoldgicos y/o de salud
mental

La mayoria de los profesionales que ejercen su labor en la atencién a MENA sefialan
como una necesidad y a la vez como un punto débil del sistema, los problemas psicoldgicos y/o
de salud mental que en algin momento del proceso migratorio sufren los menores que
abandonan su pais de origen (en ocasiones, cuando se acerca la mayoria de edad, en otros
casos, cuando pasan cierto tiempo sin ver a sus familias, y en otros muchos, cuando comienzan
a dudar que la migracién haya sido la mejor opcidn).

Esta es una necesidad mayoritariamente reconocida por los técnicos que les atienden y
poco a poco estd siendo timidamente abordada desde el ambito cientifico en nuestro pais. Asi,
se pueden encontrar algunas referencias parciales a ello como la preocupacion por los
problemas de salud mental y drogodependencias que se recogen en el informe del Ararteko
(2005); la necesidad de asistencia psicolégica en esta poblacidn referida por Quiroga et al.
(2005); la advertencia sobre “la deteccién de diversos trastornos psicosomaticos y los
asociativos del estado del animo, de ansiedad, alimentarios, del suefio, de control de los
impulsos, adaptativos, y con mayor énfasis, la falta de control en las expectativas y proyectos
vitales” (Del Sol, 2013, p.142) o la inquietud manifestada por cdmo el proceso migratorio
puede afectar al bienestar psicolégico de estos menores (Manzani y Arnoso, 2014), con
especial referencia al afrontamiento del duelo (Martinez, Sanahuja y Santonja, 2007).

No obstante, y a pesar de algunas referencias a estas dificultades no es posible
encontrar en este contexto investigaciones que profundicen acerca de cudles son los
problemas psicoldgicos que pueden presentar estos menores y en qué medida pueden
afectarles; situacion bien diferente a la que, como se detallard en el apartado siguiente, se
encuentra en los paises de nuestro entorno, donde la preocupacion por la salud psicoldgica de
los MENA ha sido un tema recurrente en la literatura cientifica internacional.

44



Ciertamente no es un problema especifico de este colectivo, de hecho, tal y como
constatan las numerosas publicaciones al respecto (Burns et al., 2004; Clausen, Landsverk,
Ganger, Chadwick y Litrownik, 1998; EUROARC, 1998; Farmer et al., 2001; Garland, Landsverk y
Lau, 2003; Heflinger, Simpkins y Combs-Orme, 2000; Landsverk, Burns, Stambaugh y Rolls-
Reutz, 2006; Pecora, Jensen, Romanelli, Jackson y Ortiz, 2009; Tarren-Sweeney y Hazell, 2006)
afecta con mayor frecuencia a los jovenes en proteccién respecto a sus iguales y representa
uno de los principales retos en la intervencién protectora. Aun asi, su abordaje se vuelve
especialmente complejo cuando es un menor extranjero quien presenta los problemas. Es por
ello que, aunque estas dificultades son detectadas con bastante frecuencia, no suelen
abordarse de una manera sistematizada y rigurosa. Un mal abordaje de estas dificultades
conlleva en muchas ocasiones una mayor vulnerabilidad a problemas mas graves de
inadaptacién social como consumo de drogas (Markez y Pastor, 2009), violencia, delitos,... Los
profesionales consideran que los tratamientos psicolégicos ofrecidos resultan poco efectivos
por no adaptarse al contexto cultural de estos jovenes (lo que en ocasiones les hace desconfiar
de este tipo de intervenciones) y las dificultades de comunicacidn.

Dentro de estas dificultades se podria sefialar en un punto aparte, los problemas de
consumo de drogas. Aunque no sea un problema generalizable ni mayoritario dentro de esta
poblacidn, si tiene importantes repercusiones en el proceso de intervencion cuando aparece.
Como sefialan Markez y Pastor (2009) se trata de “un aspecto directamente relacionado con el
fracaso de su proyecto migratorio y con las circunstancias precarias de su situacion vital”
(p.13). No obstante, como ellos apuntan, en numerosas ocasiones estos jovenes pasan
desapercibidos a los servicios de atencion a las adicciones, salvo casos claros de consumos,
puesto que en el conjunto de dificultades que les afectan esta puede parecer un mal menor, y
no resultar lo prioritario en la intervencion.

Entre las sustancias que se ha identificado que suelen consumir se sefiala que un grupo
minoritario estd en riesgo de constituirse en policonsumidores de pegamento, tabaco,
pastillas, y en ocasiones, cocaina (Arbex y Jiménez, 2004) o consumen con mayor incidencia
tabaco, hachis, inhalantes y alcohol (Markez y Pastor, 2009).

Dadas las implicaciones que el consumo de drogas tiene en el logro de una adaptacién
exitosa al contexto de acogida, deberia hacerse especial hincapié en diversas estrategias que
resulten Utiles para disminuir la presencia de esta problematica en este colectivo. Entre las que
mencionan Markez y Pastor (2009) destacamos algunas como proporcionar apoyo terapéutico
que ayude a afrontar el malestar psicoldgico derivado de las implicaciones del proceso
migratorio; favorecer las relaciones entre el joven y la familia y de ésta con los educadores;
llevar a cabo estrategias especificas de prevencion sobre drogas; organizacion del tiempo libre;
poner en marcha protocolos de respuesta inmediata de forma 4agil ante consumos
problematicos,... asi como la necesidad de disponer de recursos para la deshabituacién y
desintoxicacidn en consumos poco frecuentes en nuestro contexto, como los disolventes
(Ararteko, 2005).
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4.1.6. Gestion de la documentacion

Estar documentados y contar con los permisos necesarios para desarrollar su vida
como futuros adultos emancipados, es sin duda una de las necesidades mds apremiantes en
estos jovenes (Ararteko, 2005; Calzada, 2007). El aplazamiento de estas gestiones, sabiendo la
relevancia que tiene para conseguir el permiso de trabajo y residencia el tiempo que
permanecen tutelados, puede ocasionar problemas de conflictividad e inadaptacidn.

4.1.7. Integracion social en la comunidad de acogida

La integracion dentro del ambito comunitario en el que se ubica el centro u hogar de
proteccion es muy diferente en las diferentes comunidades auténomas. En algunas localidades
el rechazo social al grupo de menores extranjeros es muy fuerte mientras que en otras la
aceptacion es positiva, siendo especialmente relevante el papel desempefiado por los medios
de comunicacién en cada territorio.

Uno de los principales objetivos de trabajo con estos jovenes ha de ser fortalecer su
red de apoyo social en la comunidad, evitando que esté Unicamente configurada por otros
jévenes que hayan experimentado el mismo proceso migratorio tal y como Calzada (2007)
sefala que ocurre. Si bien estas relaciones han de mantenerse y apoyarse como fuente de
identidad y referencia, el tener consolidada una red de apoyo con otros jévenes y adultos de la
comunidad, con los que compartir actividades de ocio y que les permitan construir nuevas
amistades (Hopkins y Hill, 2010) sera una de las claves en su proceso de integracion como
adultos. En algunas regiones se ha hecho un gran esfuerzo por incorporar en los centros de la
red general a menores extranjeros y autéctonos, si bien la integracidon no siempre es real por
compartir solo la convivencia en el centro pero no otras actividades que siguen siendo
compartidas exclusivamente con menores en su misma situacion.

En relacion a este tema también debe recordarse la importancia de mantener cuando
sea posible a los hermanos juntos, y asi evitar mayores rupturas traumaticas.

4.1.8. Proceso de emancipacion

Teniendo en cuenta que el plan de caso de preparacion para la independencia es el
asignado a casi todos los menores extranjeros no acompanados tutelados por las entidades de
proteccion, cobra especial relevancia dedicar un apartado al tipo de recursos y programas
orientados a este fin.

Las diferencias en cuanto a la dotacién de programas de apoyo a la transicién es muy
notable en las diferentes regiones. Es cierto que este es uno de los principales retos de los
sistemas de proteccion actuales (Lopez, Santos, Bravo y Del Valle, 2013), dado que cada vez
son mas los adolescentes que cumplen la mayoria de edad estando tutelados.
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Al recabar informacién sobre los diferentes programas encontramos que estos estan
disefados para los jovenes en proteccidn, sin diferenciar la asignacién de unos programas para
menores extranjeros y otros para jovenes autéctonos.

Si bien esto es cierto en cuanto a los programas de apoyo, si existen recursos
especificos de alojamiento y asesoramiento juridico para la poblacién que ocupa este estudio.

Con respecto a los recursos de alojamiento, practicamente todas las regiones de las
que se ha obtenido informacién poseen dispositivos con menor o mayor grado de
estructuracion donde se trabaja especificamente la transicion a la vida adulta.

Habria que diferenciar los hogares de preparacion para la independencia de
adolescentes de los recursos de alojamiento para jovenes extutelados:

- Los primeros son hogares donde un grupo de cinco a ocho adolescentes,
habitualmente viviendo en un piso en la comunidad, se preparan para hacer la transicién hacia
la independencia con el apoyo de los educadores. Normalmente conviven adolescentes de 15
a 18 anos.

- Los segundos, se caracterizan por disponer de un minimo apoyo educativo. Al
tratarse de mayores de edad la vivienda es gestionada por los propios jévenes, con el apoyo
(visitas, supervisidn) de algun educador. Este tipo de recursos puede adoptar formas y niveles
de apoyo muy diversos en funcién del grado de autonomia de los jévenes.

El nimero de plazas disponibles en los hogares de preparacién (cuando los jévenes
son menores de 18 afios) no plantea tantas dificultades como las plazas para mayores de 18
afios. El nimero varia mucho de un territorio a otro.

4.2. Aportaciones de la investigacion internacional al estudio de
las necesidades en Menores Extranjeros No Acompafnados

Los menores procedentes de otros territorios y que se convierten en sujetos de
proteccion al llegar a terceros paises presentan necesidades derivadas de su doble condicion
de nifios en desproteccion y de inmigrantes. Es por ello que se les considera vulnerables por
tres razones: primero, porque son nifos; segundo, porque han sido separados de quienes
debian proveerles cuidado y proteccion y tercero, como inmigrantes en un pais de acogida
(Russell, 1999).

La valoracidn de las necesidades de estos menores no estd exenta de dificultades
(Mitchell, 2003) y puede relacionarse con los tres pasos de su experiencia migratoria: primero,
con las circunstancias relacionadas con la salida del pais de origen; segundo, con el viaje a
lugares alejados de estos territorios y tercero, con el ajuste a una sociedad que es nueva y
extrafia para ellos (Hopkins y Hill, 2010).

Entre las necesidades a resolver, Hopkins y Hill (2010) sefialan una serie de cuestiones
que tienen impacto en el ajuste y la resiliencia de estos menores. Entre ellas, apuntan a las
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necesidades educativas, por cuanto la escuela constituye una experiencia normalizadora y es la
base sobre la que construir el futuro. Sefialan, en este caso, la conveniencia de que los
aspectos educativos sean cuidadosamente valorados para evitar hacer asunciones errdneas
sobre los niveles previos. Asi mismo, consideran de gran importancia el modo en el que se les
facilita el alojamiento, asi como, el alcance de atender las demandas relacionadas con el ocio y
el tiempo libre, lo que podria redundar en el establecimiento de redes sociales y la creacién de
nuevas amistades. Afiadido a esto, los propios jévenes sefialan la formacién en el idioma como
una prioridad.

Otras necesidades sefialadas por otros autores son las relacionadas con el proceso de
planificacién y preparacién para la independencia (Wade, 2011) y la creacién de métodos mas
precisos para valorar la edad de los jovenes que solicitan el asilo (Kohli, 2006; Mitchell, 2003).

Como se vera mas adelante, estas y otras cuestiones son bdasicas para fomentar la
resiliencia y evitar el aislamiento y la soledad (Hopkins y Hill, 2010).

4.2.1. Las necesidades psicoldgicas y/o de salud mental

Aunque algunos autores (Engebrigtsen, 2003) han cuestionado la consideracidn
general de que la inmigracion infantil conlleve trauma psicolégico, la importancia de las
necesidades relacionadas con el malestar psicolégico y/o emocional y la salud mental ha sido
sefialada de forma consistente por otros investigadores (Chase et al., 2008; Fazel y Stein, 2002,
2003; Goodman, 2004; Groark, Sclare y Raval, 2011; Hodes, 2002; Huegler, 2005; Rutter,
2003a; Thomas et al., 2004; Whittaker, Hardy, Lewis y Buchan, 2005) asi como por los propios
profesionales del ambito social que intervienen con estos menores (Hodes, 2002; Hopkins y
Hill, 2010).

La investigacion desarrollada en algunos paises europeos (Reino Unido, Holanda o
Bélgica) evidencia que los MENA tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas de salud
mental comparados con otros nifios del pais de acogida y/o con aquellos nifios que emigran
acompafiados de sus familias (Ajdukovic y Ajdukovic, 1993; Bean, Derluyn, Eurelings-Bontekoe,
Broekaert y Spinhoven, 2007; Derluyn y Broekaert, 2007; Felsman, Leong, Johnson y Felsman,
1990; Hodes, 2000; Hodes, Jagdev, Chandra y Cunniff, 2008; Kinzie, Sack, Angell, Manson y
Rath, 1986; Leavey et al., 2004; Loughry y Flouri, 2001; McKelvey y Webb, 1995; Ressler,
Boothby y Steinbock, 1988; Rumbaud, 1991; Servan-Schreiber, Le Lin y Birmaher, 1998;
Sourander, 1998; Wiese y Burhorst, 2007). Las experiencias previas a la migracién y lo
vivenciado durante y después de la misma les coloca en grave riesgo de desarrollar problemas
psicoldgicos (Derluyn y Broekaert, 2005, 2008; Thomas et al., 2004; Hopkins y Hill, 2008; Save
the children, 2005). Sin embargo, en la investigacion desarrollada por Michelson y Sclare
(2009) se senala que los MENA no muestran significativamente mas sintomas psicoldgicos que
los menores que migran acompafiados por sus familias.

Algunas variables relacionadas con su proceso migratorio tales como la incertidumbre
en torno a la solicitud de asilo (Bann y Tennant, 2002; Fazel y Stein, 2002; Heptinstall, Sethna y
Taylor, 2004; Kralj y Goldberg, 2005; Leavey et al., 2004; Michelson y Sclare, 2009; Rousseau,
1995; Sack, 1998; Sourander, 1998; Steel, Fromer y Silove, 2004), la cercania a la mayoria de
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edad (Inmigration Law Practitioners’ Association, 2004; Refugee Council, 2005; Wade et al.,
2005), la separacion de sus cuidadores (Boothby, 1998; Lustig et al., 2004; Sourander, 1998), la
ruptura con sus redes de apoyo social previas (Mels, Derluyn y Broekaert, 2008), las
dificultades con el idioma (Heptinstall et al., 2004; Leavey et al., 2004; Rousseau, 1995; Sack,
1998), las restricciones en las posibilidades de trabajar (Rousseau, 1995; Sack, 1998), el
internamiento de algunos de estos jovenes en centros de detencion (Lorek et al.,, 2009;
Robjant, Hassan y Katona, 2009), el racismo y rechazo experimentado en la sociedad de
acogida (Mels et al., 2008), el alojamiento en circunstancias poco adecuadas (Hodes et al.,
2008; Rousseau, 1995; Sack, 1998) y las dificultades financieras (Rousseau, 1995; Sack, 1998)
son factores que parecen poner en riesgo su bienestar psicolégico e inciden en el posible
desarrollo de sintomatologia psiquiatrica.

Mas aun, hay una fuerte evidencia de que a mayor acumulacidn de factores de riesgo,
mayores posibilidades de dafio (Appleyard, Egeland, van Dulmen y Sroufe, 2005; Jones,
Forehand, Brody y Armistead, 2002; Rutter, 1999; Sameroff, 2000).

Respecto a la sintomatologia que esta presente en estos menores, los problemas que
con mayor frecuencia aparecen recogidos en la literatura cientifica son los relacionados con la
sintomatologia postraumatica o TEPT (Dyregrov y Yule, 2006; Ehntholt y Yule, 2006; Groark et
al., 2011; Hodes, 2000, 2002, 2008; Hodes et al., 2008; Jensen, Fjermestad, Granly y
Wilhelmsen, 2015; Kohli y Mahter, 2003; Michelson y Sclare, 2009; Sanchez-Cao, Kramer vy
Hodes, 2013; Vervliet, Lammertyn, Broekaert y Derluyn, 2014; Vervliet et al., 2014b) y la
sintomatologia ansiosa y depresiva (Bean et al., 2007a; Groark et al., 2011; Hodes, 2008; Hodes
et al., 2008; Jensen et al., 2015; McKelvey y Webb, 1995; Michelson y Sclare, 2009; Seglem,
Oppedal y Roysamb, 2014; Vervliet et al., 2014a; Vervliet et al., 2014b).

Asi, se estima una prevalencia de dificultades psicoldgicas de alrededor del 40% en los
nifios y adolescentes refugiados, principalmente ansiedad, depresion y TEPT (Hodes, 2000).
Sefalan Fazel, Wheeler y Danesh (2005) que la prevalencia de TEPT en estos casos es del 11%,
aproximadamente 10 veces mas que en los no refugiados y otros autores como Bean et al.
(2007a) o Hodes et al. (2008) elevan el riesgo de presencia de sintomas de TEPT al 50%
aproximadamente. No obstante, algunos trabajos mas recientes (Volkl-Kernstock et al., 2014)
afirman que la psicopatologia relacionada con el trauma es menos severa que lo encontrado
en investigaciones anteriores.

Heptinstall et al. (2004) sugieren que el numero de eventos traumaticos
experimentados en el pais de origen y la naturaleza de estos (por ejemplo, fallecimiento de
miembros de la familia) se asocian con mayores niveles de TEPT, mientras que el nimero de
estresores vitales durante su reasentamiento en el pais de acogida se asocia con mayor
frecuencia con sintomatologia depresiva. Esta ultima cuestion es también apoyada por Hodes
et al. (2008) quienes, sin embargo, mencionan que la elevada presencia de sintomatologia
depresiva en algunos casos concretos podria estar relacionada con el hecho de que provienen
de paises con conflictos bélicos o adversidades econdmicas de larga duracion.

Ademas de la sintomatologia postraumatica, ansiosa y/o depresiva, se han descrito
una importante variedad de posibles problemas emocionales, del desarrollo y conductuales en
esta poblacidon tales como problemas de suefio, problemas de concentracion, pesadillas,
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estrés, aislamiento, inseguridad, desconfianza, incertidumbre, sintomas somaticos, severas
reacciones de tristeza, agresion, desmotivacién, hiperactividad, baja autoestima, sentimientos
severos de culpabilidad, visién fatalista del futuro, abuso de sustancias, problemas con los
iguales, conducta violenta, actos suicidas, psicosis y conducta delictiva (Ajdukovic y Ajdukovic,
1998; Almqvist y Broberg, 1999; Burnett y Peel, 2001; Dyregrov, Gjestad y Raundalen, 2002;
Ferenci, 2001; Groark et al., 2011; Hodes, 1998; Howard y Hodes, 2000; Hubbard, Realmuto,
Norhwood y Masten, 1995; Jensen et al., 2015; Kohli y Mather, 2003; Leavey et al., 2004;
Michelson y Sclare, 2009; Steel, Silove, Bird, McGorry y Mohan, 1999; Thommessen, Laghi,
Cerrone, Baiocco y Todd, 2013).

No obstante, los problemas relacionados con la salud mental parecen mediados por
algunas variables como la edad, encontrdndose por ejemplo un incremento de Ia
sintomatologia (Chase et al., 2008; Hodes et al., 2008) o de las conductas de riesgo (Shoshani,
Nakash, Zubida y Harper, 2014) en los MENA de mayor edad; el género, con una mayor
tendencia a sintomas postraumaticos en las chicas (Bean et al., 2007a; Hopkins y Hill, 2010) vy
las experiencias previas (Bean et al., 2007a; Derluyn y Broekaert, 2005; Hodes, 2002; Hopkins y
Hill, 2010), sefialandose que experiencias vitales como la vivencia de conflictos bélicos resultan
en un agravamiento de la sintomatologia. Respecto a la edad no todos los estudios son
unanimes a la hora de sefialar un aumento de la sintomatologia en funcidn de la edad. Otros
autores como Sourander (1998) encontrd, precisamente, que las puntuaciones clinicas mas
elevadas no se daban en los MENA de mayor edad, sino que la relacidn era inversa, a menor
edad, puntuaciones mas altas.

A pesar de todo los visto, hay quien sugiere que muchas dificultades mostradas por los
jévenes refugiados podrian ser consideradas reacciones normales a eventos vitales de caracter
anormal, y por tanto, serian fruto de un intento por adaptarse a los nuevos ambientes en los
qgue se encuentran (Rousseau, 1995). Como sefiala Papadopoulos (1999), los refugiados son
“personas normales reaccionando a circunstancias anormales”.

En todo caso resulta imprescindible considerar los riesgos relacionados con la salud
(Lehmann, 2002) y las consecuencias que a largo plazo pueden tener sobre la salud fisica y
mental (Shanks y Schull, 2000). Algunas investigaciones han indicado que los refugiados
pueden no presentar malestar emocional hasta meses o afios después del inicio del proceso
migratorio (Sabin, Lopes Cardoso, Nackerud, Kaiser y Varese, 2003) y para otros, el trauma
puede ir reduciéndose con el tiempo (Steel, Silove, Phan y Bauman, 2002). Otros estudios han
mostrado que las dificultades de salud mental pueden enmascararse y encontrarse detras de
numerosas quejas somaticas presentadas por esta poblacién (Groark et al., 2011; Hsu, 1999;
Locke, Southwick, McCloskey y Fernandez-Esquer, 1996; Lustig et al., 2004; Sack, 1998;
Sourander, 1998).

Por tanto, tal y como sefiala Christie (2003), los menores extranjeros no acompafiados
necesitan el apoyo de los profesionales en un amplio abanico de cuestiones, y entre estas se
incluyen el afrontamiento del estrés y el trauma derivado de la separacién y pérdida de la
familia y amigos, y de la experiencia de convertirse en solicitante de asilo.
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4.2.2. La respuesta a las necesidades psicoldgicas y/o de
salud mental

En ocasiones la respuesta que se ofrece a las necesidades de esta poblacién estd
estrechamente vinculada a su condicion de extranjeros lo que, en muchos paises, les coloca en
situacién de inferioridad con respecto a sus iguales autdctonos en proteccion (Christie, 2003;
Myers, 2001). En todo caso, es escasa la investigacién referida al modo en que estos menores
son derivados a servicios terapéuticos o el tipo de servicios que se les ofertan, confundiéndose
en algunos casos la terapia llevada a cabo por profesionales de la salud mental con la ayuda
terapéutica que se puede proveer desde los servicios sociales.

Burnett y Fassil (2002) y Kohli y Mather (2003) apuntan a que, mientras algunos
pueden presentar especiales dificultades que hagan necesaria una ayuda terapéutica
especializada, la mayoria pueden mejorar recibiendo un cuidado consistente y facilitdndoles
estrategias para ayudarles a centrar sus vidas, promoviendo asi su resiliencia y fortaleciendo su
capacidad para afrontar la incertidumbre asociada a la migracion. Es lo que Kohli (2006, 2009),
en su clasificacién del tipo de respuesta que ofrecen los servicios sociales, denomina el
dominio de conexidon donde los trabajadores sociales proporcionan un cuidado terapéutico,
comprendiendo las emociones de los menores y ayudandoles a generar una sensacidon de
hogar.

En este mismo sentido, Papadopoulos (2002) recomienda un cuidado terapéutico mas
gue necesariamente una terapia, lo que implica construir ambientes seguros donde los jovenes
puedan incrementar sus redes sociales y conseguir el apoyo necesario para un desarrollo
saludable y ajustado.

De este modo, varios autores (Blackwell y Melzak, 2000; Ehntholt y Yule, 2006;
Hopkins y Hill, 2010; Kohli, 2011; National Institute for Clinical Excellence, 2006) aconsejan
disponer los recursos que sean necesarios para favorecer la autonomia y autoeficacia,
promover la continuidad de habitos y costumbres, proveer de espacios en los que se pueda
pensar acerca de lo ocurrido y facilitar la construccién de una relacidon de confianza con al
menos un adulto, a la vez que se ponen los medios para ampliar su red de apoyo y mantener la
relacidn y contacto con la familia y con su cultura de origen.

Esta estabilizacidn inicial es crucial y aplicable a todos. Una vez que hay un sentido de
estabilidad y seguridad, muchos pueden movilizar sus propios recursos para dar sentido a sus
experiencias y llevar a cabo cambios en sus vidas (Groark et al.,, 2011) y para otros, es el
momento en el que deberia comenzar el trabajo terapéutico para afrontar el trauma y las
consecuencias derivadas del mismo (Hopkins y Hill, 2010).

Como sefialan Michelson y Sclare (2009), la derivacién a salud mental de los MENA
suele partir de los servicios sociales y no de otros servicios de salud o educativos. Estos mismos
autores sefalan que quizas en el caso del contexto escolar la escasa derivacidn sea debida a la
falta de reconocimiento de indicadores de problemas psicoldgicos por parte de estos
profesionales. Sin embargo, investigacidén previa parece demostrar que los maestros pueden
infravalorar las necesidades de salud mental de los alumnos inmigrantes (Bean, Eurelings-
Bontekoe, Mooijaart y Spinhoven, 2006).
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En caso de ser derivados a estos recursos, son varios los autores que sefialan que los
servicios de salud mental suelen ser infrautilizados por los refugiados (Hargreaves, Holmes y
Friedland, 2003; Hodes, 2000; Raval, 2005). Kohli (2009) y Sanchez-Cao et al. (2013) apuntan al
poco uso que los MENA hacen de estos recursos, sefialando Michelson y Sclare (2009) que es
menor que el que suelen hacer sus pares autdctonos en proteccion. Es decir, acuden a un
menor nimero de sesiones y faltan a un mayor nimero de citas. Entre las causas que se han
argumentado para justificar esta infrautilizacién de los recursos se cita el hecho de que los mas
mayores (por encima de 16 ainos) suelen recibir menos apoyos, lo que puede dificultarles hacer
uso de los servicios tanto por cuestiones econémicas como por la falta de apoyo de algun
adulto que les acompafie. Otros autores apuntan a que quizas estos chicos de mayor edad son
conscientes del estigma social asociado a los servicios de salud mental y por tanto, rechazan
acudir (Street, Stapelkamp, Taylor, Malek y Kurtz, 2005).

Michelson y Sclare (2009) indican también como estos menores reciben con menor
frecuencia intervenciones centradas en el trauma asi como menos terapias cognitivas, manejo
de la ansiedad, y otros. Afiaden que los equipos de salud mental poseen poco conocimiento
sobre cuestiones de inmigracién, no fijdndose en aspectos relevantes en estos casos como la
aculturacion o el reasentamiento y no prestando atencién a pérdidas traumaticas, aislamiento
social o el impacto generado por una solicitud de residencia sin resolver. Kohli (2009) hace
hincapié en la necesidad de utilizar las mismas medidas para evaluar la salud mental que las
gue se usan en otros menores en proteccidon pero, Hopkins y Hill (2010) aun afirmando la
necesidad de que estos jovenes sean atendidos de igual modo que se atiende a otros menores
de su edad, puntualizan la especial atencidn que deberia prestarse a sus experiencias previas y
sostienen, por tanto, que los profesionales deberian preocuparse en estos casos de cuestiones
como la identidad, los sentimientos de pertenencia o el bienestar emocional y social.

4.2.3. Claves para favorecer la resiliencia en los Menores
Extranjeros No Acompaiados

Asi como en el apartado de necesidades, especialmente las referidas a las necesidades
de salud mental, se han ido mencionando algunos factores que pueden poner en riesgo la
misma o incluso exacerbar los problemas ya presentes, en este caso, se hara referencia a
aquéllas cuestiones que se han sefialado como favorecedoras de la capacidad de resiliencia o
lo que es lo mismo, de una adaptacién positiva en un contexto de un importante riesgo o
adversidad (Masten y Powell, 2003).

Comenzar sefialando que no parece que los jévenes extranjeros que emigran y ponen
de manifiesto su capacidad para salir adelante a pesar de las dificultades, deban ser
considerados un grupo minoritario. Asi, Rutter (2003b) sugiere que, aunque algunos nifios
refugiados contintan siendo psicolégicamente vulnerables y unos pocos manifiesten algun tipo
de sintomatologia de enfermedad mental, la mayoria parece salir adelante a pesar de los
multiples elementos de estrés que experimentan. Esta no es una idea aislada en la literatura
cientifica, siendo numerosos los autores que han sefialado las fortalezas de esta poblacion
(Ayotte y Williamson, 2001; Bronstein, Montgomery y Ott, 2013; Chase et al., 2008; Dixon,
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Wade, Byford, Weatherley y Lee, 2006; Edwards y Beiser, 1994; Ehntholt y Yule, 2006; Fazel y
Stein, 2002; Groark et al., 2011; Hopkins y Hill, 2010; Kohli y Mather, 2003; Lustig et al., 2004;
Maegusuku-Hewett, Dunkerley, Scourfield y Smalley, 2007; McCarthy y Marks, 2010; Wade et
al., 2005).

Entre los factores que la investigacidon ha sefialado como amortiguadores del impacto
de las experiencias adversas sobre los refugiados y por tanto, como promotores de la
resiliencia se encuentran el poseer multiples estrategias de afrontamiento, un control efectivo
sobre los sintomas del trauma, mantener un sentido de orgullo personal, la proteccion contra
el aislamiento, y la apertura a la diversidad (Ajdukovic y Ajdukovic, 1993; Almqvist y Hwang,
1999; Edwards y Beiser, 1994; Kline y Mone, 2003; Kocijan-Hercigonja, Rijavec, Marusic y
Hercogonja, 1998; Phibbs-Witmer y Culver, 2001; Seglem et al., 2014). Otros que también se
han sefalado son la posesién de un temperamento positivo, el apoyo del ambiente familiar y
la presencia de agentes externos que refuercen las estrategias de afrontamiento (Fazel y Stein,
2002); una adecuada autoestima, un vinculo seguro y relaciones de ayuda con los iguales
(Shoshani et al., 2014); contar con propiedades y un estatus dentro de la sociedad de acogida
(Kohli y Mather, 2003); disfrutar de actividades de ocio (Hek et al., 2012; Williamson, 1998);
mantenimiento de vinculos étnicos, linglisticos, religiosos y culturales con miembros del pais
de origen, aunque sin olvidar que no todos los desean en igual medida (Wade et al., 2012);
poseer un sentido de control sobre la propia vida (Brunner y Marmot, 2006; Wilkinson y
Marmot, 2003) o disfrutar de placeres cotidianos (Williamson, 1998).

Algunos factores de resiliencia en los que se ha hecho especial énfasis son las
estrategias de afrontamiento, las creencias religiosas, la posesién de redes de apoyo social y el
éxito académico.

Asi, respecto a las estrategias de afrontamiento, en un estudio llevado a cabo por Ni
Raghallaigh y Gilligan (2010), se identificaron seis estrategias diferentes de afrontamiento: 1)
mantener la continuidad en un contexto que ha cambiado, 2) adaptarse a base de aprender y
cambiar, 3) Adoptar una mirada positiva, 4) eliminar emociones y buscar distracciones, 5)
actuar de forma independiente y 6) mostrarse desconfiados. En practicamente todos los casos,
se hace especial énfasis en el papel de la religion o bien porque es un elemento de conexidn
con el pasado, que aporta consuelo y continuidad, o bien porque se considera a Dios como un
elemento de apoyo y ayuda, que no les va a fallar y que minimiza el riesgo de ser heridos o
traicionados si confian en otra persona. Esta idea es compartida también por Whittaker et al.
(2005) y Stanley (2001) quien ademds encuentra que esto aparece tanto en MENA
musulmanes como cristianos.

Por otro lado, se ha considerado la importancia del apoyo social y su impacto en la
resiliencia (Hek et al., 2012; Kohli y Mather, 2003) mediante dos mecanismos. Por un lado,
actuando como factor amortiguador de las experiencias de estrés y por otro, favoreciendo la
autoestima, especialmente si es proporcionado por el grupo de iguales autdctonos. Mels et al.
(2008), en los resultados de su investigacion a este respecto, sefialan que el personal del
centro de acogida de inmigrantes y la comunidad étnica son las fuentes mdas importantes de
apoyo. A pesar de los esfuerzos realizados por los MENA para relacionarse con sus pares del
pais de acogida, este grupo apenas les provee de apoyo social.
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Por ultimo, se ha sefalado el éxito académico como factor de resiliencia (Newman y
Blackburn, 2002). Y en este ambito, se ha caracterizado a los MENA como fuertemente
comprometidos y motivados con las metas escolares (Hopkins y Hill, 2010; Kohli, 2011; Kohli y
Mather, 2003) incluso mas que sus homaélogos (Jackson, Ajayi y Quigley, 2005). No obstante,
Wade et al. (2012) han sefialado que el éxito depende del apoyo recibido, de que los cursos
estén adaptados a sus capacidades, de que cuenten con un alojamiento estable y, es mas
probable en aquéllos menores que presenten menos signos de dificultades conductuales y
emocionales. La importancia del alojamiento y su incidencia en |la adaptacion positiva ha sido
recurrentemente sefialada en diferentes investigaciones (Bean et al., 2007a; Geltman et al.,
2005; Hek et al., 2012; Hodes et al., 2008; Sinclair, Baker, Lee y Gibbs, 2007).

Particularmente interesante es el papel que se le ha otorgado en la investigacién con
MENA al silencio acerca de su pasado y su posible relacién con un incremento en su capacidad
de resiliencia. Se ha planteado la cuestién de si hablar o no, puede facilitar el proceso de
reasentamiento. Algunos autores han sefialado que guardar silencio puede ser ventajoso para
los jovenes (Van Manen y Levering, 1996; Finkenauer, Engels y Meeus, 2002) considerando
gue puede proveerles de la autonomia que es necesaria para alcanzar la independencia y que
como se ha visto es un factor favorecedor de la capacidad de adaptacion. Desde otro punto de
vista, Papadopoulos (2002) considera que guardar silencio tiene funciones protectoras, ya que
les permite un espacio psicolégico para reflexionar acerca de sus experiencias, y darles
sentido. En resumen, puede verse el silencio como parte del proceso de convertirse en
independiente, y como parte, de afrontar y manejar el dolor (Kohli, 2006).

Sin embargo, otros autores han hecho hincapié en la necesidad de proporcionar a
estos menores espacios que les faciliten “re-contar” sus historias, ya que esto puede ayudarles
a reconstruir sus vidas, particularmente a aquéllos que estan atrapados en narrativas
victimistas (Melzak, 1995).

En todo caso, lo que si parece constatado es que existen numerosos factores que
parecen incidir positivamente en la resiliencia de los MENA y que pueden estar provocando
gue estos menores, a pesar de las dificultades experimentadas en el pasado y de los retos que
deben afrontar en el presente, sean capaces de salir adelante con éxito.
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Parte segunda: Trabajo empirico



Capitulo 5: Objetivos y
Metodologia



5.1. Objetivos General y Especificos

El objetivo general de la tesis es evaluar las necesidades especificas de los MENA
acogidos en hogares de proteccidon en Espafia en cuanto a su bienestar y salud mental. Estas
necesidades apenas han recibido atencién en la investigaciéon e intervencién con esta
poblacién en el dmbito internacional y menos aun a nivel estatal. Esto a pesar del importante
numero de estos menores que han llegado a diferentes paises del continente europeo en los
ultimos anos (Del Valle y Bravo, 2013). Las experiencias previas vividas por algunos de estos
jovenes, el proceso migratorio y las dificultades experimentadas durante la adaptacion al pais
de acogida pueden ser factores de riesgo para la salud mental de estos menores y estos
problemas a su vez pueden estar vulnerando su bienestar y dificultando su integracidn en el
nuevo territorio. Se tratard de explorar las necesidades vinculadas al bienestar emocional,
profundizando en la presencia de posibles problemas de caracter clinico que requieran
intervencidn terapéutica asi como analizar el tipo de respuesta que puedan estar recibiendo
para solventar estas necesidades.

Para alcanzar este objetivo general, la tesis explora otros objetivos mas concretos. Asi
los objetivos especificos perseguidos serian:

1. Describir las variables sociodemograficas (edad, sexo, pais de origen,
problematicas presentes en la familia, nimero de hermanos,...) que caracterizan a los
menores extranjeros no acompafados acogidos en los recursos de acogimiento residencial.

2. Examinar el itinerario de proteccidon (tiempo de permanencia en el hogar
actual, acogimientos residenciales previos, tiempo total en acogimiento residencial,
finalidad de los planes de caso establecidos,...) seguido por estos menores una vez llegados
a territorio espafiol.

3. Detallar la situacion académica y/o laboral y su adaptacién al contexto escolar,
cuando fuese pertinente.

4. Examinar la presencia/ausencia de algun tipo de discapacidad, problemas
importantes de salud fisica y/o habitos de consumo.

5. Obtener la prevalencia de trastornos de salud mental en términos del
porcentaje de menores extranjeros no acompafiados que estén siendo atendidos en
servicios terapéuticos publicos o privados, y/o que tengan un diagndstico de salud mental
establecido en el momento del inicio del estudio.

6. Analizar los servicios terapéuticos que estan siendo empleados para la
atencién de esta poblacidn, distinguiendo variables como gestién publica o privada, interna
a los centros de proteccidon o externa, psicoldgica o psiquiatrica, farmacoldgica, etc., asi
como las caracteristicas de intervencién (frecuencia de sesiones, duracidon, uso de
farmacologia, terapia individual o grupal, etc.).

7. Detectar mediante técnicas de screening posibles casos no identificados con
necesidad de tratamiento clinico.
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8. Explorar la concordancia entre la informacidon aportada por los diferentes
instrumentos de screening (SDQ y CBCL), asi como entre la valoracion realizada por los
educadores y los propios jovenes (al comparar los resultados de los cuestionarios y su
version en autoinforme).

9. Estimar el bienestar percibido y las diferentes dimensiones que lo configuran,
asi como la relaciéon que pudiera existir entre el bienestar subjetivo y la problematica
emocional detectada.

5.2. Hipotesis de la investigacion

A continuacidn se mencionardn las hipétesis de partida para esta investigacion:

1. El perfil de MENA que llega a nuestro pais son varones (Ararteko, 2005; Calzada,
2007; Marzal, 2005; Setién y Berganza, 2006), adolescentes (Calzada, 2007;
Proyecto CON RED, 2004), procedentes fundamentalmente del Norte de Africa
(Calzada, 2007; Fuentes, 2014).

2. Provienen de familias con un importante nimero de hijos (Ararteko, 2005; Calzada,
2007) y la mayoria mantienen un contacto frecuente con sus familias (Ararteko,
2005; Calzada, 2007; Direccion General de Infancia y Familia de la Junta de
Andalucia, 2001; Jiménez, 2003) siendo la relacion con ellas positiva (Cabrera,
2005).

3. En los paises de origen estos menores tienen familias con dificultades
(desestructuracidon, problemas econdmicos severos, violencia de pareja,...)
(Jiménez-Alvarez, 2007).

4. Los MENA son acogidos en una variedad de recursos del sistema de proteccién
(Setién y Berganza, 2006; Setién y Barceld, 2008), suelen pasar por varios de
recursos antes de permanecer en uno (Calzada, 2007; Christie, 2003; Jiménez,
2003; Marzal, 2005) y el plan de caso definido para ellos suele ser la preparacion
para la independencia (Bravo et al., 2010).

5. Los MENA sienten deseos de formarse (Ararteko, 2005) y, a pesar de las
dificultades, suelen mostrar una buena adaptacidon y se esfuerzan por obtener un
buen rendimiento académico (Hopkins y Hill, 2010; Kohli, 2011; Kohli y Mather,
2003).

6. El consumo de drogas en esta poblacién afecta a un grupo minoritario y las drogas
mas consumidas son tabaco, hachis, inhalantes y alcohol (Markez y Pastor, 2009).

7. La prevalencia de problemas de salud mental en los MENA es elevada (Chase et al.,
2008; Fazel y Stein, 2002, 2003; Goodman, 2004; Groark et al., 2011; Hodes, 2002;
Huegler, 2005; Rutter, 2003; Thomas et al., 2004; Whittaker et al., 2005), no
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obstante, un nimero muy reducido acuden a tratamiento (Michelson y Sclare,
2009).

8. Dado que el sistema ASEBA y el SDQ son pruebas de screening similares la
clasificacidon de los participantes en clinicos y no clinicos deberia ser similar en
ambas (Goodman, 1997; Goodman y Scott, 1999; Kovacs y Sharp, 2014).

9. La concordancia en la clasificacién de los participantes como clinicos o no segun los
instrumentos que componen el sistema ASEBA es elevada pero el YSR clasifica a un
mayor nimero de participantes como clinicos en la escala internalizante y el CBCL
lo hace en la externalizante (Almqvist y Brandell-Forsberg, 1997; Barkman y Schult-
Markwort, 2005; Davies y McKelvey, 1998; De los Reyes y Kazdin, 2005; Renk y
Phares, 2004; Rey, Schrader y Morris-Yates, 1992; Seiffge-Krenke y Kollmar, 1998;
Stranger y Lewis, 1993; Verhulst y Van der Ende, 1992; Yeh y Weisz, 2001).

10. Dada la similitud entre el SDQ vy el sistema ASEBA (Goodman, 1997; Goodman y
Scott, 1999; Kovacs y Sharp, 2014) como instrumentos de screening es esperable
gue los instrumentos del SDQ se comporten del mismo modo que los instrumentos
del sistema ASEBA en cuanto al modo en que clasifican a los participantes.

11. El bienestar percibido de los MENA sera moderado o bajo y estard estrechamente
relacionado con sus problemas de salud mental (Furr y Funder, 1998; Lewinsohn,
Redner y Seeley, 1991).

5.3. Muestra

El estudio se llevd a cabo con todos los menores extranjeros no acompafiados en
acogimiento residencial de seis administraciones territoriales con competencias en servicios de
proteccion (Principado de Asturias, Gobierno de Cantabria, Diputacion Foral de Guipuzcoa,
Gobierno de Extremadura, Gobierno de Murcia, Cabildo de Tenerife y una entidad privada
colaboradora - Aldeas SOS - que tiene centros en ocho provincias).

En total, se estima que el nimero de nifios tutelados en estos territorios y entidades se
sitla en torno a los 3.700, segun cifras del Boletin de Estadistica de Medidas de Proteccion a la
Infancia referidas al afio 2013 (Observatorio de la Infancia, 2015). Sin embargo, la investigacion
se centrdé en aquellos menores extranjeros no acompafiados con edades comprendidas entre
los 12 y 18 afos y solamente sobre casos que estuvieran en acogimiento residencial como
medida estable, con una finalidad o plan de caso determinada, por lo que se excluyeron los
casos de medidas de urgencia y primera acogida o que estuviesen en fase de evaluacion para
decidir la medida posterior.

La muestra definitiva a estudiar fueron 92 menores, distribuidos entre territorios muy
diferentes del Estado espaiol.
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5.4. Variables e Instrumentos de Medida

Para la recogida de datos se utilizaron varios instrumentos: un cuestionario de datos

basicos, dos de los instrumentos que componen el sistema ASEBA de Achenbach (Achenbach y

Rescorla, 2001), el cuestionario SDQ de Goodman (2001) y el indice de Bienestar Personal de

Cummins et al. (2003). A continuacién se detallard en qué consiste cada uno de los

instrumentos mencionados.

- Cuestionario de datos basicos (anexo). Este es un cuestionario elaborado ad hoc para esta

investigacion y cuyo fin era la recogida de algunos datos bdsicos que podrian resultar de

interés. Asi, se exploraron las siguientes areas: perfil sociodemografico; perfil sociofamiliar;

atencioén recibida en el sistema de proteccién; contexto escolar; discapacidad, salud fisica y

consumo de drogas, y salud mental y cobertura terapéutica. En concreto las variables

evaluadas son las que se citan a continuacién:

Comunidad auténoma.

Centro/hogar de acogida.

Titularidad del centro.

Tipo de programa.

Fecha de nacimiento.

Sexo.

Edad.

Pais de origen.

Fecha de alta en el hogar actual.

Tiempo que lleva en el hogar.

Acogimientos residenciales previos. Numero de centros.

Tiempo total de acogimientos previos.

Finalidad del plan de caso.

Problemadticas presentes en el padre y en la madre.

Estatus de pareja de los padres.

Numero de hermanos.

Presencia de hermanos en el mismo hogar.

Contactos con la familia de origen. Reacciones conductuales o emocionales a
los contactos.

Estudios que cursa.

Indicadores de adaptacion escolar: realiza diariamente las tareas escolares; se
muestra motivado por aprender y estudia; asiste a clase diariamente, salvo
causas justificadas; se muestra respetuoso con los profesores y personal; se
comporta correctamente en el centro escolar; le gusta ir al colegio o centro
formativo.

Otros aspectos escolares: existe algun tipo de adaptacién curricular, acude a
un centro para nifios con necesidades educativas especiales, ha repetido algun
curso a lo largo de su trayectoria académica, valoracion del rendimiento
académico.

Situacién laboral.

Discapacidades: presencia o ausencia de discapacidad intelectual y/o sensorial.
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- Minusvalia reconocida y porcentaje.
- Alguna enfermedad importante. Especificar.
- Acude a sesiones de psicomotricidad y/o logopedia.
- Tratamiento de salud mental:
=  Psiquidtrico: motivos, tipo de recurso, frecuencia de las visitas,
duracidon de las sesiones, tipo de tratamiento, tiempo que lleva
recibiéndolo, cambios de profesional, valoracién de la efectividad del
mismo, tratamiento anterior y en este caso, durante cuanto tiempo y
motivo de la baja.
= Farmacoldgico: tipo de medicacién, profesional que lo establecié y
profesional que lo revisa.
= Psicoldgico: motivos, tipo de recurso (en caso de que haya mas de
uno, cudl es el principal), frecuencia de las visitas, duraciéon de las
sesiones, tipo de tratamiento, tiempo que lleva recibiéndolo, cambios
de profesional, valoracién de la efectividad del mismo, tratamiento
anterior y en este caso, durante cuanto tiempo y motivo de la baja.

Conducta suicida en el menor. Tipo.
- Consumo excesivo de alcohol y otras drogas.

Por otro lado, para la deteccidn de patrones de conducta externalizados y/o internalizados
y obtencién de rangos normal, limite y clinico se emplearon dos de los instrumentos que
integran el sistema ASEBA —Achenbach System of Empirically Based Assessment-
(Achenbach y Rescorla, 2001).

- CBCL, Child Behavior Checklist, que recoge informacién de la conducta observada
en los nifos por parte de los padres durante los ultimos seis meses. La versidn
utilizada se correspondera al Formulario para padres y madres de nifios con edades
comprendidas entre los 4 y los 18 afios. En el caso de esta investigacién fue
cumplimentado por el educador tutor o educador de referencia, quien, como
requiere el instrumento hubo convivido con el menor al menos durante tres meses
antes de la cumplimentacidn de la escala.

- YSR, Youth Self-Report, listado de conductas en formato auto-informe para
adolescentes mayores de 11 afios. El disefio y cumplimentacién es idéntico al CBCL
salvo que la redaccién de los items es en primera persona.

En ambos casos, la prueba consta de 112 items que constituyen un listado de conductas
problematicas que se valoran en una escala de tres puntos (0 —no es cierto ; 1 — algo,
algunas veces cierto y 2- cierto, muy a menudo o bastante a menudo-). Los items se
agrupan en ocho escalas clinicas (ansiedad/depresidn, retraimiento/depresion, quejas
somaticas, problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas de atencidn,
conducta disruptiva y conducta agresiva), que a su vez constituyen dos escalas de
segundo orden referidas a trastornos internalizantes y externalizantes y a una escala
total.
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Respecto a la fiabilidad y la validez del instrumento, Achenbach (1991) obtuvo una
fiabilidad test-retest para las escalas del CBCL de 0,89 y Clark et al. (1992) obtuvieron una
consistencia interna de 0,81 cuando las informantes eran las madres y de 0,76 cuando lo
eran los padres. Respecto a la validez concurrente, Achenbach (1991) analizé la relaciéon
del CBCL con otras escalas y encontrd correlaciones de entre 0,59 y 0,88 para segun qué
escala.

SDQ, Strengths and Difficulties Questionnaire (Goodman, 2001): instrumento de deteccidn
de problemas comportamentales en nifios/as de mas de tres afios. Explora 25 atributos,
algunos positivos y otros negativos, que componen cinco escalas: sintomas emocionales,
problemas conductuales, hiperactividad/problemas de atencion, problemas relacionales
con los pares y conducta prosocial. También se aplicé la versién autoinforme para nifios de
mas de 11 afios. Cada escala esta conformada por cinco cuestiones con tres posibilidades
de respuesta (No es cierto; algo cierto; es cierto).

En este caso, la fiabilidad del instrumento oscila entre 0,57 y 0,82 para segln qué escala
(Goodman, 2001) y en cuanto a la validez de constructo se confirma el modelo de cinco
factores propuesto por el autor).

indice de Bienestar Personal (IBP) (Personal Well-Being Index, PWI) (Cummins et al., 2003).
El IBP es una escala que fue disefada como parte de la Australian Unit Wellbeing Index y
cuyos 7 items originales evallan la satisfaccidn con un ambito de la vida, de forma
relativamente genérica y abstracta. Los dominios evaluados son: nivel de vida, salud, logros
en la vida, relaciones personales, seguridad personal percibida, grupos de pertenencia y
seguridad para el futuro. En la versidn utilizada en esta investigacion se utiliza la version de
Casas et al. (2012) que afiadia a la original tres items (satisfaccién con la familia, con el
modo en que se divierten y con su cuerpo) y a la que, dado el contexto de evaluacién, he
afiadido un item mas (satisfaccion con el centro/hogar en el que vive). Cada item es
valorado en una escala de 0 (completamente insatisfecho) a 10 puntos (completamente
satisfecho). Afadido a lo anterior, hay una puntuacién final (indice de bienestar personal —
IBP-) que se corresponde con el promedio de todas las puntuaciones. Ademads, existe
también un item Unico de satisfaccidn con la vida en general que se utiliza siempre como un
indice global.

5.5. Procedimiento

El objetivo de esta tesis se enmarca en una investigacion mas amplia de caracter

longitudinal destinada a conocer la atencidn a los problemas de salud mental de los menores

en acogimiento residencial y que ha sido financiada dentro de los proyectos |+D del Ministerio

de Economia y Competitividad.

El procedimiento seguido para la recogida de datos y el posterior analisis es el que se

describe a continuacion.
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En primer lugar, se solicitd y obtuvo permiso de las Administraciones Publicas que
ostentaban la tutela de los menores que formaron parte de la investigacién. No obstante, en la
propia recogida de datos se informd convenientemente a los jévenes del motivo de la
evaluacion y el tratamiento que se daria a los datos obtenidos y se les consulté acerca de su
consentimiento para ello. Ningln joven rechazé participar en el estudio.

A partir de aqui se contactd con los recursos residenciales, por medio de los equipos
directivos de los mismos, a los que se les explicd el objetivo del proyecto y se les solicitd su
colaboracidn. En la misma reunién se facilitd el contacto con el investigador y se resolvieron
todas las dudas surgidas durante ese primer contacto. Ademas, se les hizo entrega de un
dossier en el que se explicaba: qué jévenes formarian parte de la muestra, asi como el sistema
de codificacion que se llevaria a cabo para asegurar la confidencialidad de los datos personales
y el procedimiento para llevar a cabo la recogida de informacién, fundamentalmente
instrumentos a utilizar y plazos. Se les solicitd, en este momento, que remitiesen un listado de
los jévenes que formarian parte de la muestra, y que serian todos los que conviviesen en el
hogar siempre contemplando un requisito impuesto por las pruebas a administrar y que era
qgue hubiese un periodo minimo de convivencia de tres meses.

Una vez obtenida la informacién del nimero de menores que formarian parte de la
recogida de datos en cada recurso, se hizo el envio del cuestionario para educadores que
contenia el Cuestionario de Datos Basicos y los instrumentos de screening en su versién para
adultos (CBCL y SDQ). Ademads, se pactd con cada hogar como se haria la pasacion de
cuestionarios con los propios menores. En la mayoria de los recursos se llevé a cabo mediante
una aplicacion colectiva (YSR, SDQ autoinformado y Cuestionario de Bienestar Personal) con
aquéllos jovenes cuyo nivel de idioma lo permitia y que como requieren las pruebas tenian
mas de 11 afos. Esta aplicacidon fue supervisada, o bien por el investigador, o bien por un
técnico del recurso con formacidn en psicologia y por tanto, habilitado para ello. En la recogida
de datos con los menores se pusieron los medios para garantizar la confidencialidad de la
informacidn transmitida.
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5.6. Analisis Estadisticos

Una vez recogidos los datos estos fueron introducidos en una base de datos creada ad
hoc para esta investigacion y para ello y los posteriores andlisis se empled el paquete

estadistico SPSS versién 19.0.

Para obtener los datos descriptivos referentes a las variables sociodemograficas y
sociofamiliares, sistema de proteccion, contexto escolar, salud fisica y consumo de drogas, asi
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como salud mental y cobertura terapéutica se recurrié a pruebas univariadas (medidas de
tendencia central y dispersion) y se hizo uso de los estadisticos descriptivos de frecuencias.

En lo que se refiere a los resultados obtenidos con los instrumentos de medida del
estado emocional y conductual de los jovenes valorado a partir de la informacién aportada por
los adultos, en primer lugar, se comprobd mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov para una
muestra que la muestra seguia una distribucion normal, por lo que se analizaron los datos
mediante pruebas paramétricas.

En este caso, se analizaron las puntuaciones directas de los cuestionarios de screening
mediante pruebas univariadas (medidas de tendencia central y dispersién) dividiendo la
muestra en dos submuestras a partir de la variable dicotémica, sexo. Esto nos permitié
mediante la técnica bivariada, prueba t de Student para muestras independientes, analizar la
posible existencia de diferencias significativas entre las dos submuestras. En el caso del CBCL, y
dado que se disponia de tablas de puntuaciones tipicas, fue posible también llevar a cabo el
procedimiento descrito pero utilizando las puntuaciones tipicas.

Ademas, dado que es posible clasificar las puntuaciones de los cuestionarios en tres
rangos (normal, limite y clinico) se analizd la distribucion en los mismos mediante el andlisis de
frecuencias.

Por otro lado, se estudid cual era el nivel de concordancia entre las escalas de las
pruebas utilizadas. Para ello se cruzaron los resultados de las escalas en tablas donde los
participantes se agruparon en funcién de su clasificacién como clinicos o no en una, o en las
dos o en ninguna de las escalas totales de las pruebas de screening. A partir de esta
informacidn y de la distribucién de los participantes en cuanto a si recibian o no algun tipo de
tratamiento de salud mental, se pudo calcular la especificidad de las pruebas, comprobando
asi el nimero de participantes correctamente diagnosticados por cada una de ellas.

También se analizé la correspondencia entre las puntuaciones directas de las escalas
de segundo orden de los instrumentos (internalizante, externalizante y total) en sus dos
versiones (autoinformado y a partir de la informacién del adulto responsable). Para ello, dada
la naturaleza cuantitativa de las variables, se empled el Coeficiente de correlacion de Pearson.

Por ultimo, se estudidé la posible relacién entre algunas variables del caso y la
problemdtica detectada por los educadores, tomando en consideracién en este caso las
puntuaciones directas de cada uno de los cuestionarios, mediante técnicas bivariadas. El tipo
de analisis estuvo en funcion del tipo de variables implicadas en el mismo. Asi, en algunos
casos se utilizé el Coeficiente de correlacion de Pearson, cuando la variable del caso también
era cuantitativa (p.ej. nUmero de centros previos), pero también se empled la prueba t de
Student para muestras independientes cuando la variable era una categérica de dos niveles
(p.ej. existencia o no de contactos con la familia de origen) y, por ultimo, se utilizo el ANOVA
de un factor cuando la variable era una categérica de varios niveles (p.ej. estudios que cursa).

El mismo procedimiento descrito hasta aqui se siguié para analizar y contrastar los
resultados de los cuestionarios de screening pero en su versién para jovenes.
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Otro tipo de andlisis fueron los destinados a ver la posible relacién entre los
cuestionarios de adultos y sus correspondientes versiones autoinformadas. En primer lugar, se
analizé la distribucidon de la muestra en cuanto a ser clinicos o no en una, en ambas o en
ninguna prueba del sistema ASEBA (CBCL e YSR). En este caso, dada la plena correspondencia
entre escalas el mismo andlisis se hizo para las tres escalas de segundo orden. Para examinar la
correspondencia entre las puntuaciones obtenidas en cada una de las escalas de primer orden,
dado su caracter cuantitativo, se empleé el Coeficiente de correlacion de Pearson.

Se procedié del mismo modo para observar la relaciéon entre los cuestionarios SDQ
versidn educadores y SDQ versidén autoinformada.

Para finalizar, se exploraron los resultados obtenidos a partir de la aplicacién de la
Escala de Bienestar Personal. Para ello se llevaron a cabo pruebas univariadas (medidas de
tendencia central y dispersién). Posteriormente, para explorar la posible relacion entre ser
clinico o no en cada una de las escalas de screening ya mencionadas y la valoracién del
bienestar subjetivo se utilizé6 un analisis bivariado —prueba t de Student para muestras
independientes — que permitié conocer la existencia o no de diferencias significativas entre
cada una de las dos submuestras (clinico/no clinico) para cada uno de los cuestionarios.
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6. Resultados



6.1. Datos descriptivos de variables sociodemograficas y
sociofamiliares, sistema de proteccion, contexto escolar, salud
fisica y consumo de drogas

En este capitulo se describirdn los datos obtenidos a partir del cuestionario disefiado
ad hoc para recoger variables referidas al perfil sociodemogréfico, perfil sociofamiliar, datos
referentes a la atencidn recibida en el sistema de proteccidn, al contexto escolar y a la salud
fisica y el consumo de téxicos de los jovenes que han formado parte de la investigacién. La
muestra sobre la que se describen los datos esta constituida por 92 menores considerados por
la administracidn publica que ejerce la tutela como menores extranjeros no acompafiados. No
obstante, dado que sobre algunas de las variables descriptivas no se posee informacion para el
total de la muestra, los porcentajes se calcularon sobre los datos validos en cada una de las
cuestiones planteadas, especificando cuando sea pertinente el porcentaje de casos perdidos.

6.1.1. Perfil Sociodemografico

A continuacidn se sefialan algunas cuestiones relativas al perfil sociodemografico de
los jévenes como la edad, el sexo y el pais de acogida.

Respecto a la media de edad de los jévenes en el momento de la evaluacién, esta fue
de 16,3 afios (DT=0,99) siendo 13 afios la edad del MENA mas joven y 17 ainos, la del MENA de
mayor edad. Como se observa en la figura 1, el mayor volumen de casos lo formaron los
menores de entre 16 y 17 afios constituyendo el 81,5% de la muestra.

Figura 1. Edad en el momento de la evaluacion.
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En lo que se refiere al sexo, la mayoria de los menores eran varones (94,6%) frente a
un 5,4% de mujeres, n=5.
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Figura 2. Sexo de los menores evaluados.
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A pesar de la diversidad de paises de origen de los MENA evaluados, la mayor parte
(71,8%) proceden de Marruecos, con un nimero menor de jévenes procedentes de Argelia
(7,1%) o de Senegal y Mali (3,5% en ambos casos).

Tabla 1. Pais de origen del MENA.

Pais de origen n %
Marruecos 61 71,8
Argelia 6 7,1
Mali 3 3,5
Senegal 3 3,5
Gambia 2 2,4
Ghana 2 2,4
Camerun 1 1,2
Guinea Conakry 1 1,2
Guinea Ecuatorial 1 1,2
Mauritania 1 1,2
Nigeria 1 1,2
Portugal 1 1,2
Turquia 1 1,2
Venezuela 1 1,2
Total 85 100,0
Casos perdidos n=7 (7,6% de la muestra)

6.1.2. Perfil sociofamiliar

Atendiendo a las circunstancias sociofamiliares de estos menores, encontramos que en
lo relativo al estatus de pareja de los padres, lo mds frecuente era que los progenitores
estuvieran casados o viviesen en pareja estable (41,8%), seguido de aquellos cuya situacion de
pareja era desconocida para los educadores (37,4%).
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Tabla 2. Estatus de los progenitores.

Estatus progenitores n %
Casada/pareja de hecho/estable 38 41,8
Separaciéon/divorcio 12 13,2
Viudo/a 6 6,6
Sin datos 36 39,5
Total 91 100,0

Casos perdidos n=1 (1,1% de la muestra)

Respecto al niumero de hijos, incluyendo al propio menor, la media se situé en 4,5 hijos

(DT=2,07), siendo el minimo un hijo y el maximo 11. En total, mas del 80% de las familias

tenian entre 2 y 6 hijos.

Figura 3. Numero total de hijos.
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Ademas, se traté de obtener informacidon respecto a algunas problematicas que
pudieran estar presentes en los progenitores y que podrian estar afectando al bienestar y la

adaptacion de los menores. En este caso, la informacién obtenida fue escasa por el

desconocimiento de los profesionales acerca de este tipo de cuestiones. Lo mas destacable en

este caso es que en un tercio de la muestra el padre se encontraba en paradero desconocido y

esto ocurria para el 26,4% de las madres, siendo en ambos casos la problematica que se

encontraba mds presente.
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Tabla 3. Problematicas presentes en el padre.

Problematicas padre n %
Paradero desconocido 29 33,3
Problemas econémicos severos 12 13,0
Fallecido 11 14,9
Violencia contra la pareja 1 1,1
Sin datos 39 42,4
Tabla 4. Problematicas presentes en la madre.
Problemdticas madre n %
Paradero desconocido 22 25,3
Problemas econdmicos severos 9 9,8
Fallecida 7 9,2
Violencia por parte de su pareja 1 1,1
Sin datos 53 57,6

Anadido a lo anterior y tomando en consideracién el consumo de tdxicos, se sefiald
respecto a la figura paterna un caso de alcoholismo y tres casos de drogodependencias (dos
adictos al cannabis y uno a la heroina). En referencia a la figura materna, se apunté un caso de

adiccion a la cocaina.

6.1.3. Datos referentes a la atencion recibida en el sistema

de proteccion

De los 92 casos sobre los que se recogié informacion el mayor volumen lo supusieron
los menores procedentes de la regidon de Murcia (22 casos), seguidos de Asturias (18 casos),

Cantabria y Guipuzcoa (15 casos en cada territorio) y Tenerife (12 casos).

Tabla 5. Comunidad auténoma en la que estan acogidos.

Comunidad Auténoma n %
Murcia 22 23,9
Asturias 18 19,6
Cantabria 15 16,3
Guipulizcoa 15 16,3
Tenerife 12 13,0
Aldeas SOS 6 6,5
Extremadura 4 4,3
Total 92 100,0

Ademas, la mayoria de los jévenes (87%) se encuentran acogidos en centros concertados.
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Figura 4. Titularidad del centro en el que estan acogidos.
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Tabla 6. Tipo de programa.

Tipo de Programa n %
MENA 55 59,8
Basico - Vertical 17 18,5
Basico - Adolescentes 11 12,0
Especifico - Autonomia 6 6,5
Terapéutico 2 2,2
Socializacion 1 1,1
Total 92 100,0

Los jévenes permanecieron en el recurso en el que estaban acogidos en el momento
de la evaluacion una media de 13,6 meses (DT=13,9).

Tabla 7. Tiempo de estancia en el centro actual (en meses).

Tiempo en el centro actual n % \
Menos de 6 meses 25 27,5
Entre 6 meses y un aino 37 40,7
Entre 1y 2 aios 16 17,6
Mas de 2 afos 13 14,3
Total 91 100,0
Casos perdidos n=1 (1,1% de la muestra)

La mayoria (85,7%, n = 78 jévenes) habian tenido acogimientos residenciales previos.
Ademas, del recurso actual, aproximadamente la mitad (47,7%) habia estado acogido con
anterioridad en otro centro y el 19,3% en dos hogares mas. Teniendo solo en cuenta aquellos
que si estuvieron en otros centros, la media de recursos en los que habian permanecido
previamente es de 1,85 recursos (DT=1,26) siendo el minimo un hogar y el maximo siete.
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Tabla 8. Numero de centros en los que ha estado acogido previamente.

Numero de centros previos n %
Ninguno 13 14,8
1 42 47,7
2 17 19,3
3 6 6,8
4 7 8,0
5 2 2,3
7 1 1,1
Total 88 100,0
Casos perdidos n=4 (4,3% de la muestra)

En total, mas de la mitad de los jévenes (61,4%) llevaban en acogimiento residencial
entre seis meses y dos afios, siendo la media de tiempo de estancia 20,5 meses (DT=18,1).

Tabla 9. Tiempo total de estancia en acogimiento residencial (en meses).

Tiempo total n %
Menos de 6 meses 8 9,9
Entre 6 meses y un aino 27 33,3
Entre 1y 2 aios 23 28,4
Mas de 2 afios 23 28,4
Total 81 100,0
Casos perdidos n=11 (12% de la muestra)

En cuanto al objetivo de su estancia en el sistema de proteccién, alrededor de las tres
cuartas partes de los menores (74,7%) tenian plan de caso. De estos, en la mayoria de los casos
(92,6%) el objetivo era la emancipacién o la independencia.

Tabla 10. Existencia de plan de caso.

Existe plan de caso n % |
Si 68 74,7
No hay plan explicito 14 15,4
En evaluacion o estudio 9 9,9
Total 91 100,0
Casos perdidos n=1 (1,1% de la muestra)

Tabla 11. Finalidad del plan de caso.

Finalidad del plan de caso n %
Emancipacién/independencia 63 92,6
Reunificacion familiar 2 2,9
Separacion definitiva y acoplamiento a una 1 1,5
nueva familia

Tratamiento de problemas de conducta o 1 1,5
emocionales

Otros 1 1,5
Total 68 100,0
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Atendiendo a la relacion que los MENA pueden establecer con su familia de origen
desde los centros de proteccién y como cabria esperar, dada la casuistica de estos jévenes, la
mayoria (87%) tenia contacto con su familia por medio telefénico, carta y/o mail. Algunos
jévenes (4,3%) tenian visitas o salidas con algunos miembros de su familia que no eran sus
padres. En general, estos contactos se producian con hermanos y en un caso, con un tio.
Ninguno de ellos residia con ningiin hermano en los centros de proteccion.

En mas de la mitad de los casos (57,7%) se sefiald que los contactos provocaban
efectos positivos en los menores, sefialando entre estas reacciones positivas, la alegria, la
tranquilidad y el apoyo mostrado por su familia para que el menor continuase con su proyecto
migratorio, llegando incluso a apuntarse que dichos contactos, generalmente telefénicos,
constituian “un aliciente para el menor”. No obstante, aunque en un porcentaje menor
(11,3%) también se sefialé que estos contactos producian en el menor tanto reacciones
positivas como negativas. Entre las negativas se destacd la aforanza y el deseo de ver a su
familia, la tristeza, la preocupacién y la presién por continuar con su proyecto migratorio y por
ayudar a su familia e incluso, la incoherencia entre las pautas educativas de los educadores y
las de los progenitores.

Tabla 12. Contactos con la familia de origen.

Contactos con la familia de origen n %
Otros contactos (telefonicos, mail, carta, etc.) 80 87,0
No hay contactos 8 8,7
Soélo tiene salidas al domicilio familiar (fines de 3 3,2
semana/vacaciones)

Sélo recibe visitas 1 1,1
Total 92 100,0

Tabla 13. Reacciones emocionales o conductuales a los contactos.

Reacciones a contactos n %
Positivas 41 57,7
Sin consecuencias 22 31,0
Ambas 8 11,3
Total 71 100,0
Casos perdidos n=21 (22,8% de la muestra)

6.1.4. Datos referentes al contexto escolar y laboral

Afadido a lo ya visto, se solicité a los profesionales de atencidn directa informacién acerca
del contexto escolar de los menores que fueron objeto de la evaluacidn. En este sentido, se
obtuvo que mds de la mitad (56,7%) realizaba algun tipo de formacién profesional, seguidos de
aquéllos que estaban escolarizados en la educacién obligatoria (36,7%).
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Tabla 14. Estudios que cursa.

Estudios que cursa n %
Formacién profesional 51 56,7
Educacion obligatoria 33 36,7
No cursa ningun tipo de estudio 3 3,3
Otro tipo de estudio 2 2,2
Moédulos o talleres no profesionales (no reglado) 1 1,1
Total 90 100,0
Casos perdidos n=2 (2,2% de la muestra)

Respecto a la adaptacion al contexto académico se solicitd a los educadores que
sefialasen en una escala de uno a cinco cual era la situacion del menor con respecto a cada uno
de los items recogidos en la tabla que se muestra a continuacidn. Los items que se les
facilitaron fueron: realiza diariamente las tareas escolares que le ponen en el colegio; se
muestra motivado/a por aprender y estudiar; asiste a clase diariamente, salvo causas
justificadas; se muestra respetuoso con los profesores y personal; se comporta correctamente
en el centro escolar y la Ultima, le gusta ir al colegio o centro formativo.

Tabla 15. Indicadores de ajuste del ambito académico.

Indicadores de ajuste académico Desviacion tipica
Realiza diariamente las tareas escolares que le ponen en el 3,22 1,43
colegio (n=86)

Se muestra motivado/a por aprender y estudiar (n=88) 3,49 1,24
Asiste a clase diariamente, salvo causas justificadas (n=87) 4,22 1,15
Se muestra respetuoso con los profesores y personal 4,10 1,13
(n=87)

Se comporta correctamente en el centro escolar (n=87) 4,07 1,09
Le gusta ir al colegio o centro formativo (n=88) 3,84 1,26

Ademas, se apuntd que algo menos de la mitad de los jovenes poseian algun tipo de
adaptacion curricular y el 34,9% habian repetido algin curso a lo largo de su trayectoria
académica. Ninguno de ellos acudia a un centro para nifios o adolescentes con necesidades
educativas especiales.

Tabla 16. Existe algun tipo de adaptacidn curricular.

Adaptacioén curricular n %
Si 38 42,7
No 51 57,3
Total 89 100,0
Casos perdidos n=3 (3,3% de la muestra)

Tabla 17. Ha repetido algun curso a lo largo de su trayectoria académica.

Repetir curso n %
Si 29 34,9
No 54 65,1
Total 83 100,0
Casos perdidos n=9 (9,8% de la muestra)
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Por otro lado, también se solicité a los profesionales que cumplimentaron el
cuestionario que senalasen, por medio de los items que se recogen en la tabla que se muestra
a continuacion, cudl era la situacion que mejor describia el rendimiento académico del menor.
En torno a la mitad (50,5%) suspendia algunas o varias asignaturas y aproximadamente un
tercio (32,2%) aprobaba todo con notas suficientes o buenas.

Tabla 18. Valoracion del rendimiento académico.

Rendimiento académico . n %
Aprueba todo con muy buenas notas 8 9,2
Aprueba todo con notas suficientes 20 23,0
Suspende algunas asignaturas 15 17,2
Suspende varias asignaturas 29 33,3
No tiene notas en los estudios que cursa 15 17,2
Total 87 100,0
Casos perdidos n=5 (5,4% de la muestra)

Dada la edad de los jovenes que componian la muestra asi como el objetivo de
autonomia presente en buena parte de ellos y las peculiares caracteristicas de los MENA frente
a los jovenes autdctonos, resulta de especial relevancia conocer la situacién laboral de estos
menores. En este caso, en casi la totalidad de los casos (92,9%) esta cuestion se considerd no
aplicable, bien porque el menor aln no se encontraba en edad de trabajar o bien porque en
caso de estarlo, continuaba con sus estudios. Asi, solo uno de los menores se encontraba
trabajando y tres de ellos estaban buscando empleo. Aquellos que se recogen dentro del
apartado otros hacen referencia a un joven que hace practicas y del otro no consta
informacion.

Tabla 19. Situacion laboral.

Situacién laboral n %
No aplicable (por edad o porque contintia con los estudios) 78 92,9
En paro (buscando empleo) 3 3,6
Trabaja 1 1,2
Otros 2 2,2
Total 84 100,0
Casos perdidos n=8 (8,7% de la muestra)

6.1.5. Datos referentes a la Discapacidad, Salud Fisica y
Consumo de Drogas

En este caso se consultd sobre algunas cuestiones de salud fisica referidas
fundamentalmente al padecimiento de alguna enfermedad importante asi como a la presencia
de algun tipo de discapacidad. También se solicité informacidon acerca del consumo de drogas y
la intensidad del mismo.

En cuanto a las enfermedades importantes se seiald que el 12,4% poseia algun tipo de
dolencia fisica de importancia. Entre las que se citaron estaban por ejemplo, perforacion
intestinal, hepatitis B o anemia.
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Tabla 20. Enfermedades importantes.

Enfermedades importantes n % \
Si 11 12,4
No 78 87,6
Total 89 100,0
Casos perdidos n=3 (3,3% de la muestra)

Unicamente en un caso se sefialé la presencia de discapacidad de tipo intelectual y se
trataba de un menor que tenia una minusvalia reconocida de caracter moderado (entre el 33 y
el 64%). Ninguno presentaba una minusvalia reconocida.

Tabla 21. Discapacidad.

Discapacidad n % \
Sin discapacidad a0 98,9
Tiene discapacidad 1 1,1
Total 91 100,0
Casos perdidos n=1 (1,1% de la muestra)

Para finalizar este apartado haremos referencia a lo encontrado acerca del consumo
de alcohol y drogas en la muestra sobre la que se han recogido los datos.

Se sefialé que cinco jovenes (5,4%) presentaban un consumo esporadico o adictivo de
alcohol.

También se preguntd por el consumo de otras drogas (cannabis, inhalantes, heroina,
cocaina u otras sustancias). En todos los casos, las opciones de respuesta eran “no consume”,
“consumo espordadico” y “consumo regular o adictivo”. En las tablas que se muestran a
continuacion sélo aparecen las alternativas en las que se recogio algun participante.

Asi, en 31 casos (34,1% de la muestra) se apuntd a consumos de drogas (cannabis,
inhalantes, heroina y cocaina). A continuacidn se detallan los consumos encontrados.

Tabla 22. Consumo de cannabis.

Consumo cannabis n % ‘
No 61 67,0
Esporadicamente 16 17,6
Regularmente / Adictivo 14 15,4
Total 91 100,0
Casos perdidos n=1 (1,1% de la muestra)

Tabla 23. Consumo de inhalantes.

Consumo inhalantes n %
No 84 91,3
Esporadicamente 8 8,7
Total 92 100,0
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Tabla 24. Consumo de heroina.

Consumo heroina n % \
No 91 98,9
Esporadicamente 1 1,1
Total 91 100,0

Tabla 25. Consumo de cocaina.

Consumo cocaina n %
No 88 95,7
Esporadicamente 4 4,3
Total 91 100,0

Ademas, también se sefialaron otros consumos como el referido al tabaco (4,3% de la
muestra) o el consumo de ansioliticos solos o combinados con alcohol (2,2%).
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6.2. Patologias Identificadas y Cobertura Terapéutica

En este apartado se recogerdn datos referentes a la deteccidon por parte de los
profesionales de atencidn directa de algun tipo de patologia relacionada con la salud mental
asi como la cobertura terapéutica que estos menores estan recibiendo a este respecto.
Ademas de las cuestiones mas especificamente relacionadas con patologias y tratamientos
psicolodgicos, psiquiatricos y/o farmacoldgicos, también se consulté acerca de tratamientos de
de logopedia. En este ultimo caso, sélo un menor acudia a sesiones de logopedia. Al igual que
ocurria con el apartado anterior, la informacidon presentada a continuacién se recogié
mediante un instrumento especificamente disefiado para la recogida de los datos que aqui se
presentan.

En primer lugar, sefialar como dato relevante que en el 85,7% se sefiald que los
menores no recibian ningun tipo de tratamiento de salud mental.

Tabla 26. Recibe algun tratamiento de salud mental (psiquiatrico, psicoldgico o farmacoldgico).

Tratamiento de salud mental _ n % |
No 78 85,7
Si 13 14,3
Total 91 100,0
Casos perdidos n=1 (1,1% de la muestra)

De los 13 casos (14,3% de la muestra total) en los que se sefala que hay algun tipo de
tratamiento de salud mental, 8 casos (61,5%) reciben tratamiento psiquiatrico, 5 casos (38,5%)
reciben tratamiento farmacolégico y 10 casos (76,9%) reciben tratamiento psicoldgico.
Ademads, el 46,2% recibe un Unico tipo de tratamiento (psiquidtrico, psicolégico o
farmacoldgico), el 30,8% reciben dos tipos de tratamiento (psiquidtrico y farmacoldgico,
psicoldgico y farmacoldgico o psiquiatrico y psicolégico) y el 23,1% de los casos reciben los tres
tipos de tratamiento (psiquiatrico, psicolégico y farmacoldgico al mismo tiempo). Ninguno de
ellos acudia a tratamiento de psicomotrocidad o logopedia.

6.2.1. Patologia y Tratamiento Psiquiatrico

A continuacion se detallara el tipo de patologia detectada asi como la cobertura
terapéutica en cuanto al tratamiento psiquiatrico.

De los 8 casos en los que se sefald la presencia de tratamiento psiquiatrico, los
motivos por los que los jovenes acudian al mismo fueron diversos. Se hizo referencia a
cuestiones como alteracion de la conducta, autolesiones, consumo de téxicos o trastorno de
ansiedad. Los diagndsticos o impresiones diagndsticas del profesional resultaron coincidentes
en varios casos con los motivos sefialados por los educadores, sin que existiesen diagndsticos
psiquidtricos segun las categorias recogidas en el manual diagndstico DSM-IV.

79



Sefialar que en un caso, se menciond que el joven presentaba o habia presentado en
algin momento amenazas de suicidio, aunque el motivo del tratamiento psiquiatrico era el
consumo de toxicos.

Es necesario, sefialar que en ningun caso, existian varios diagndsticos psiquiatricos.

En cuanto a la cobertura terapéutica de los menores que acuden a tratamiento

psiquiatrico, el 50% acude a un centro publico y el otro 50% al profesional del propio centro de
proteccion. Lo mas frecuente era que las visitas fuesen semanales o bimensuales (42,9% en
ambos casos) y sélo en un caso se sefialaron visitas de caracter mensual. En el otro caso, no se
facilité informacidn al respecto.

En cuanto a la duracidon de las sesiones, lo mas frecuente era que éstas durasen entre
30 minutos y una hora (57,1%), seguido de una frecuencia de entre 15 y 30 minutos (28,6%) y
por ultimo de una duracién de menos de 15 minutos (14,3%).

En cuanto a si el tratamiento es individual o grupal, siete de los casos recibian un
tratamiento individual. Del caso restante no se obtuvo informacion.

Respecto al tiempo que los jovenes llevaban acudiendo a tratamiento psiquiatrico, el
gue menos tiempo llevaba, acudia desde hacia dos meses y el que mas tiempo llevaba, estaba
acudiendo desde hacia algo mas de dos afios (27 meses). La media de tiempo que los menores
llevaban acudiendo a la consulta era de 7,25 meses (DT=8,6).

En siete de los casos (87,5%) el profesional que le atendia habia sido el mismo desde el
principio. En el otro caso, no se obtuvo informacion al respecto.

Ademas, se solicité a los educadores que valorasen la efectividad del tratamiento
seleccionando la opcidon que mejor describia los cambios en la sintomatologia del joven. La
opcidn mas frecuentemente sefialada fue que el joven habia mejorado un poco (57,1%),
seguido de los que habian mejorado mucho (28,6%) y de los que seguian igual (14,3%).

Sélo uno de los jovenes habia estado anteriormente a tratamiento psiquiatrico durante
algo mds de un afio (13 meses) y se desconocia el motivo de la baja.

6.2.2. Patologia y Tratamiento Farmacoldgico

Como ya se ha sefialado, cinco casos de la muestra estaban a tratamiento
farmacolégico exclusivo o en combinacidon con otro tipo de tratamiento (psicolégico o
psiquiatrico). De éstos uno estaba siendo medicado con un antidepresivo, otro con medicacion
para el Trastorno de Déficit de Atencidon e Hiperactividad (TDAH) y el tercero con un farmaco
para la esquizofrenia.

En cuatro de los casos, la medicacién la habia establecido el psiquiatra y en tres de
ellos era también este profesional el que lo supervisaba. No se hizo constar informacion del
resto.
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6.2.3. Patologia y Tratamiento Psicologico

De los diez casos que acudian a tratamiento psicolégico, los motivos sefialados, al igual
que ocurria con el tratamiento psiquiatrico, eran muy diversos. Asi, se sefialaron los siguientes:
comportamiento impulsivo, agresividad, inestabilidad emocional, toxicomanias, falta de
habilidades sociales y autocontrol, problemas de conducta, asuncién de su realidad, retraso
mental leve y trastorno de ansiedad generalizada. Nuevamente fue escasa la informacion
obtenida con respecto al diagndstico o las impresiones diagndsticas sefialandose Unicamente
tres diagnosticos: retraso mental leve, Trastorno de Déficit de Atencidén e Hiperactividad
(TDAH) y posible trastorno disocial.

En estos diez casos, el motivo de asistencia a tratamiento en relaciéon a la
sintomatologia clinica era en cuatro de ellos por la propia sintomatologia presentada y en
otros cuatro por la existencia de un diagndstico de trastorno mental. En los otros dos no se
facilito informacion.

En ningln caso existieron varios diagndsticos psicolégicos. Sélo un caso tenia un
diagndstico psicoldgico especifico segun el DSM-IV, y era un joven diagnosticado de Trastorno
de Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH).

Respecto al tipo de recurso en el que eran atendidos, tres eran atendidos por un
profesional del propio centro de acogida y el mismo ndmero lo hacia en un programa o
servicio especifico para menores del sistema de protecciéon. En el resto de los casos, uno
recibia tratamiento en un centro publico de salud mental, otro en la red privada con un
profesional particular y el tercero acudia a otro tipo de recurso (recurso de intervenciéon
especializada en violencia de género). Dos casos eran atendidos a la vez en un centro publico
de salud mental y por el profesional del centro de acogida.

Como se ha visto, dos de los menores que acudian a tratamiento psicolégico acudian a
dos profesionales al mismo tiempo. En este caso el considerado como recurso principal por
parte de los profesionales educativos era, en un caso el programa o servicio especifico del
sistema de proteccion y en otro, el profesional del propio centro.

Respecto a la atencion del servicio psicolégico, lo mas frecuente era que las visitas
fuesen semanales (siete casos), seguido de quienes acudian de manera quincenal o mensual
(un caso para cada una de las alternativas). No se obtuvo informacién del resto. Y en lo
referente a la duracidon de las sesiones, en seis casos la duracion era de entre 30 minutos y una
horay en el resto (4 casos) de entre 15 y 30 minutos.

El tipo de tratamiento llevado a cabo era individual para la mayoria (8 casos) y solo un
caso recibia tanto tratamiento grupal como individual. Del resto no se obtuvo informacidn.

La media de tiempo que los menores llevaban acudiendo a tratamiento psicoldgico era
de aproximadamente un afio (12,7 meses; DT=12,29), siendo un mes el minimo de tiempo que
un joven habia recibido tratamiento y 27 meses el maximo. En seis de los casos el profesional
habia sido el mismo desde el principio.
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Al igual que ocurria en el caso del tratamiento psiquiatrico, de nuevo se solicitd a los
educadores que valorasen la efectividad del tratamiento seleccionando la opcidn que mejor
describia los cambios en la sintomatologia del joven. Nuevamente, la opcion mas
frecuentemente sefialada fue que el joven habia mejorado un poco (55,6%), seguido en igual
medida de los que habian mejorado mucho y de los que seguian igual (22,2%) en ambos casos.

Ademas, dos de estos menores habian estado a tratamiento psicoldgico previamente y
otros dos que no lo estaban en la actualidad también habian acudido con anterioridad. De
estos, la media de tiempo que habian estado acudiendo fueron 10,5 meses (DT=10,3) siendo el
minimo un mes y el maximo dos anos.
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6.3. Valoracion del estado emocional y conductual de los
jovenes

6.3.1. Valoracion de los Educadores

A continuacién se exponen los resultados obtenidos a partir de las valoraciones del
personal de atencién directa acerca del estado emocional y conductual que los jévenes a los
gue atienden. Para ello, se utilizan los resultados obtenidos de los cuestionarios CBCL y SDQ,
ambos cumplimentados por educadores que conviven con los jovenes a los que se evalla.

En primer lugar, se recogen los resultados obtenidos en el Cuestionario CBCL
(Achenbach y Rescorla, 2001). Para ello, se muestran primeramente las puntuaciones directas
de todas las escalas que componen el instrumento. Ademads, se presentan las puntuaciones de
las escalas de segundo orden constituidas a partir de las anteriores. Esto es, la escala
Externalizante obtenida a partir de las escalas Conducta disruptiva y Conducta agresiva; la
escala Internalizante, resultado de la suma de las escalas Ansiedad-Depresion, Retraimiento-
Depresion y Quejas somdticas y la escala Total, suma de todas las subescalas.

Ademas dichas escalas, tal y como se ha comprobado mediante la Prueba de
Kolmogorov-Smirnov para una muestra, siguen una distribucion normal, por lo que en
adelante se analizaran los datos mediante pruebas paramétricas.

La muestra sobre la que se obtuvieron los resultados en ambos cuestionarios es de 89
participantes (4 chicas y 85 chicos). El tamafio del grupo de chicas es muy reducido como para
analizar diferencias entre los grupos, pero dado que se observan puntuaciones muy diferentes
en algunas escalas, hemos optado por describir separadamente los resultados.

Para poder interpretar adecuadamente los resultados expuestos en la tabla de
puntuaciones directas (Tabla 32) es conveniente realizar algunas apreciaciones. En primer
lugar, el rango varia en cada una de las escalas dado que el nimero de items no es el mismo en
todas ellas. Ademas, a continuacién y antes de la exposicion de resultados incluimos una tabla
(Tabla 31) donde se puede observar cuando las puntuaciones directas se incluyen en el rango
normal y cudndo en los rangos limite y clinico para cada una de las escalas del instrumento. El
objetivo es facilitar la interpretacion de los resultados.
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Tabla 27. Rangos en las puntuaciones directas en escalas del CBCL.

Rangos en las puntuaciones

directas en CBCL Rangos
Normal Limite Clinico

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
Ansiedad-Depresion 0-6 0-7 7-9 8-10 10-26 11-26
Retraimiento-Depresidn 0-5 0-5 6-7 6-7 8-16 8-16
Quejas somaticas 04 0-4 5 5-6 6-22 7-22
Problemas sociales 0-5 0-5 6-8 6-8 9-22 9-22
Problemas pensamiento 0-4 0-4 5-7 5-6 8-30 7-30
Problemas atencién 0-10 0-7 11-13 8-10 14-20 11-20
Conducta disruptiva 0-8 0-6 9-12 7-10 13-34 11-34
Conducta agresiva 0-12 0-11 13-16 12-16 17-36 17-36
INTERNALIZANTE 0-10 0-11 11-13 12-14 14-64 15-64
EXTERNALIZANTE 0-13 0-11 14-18 12-15 19-70 16-70
TOTAL 0-39 0-35 40-51 36-44 52-240  45-240

Una vez sefialados cuales son los baremos entre los que se mueven las puntuaciones

directas, salvo la escala otros problemas que no ha sido baremada, se exponen los resultados
de dichas puntuaciones para la muestra con la que se ha trabajado.
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Tabla 28. Puntuaciones directas en escalas del CBCL.

Puntuaciones directas

on CBCL Media (DT) t p
Varones Mujeres Total

Ansiedad-Depresion 3,22 (3,33) 8,25 (8,01)* 3,45 (3,73) 1,249 0,299

[Rango 0-26]

Retraimiento-Depresion 4,04 (3,58) 6,25 (3,40)* 4,13 (3,58) 1,212 0,229

[Rango 0-16]

Quejas somaticas

e 1,39 (2,01) 4,75(5,19) 1,54 (2,29) 1,291 0,286

Problemas sociales

problemas 3,31 (3,24) 575(3,50) 3,42 (3,27) 1,468 0,146

Problemas

pensamiento 1,93 (2,80) 4,25(3,86) 2,03 (2,87) 1,596 0,114

[Rango 0-30]

Problemas atencion 5,34 (4,71) 9,75(3,77)* 5,54 (4,74) 1,842 0,069

[Rango 0-20]

Conducta disruptiva 6,47 (6,83) 11,75 (2,22)** 6,71 (6,77) 1,535 0,128

[Rango 0-34]

Conducta agresiva 8,88 (8,58) 12,50 (4,80)* 9,04 (8,47) 0,834 0,407

[Rango 0-36]

Otros problemas 4,19 (3,79) 4,75(3,10) 4,21 (3,75) 0,291 0,772

[Rango 0-34]

INTERNALIZANTE 8,65 (6,97) 19,25(14,03)** 9,12 (7,61) 1,502 0,228

[Rango 0-26]

EXTERNALIZANTE 15,35 (14,60)* 24,25 (5,85)** 1575(14,42) 1,209 0,230

[Rango 0-36]

TOTAL 38,76 (30,81) 68,00 (28,86)** 40,08 (31,17) 1,859 0,066

[Rango 0-242]

*Media de puntuaciones en Rango Limite.
**Media de puntuaciones en Rango Clinico.

Mediante las puntuaciones obtenidas al calcular la t de Student para muestras
independientes pudimos observar que no existian diferencias significativas entre las medias
con respecto al sexo (p<0.05).

A continuacidn se expondran las puntuaciones tipicas que nos permiten corregir el
efecto de la edad y el sexo. Para ello, se han tenido en cuenta los baremos recogidos por
Achenbach y Rescorla (2001). En la siguiente tabla se recogen las puntuaciones tipicas en las
mismas escalas, exceptuando la escala Otros problemas que no ha sido baremada.
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Tabla 29. Puntuaciones tipicas en escalas del CBCL.

Puntuaciones tipicas en

Media (DT)

CBCL
Varones Mujeres Total

Ansiedad-Depresion
[Rango 50-100]
Retraimiento-Depresion
[Rango 50-100]

Quejas somaticas

[Rango 50-100]

Problemas sociales
[Rango 50-100]

Problemas
pensamiento 55,02 (6,83) 61,75(10,40) 55,33 (7,08) 1,883 0,063
[Rango 50-100]
Problemas atencion
[Rango 50-100]

Conducta disruptiva 60,42 (10,43) 71,25 (2,75) 60,91 (10,45) 6,076 0,000
[Rango 50-100]

55,28 (6,98) 63,75(16,52) 55,66 (7,68) 1,021 0,381

60,62 (10,10) 66,75(10,21) 60,90 (10,13) 1,185 0,239

54,89 (6,39) 62,75(12,82) 55,25 (6,88) 1,219 0,308

57,86 (7,87) 63,75 (7,93) 58,12 (7,92) 1,463 0,147

57,00 (8,37) 68,75 (8,77) 57,53 (8,69) 2,739 0,007

Conducta agresiva 59,99 (11,69) 64,50 (5,32) 60,19 (11,50) 0,765 0,446
[Rango 50-100]

INTERNALIZANTE
[Rango 34-100 para varones] 54,84 (10,75) 65,25 (11,98) --- 1,885 0,063
[Rango 33-100 para mujeres]

EXTERNALIZANTE

[Rango 33-100 para varones] 57,32 (13,96) 68,50 (2,89) --- 5,345 0,000
[Rango 34-100 para mujeres]
TOTAL

[Rango 24-100]

55,67 (12,55) 68,25 (6,34) 56,22 (12,59) 1,987 0,050

A pesar del reducido tamano del grupo de chicas, el andlisis realizado con la Prueba t
para muestras independientes permitid observar que existian diferencias significativas entre
las medias con respecto al sexo (p<0,05) en las escalas Problemas de atencién, Conducta
disruptiva y Escala Externalizante, encontrandose puntuaciones mas elevadas en estas escalas
para el sexo femenino.

Por otro lado, segun este cuestionario, es posible clasificar a los jovenes, segin los
resultados obtenidos en cada una de las escalas, en tres rangos: normal, limite y clinico. Es
interesante sefialar el porcentaje tan elevado, entre el 60 y el 80%, de jévenes que se situaron
en el rango normal en cada una de las escalas. Especialmente altos son los porcentajes en este
rango en las escalas Quejas somdticas y Problemas de pensamiento (81 y 80%
respectivamente). No obstante, segln los datos expuestos en la figura 5, no se puede obviar
que algo mds del 20% de la muestra era clinica en la escala Internalizante y que mas de un
tercio lo fue en la escala Externalizante. Alrededor de un tercio se situd en el rango clinico en la
escala Total. Entre las escalas de primer orden es relevante el 21,3% obtenido tanto en la
escala de Conducta disruptiva como en la de Conducta agresiva. También el casi 17% en la
escala Retraimiento-Depresion.
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Figura 5. Rangos en escalas del CBCL.

Rangos Escalas CBCL

mR.Normal ®R.Limite mR.Clinico

Ans.-Dep.
Retraim.-Dep.

Q. Somaticas
Probl. Soc.

Probl. Pensam.
Probl. Atenc.
Cond. Disruptiva
Cond. Agresiva
INTERNALIZANTE
EXTERNALIZANTE
TOTAL

Ademas de los resultados hasta ahora expuestos y, como ya se sefialé en la
metodologia, se utilizd otro instrumento — Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)
(Goodman, 2001) — que, al igual que el anterior, trata de arrojar luz acerca del estado
emocional y conductual de los jévenes a partir de la informacién aportada por los
profesionales de atencidn directa con los que conviven.

En este caso, se expondrdn en primer lugar las puntuaciones directas y, a continuacion,
los rangos para cada una de las subescalas y para las escalas. Ademds pese a las
recomendaciones (Goodman y Goodman, 2009; Goodman, Lamping y Ploubidis, 2010) acerca
de la preferencia del uso de las subescalas en el caso de la poblacidn de alto riesgo y de las
escalas Internalizante y Externalizante en contextos comunitarios, dado el objetivo de esta
tesis, se presentan los resultados de todas ellas.

Por otro lado, tal y como se ha comprobado mediante la Prueba de Kolmogorov-
Smirnov para una muestra, las puntuaciones directas en nuestra muestra siguen una
distribucion normal, por lo que en adelante se analizardn los datos mediante pruebas
paramétricas.

Lo primero sera aportar una tabla resumen (Tabla 35) en la que se recojan como se
distribuyen las puntuaciones con respecto a los rangos: normal, limite y clinico y que permita
una mejor comprension de los resultados expuestos en la tabla 36. En este caso no se
diferencian rangos por sexos porque los autores no han realizado esta distincion en las
instrucciones de correccion.
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Tabla 30. Rangos en las puntuaciones directas en escalas del SDQ.

Rangos en las puntuaciones

R
directas en SDQ angos

Normal Limite Clinico
Sintomas emocionales 0-3 4 5-10
Problemas de conducta 0-2 3 4-10
Hiperactividad 0-5 6 7-10
Problemas con los companieros 0-2 3 4-10
Conducta prosocial 6-10 5 0-4
TOTAL 0-13 14-16  17-40

Tabla 31. Puntuaciones directas en escalas del SDQ Educadores.

Varones Mujeres Total

Sintomas emocionales 1,95(2,02) 4,50 (3,70)*  2,07(2,15) 1,368 0,262
[Rango 0-10]

Problemas de conducta 2,03(3,05) 3,50 (2,52)*  2,96(3,02) 0,368 0,714
[Rango 0-10]

Hiperactividad 3,66(2,76)  4,00(1,15)  3,67(2,70) 0,245 0,807
[Rango 0-10]

Problemas con los

compafieros 2,68(2,09)  2,00(2,16)  2,65(2,09) -0,636 0,526
[Rango 0-10]

Conducta Prosocial 6,13 (2,64)  6,25(1,71)  6,13(2,60) 0,090 0,928
[Rango 0-10]

INTERNALIZANTE 6,59(511)  7,50(1,91)  6,63(501) 0,824 0,445
[Rango 0-20]

EXTERNALIZANTE 464 (3,48) 6,50 (4,43)  472(3,48) 1,049 0,297
[Rango 0-20]

TOTAL 11,22 (7,37) 14,00 (5,66)* 11,35(7,30) 0,742 0,460
[Rango 0-40]

*Media de puntuaciones en Rango Limite.

Como muestran los datos de la tabla anterior, no se encontraron diferencias
significativas (p<0,05) en ninguna de las escalas entre los chicos y chicas evaluados.

Respecto a los rangos en el SDQ informado por los educadores, en la figura que se
muestra mas abajo (figura 6) se sefiala como las mayores dificultades, segin esta prueba, se
situaban en las escalas Problemas de conducta y Problemas con los compafieros con alrededor
de un tercio de la muestra situdndose en un rango clinico en estos aspectos. Algo menos del
25% se situd en el rango clinico en la escala Total. En este caso, no se recogieron los rangos de
las escalas Externalizante e Internalizante porque no se contemplan en las instrucciones de
correccién disefiadas por los autores de la prueba.
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Figura 6. Rangos en escalas del SDQ Educadores.

Rangos Escalas SDQ Educadores

B R.Normal MR.Limite ®R.Clinico

Sint. Emocionales
Probl. Conducta
Hiperactividad
Probl. Compaiieros
Prosocial

TOTAL

6.3.1.1. Nivel de concordancia entre CBCL y SDQ version
educadores

Vistos los resultados de los instrumentos por separado, a continuacién se pretende
analizar cual es el nivel de concordancia en la clasificacion que se deriva de cada uno de ellos.
Para este andlisis se muestra la tabla 38, en la que se recoge el porcentaje de participantes que
se sefialaron como clinicos y no clinicos en la escala Total de ambos cuestionarios. No fue
posible ver la concordancia entre otras escalas de los instrumentos puesto que no hay una
correspondencia exacta entre ellas. El cdlculo se realizd sobre una n=88 que eran el nimero de
casos en los que se disponia de ambos cuestionarios (SDQ y CBCL).

Para el calculo que se muestra a continuacion se consideré como no clinicos todos los
participantes que se incluian en el rango normal y limite, considerandose clinicos solo los que
segun los criterios de correccidn de las pruebas se consideraban como tales.

Los resultados (tabla 38) indican que los instrumentos clasificaban del mismo modo a
los participantes en el 87,49% de los casos. Los casos clasificados de modo diferente por
ambas pruebas eran el 12,5%, en su mayoria (10,2%) eran jévenes clasificados como clinicos
por el CBCL pero no por el SDQ. Como se muestra en la tabla 38, de los 13 casos que estaban
acudiendo a tratamiento, 11 participantes eran clasificados como clinicos por el CBCL, de
éstos, 9 lo eran también mediante el SDQ.
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Tabla 32. Concordancia entre CBCL y SDQ educadores.
Clinico en SDQ |

Clinico en CBCL Si No Total

% (n) % (n) % (n)
Si 21,59% (19) 10,23% (9) 31,82% (28)
No 2,27% (2) 65,90% (58) 68,17% (60)
Total 23,86% (21) 76,13% (67) 100,00% (88)

Tabla 33. Acuden a tratamiento y son clinicos en screening.

Clinico en SDQ

Clinico en cacL [ No Total
% (n) % (n) % (n)
Si 69,23% (9) 15,38% (2) 84,61% (11)
No ---(0) 15,38% (2) 15,38% (2)
Total 69,23% (9) 30,76% (4) 100,00% (13)

En cuanto a la correspondencia entre las escalas Internalizante, Externalizante y Total
de ambos cuestionarios, dada la naturaleza cuantitativa de las variables, se ha empleado el
Coeficiente de correlacion de Pearson.

Para este y todos los andlisis que se muestran a continuacién se utilizaran las
puntuaciones directas de los cuestionarios. Esta decisidon se toma teniendo en cuenta dos
cuestiones, la primera de ellas, que al ser el grupo bastante homogéneo en edad, la
informacién que nos aportan las puntuaciones tipicas y directas es muy similar. Esto unido a
que no es posible calcular puntuaciones tipicas en la prueba SDQ nos lleva a inclinarnos por las
puntuaciones directas a la hora de analizar las posibles relaciones.

En la tabla (tabla 38) que se muestra a continuacidn se puede observar que existia una
correlacién significativa (p<0,01) entre todas las escalas analizadas, siendo ésta especialmente
elevada entre las escalas Externalizantes de ambos cuestionarios; entre las Externalizantes y
los Totales, y ain mas intensa entre los Totales.

Tabla 34. Correlacién escalas CBCL y SDQ educadores.

| INTERNALIZANTE EXTERNALIZANTE TOTAL

INTERNALIZANTE 0,754** 0,428** 0,653**
:(o EXTERNALIZANTE 0,565** 0,878** 0,872**
TOTAL 0,692** 0,835** 0,903**

**|a correlacion es significativa al nivel 0,01.
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6.3.1.2. Relacion entre variables del caso y problematica
detectada por los educadores mediante los instrumentos de
screening

Por ultimo, en este apartado se recogera la relacién hallada entre algunas variables
de la investigacion y los resultados obtenidos en los cuestionarios hasta ahora descritos (CBCL
y SDQ en su versién para educadores).

Se analizé la relacién existente entre las puntuaciones directas de los cuestionarios y
las siguientes variables:

- Numero de centros previos.

- Tiempo total en acogimiento residencial.

- Contactos con la familia de origen.

- Estudios que cursa.

- Indicadores de adaptacién al contexto escolar.

- Consumo excesivo de alcohol.

- Consumo de drogas.

- Estar recibiendo algun tratamiento de salud mental.

Para ello, se indagd, mediante el Coeficiente de correlacion de Pearson, acerca de la
relacion existente entre los resultados en los cuestionarios y las variables, también
cuantitativas, “Numero de centros previos” y “Tiempo total en acogimiento residencial”, no
hallandose relaciones significativas entre ellas, salvo una excepcidn en este Ultimo caso donde
se mostré una débil correlacién (r,=-0,247, p=0,027) entre esta variable y los resultados
obtenidos en la escala prosocial del SDQ en su versidn para educadores.

También se llevd a cabo la Prueba t para muestras independientes para averiguar la
posible relacién existente entre las puntuaciones en las pruebas y los “Contactos con la familia
de origen”, variable categérica con dos niveles (hay o no contacto), no encontrandose ningun
tipo de relacion.

Por ultimo, se utilizé el ANOVA de un factor para valorar la hipotética relacién entre
los “Estudios que cursa”, variable cualitativa con varios niveles (ESO, FP, No estudia y otros), y
los resultados en CBCL y SDQ, sin que se observase ninguna relacién significativa entre ellas.

Con respecto a la relacion entre el resto de variables —“Indicadores de adaptacion al
contexto escolar”, “Consumo de alcohol”, “Consumo de drogas” y “Estar recibiendo algun
tratamiento de salud mental” —y las escalas del CBCL y SDQ se recogieron las relaciones que se
detallan a continuacién.

Respecto a la “adaptacion académica”, éste se evalud mediante seis items que se
consideraron indicadores de adaptacién al ambito escolar y que debian ser valorados por los
profesionales en una escala tipo Likert con una puntuacién entre 1y 5, siendo 1, la peor y 5, la
mejor valoracién. Para ello, y dado el caracter cuantitativo de las variables se utilizd el
Coeficiente de correlacion de Pearson, encontrandose las relaciones mas intensas entre las
escalas Problemas de pensamiento, Problemas de atencion, Conducta disruptiva, Conducta
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agresiva, Otros problemas, escala Externalizante y Total con los indicadores de adaptacién
académica, siendo que, a mayor problematica detectada en las escalas, peor valoracién en los
indicadores de adaptacion escolar.

Tabla 35. Relacion entre Indicadores de adaptacidén académica y escalas CBCL.

Realiza Se Asiste a Se Se comporta Le gusta
diariamente muestra clase muestra correctamente  acudir al
las tareas motivado diariamente  respetuos en el centro centro
escolares por o con los escolar
aprender profesores
% y personal
estudiar
Ansiedad - -0,128 -0,076 -0,206 -0,258* -0,266* -0,103
Depresion
Retraimiento - -0,191 0,130  -0,288%* 0,031 -0,064 -0,222*
Depresion
Quejas somaticas -0,190 -0,228* -0,274* -0,149 -0,228* -0,249*
Problemas -0,226* -0,194 -0,225* -0,357%* -0,358** -0,207
sociales
Problemas -0,369%*  .0,320%*  -0,381**  -0,437** -0,458%*%  -0,314**
pensamiento
Problemas .0,571%%  .0,567**  -0,568**  -0,631** -0,649%*  -0,539**
atencion
Conducta .0,558%*  .0,462**  -0,721%**  -0,483** -0,504%*  0,522%*
disruptiva
Conducta 0,435%*  0,346%*  -0,479%*  .0,607** -0,591%*  .0,399%*
agresiva
Otros problemas -0,504** -0,388** -0,414** -0,566** -0,556** -0,367**
INTERNALIZANTE -0,208 -0,169 -0,316** -0,158 -0,229* -0,228*
EXTERNALIZANTE -0,521** -0,422%** -0,623** -0,587** -0,587** -0,482**
TOTAL -0,498** -0,422** -0,560** -0,553** -0,575** -0,455**

**| a correlacion es significativa al nivel 0,01.
*La correlacidn es significativa al nivel 0,05.

En las tablas que se muestran a continuacidon se recogen los datos referentes al
consumo de alcohol y otras drogas.

Mediante la Prueba t para muestras independientes se traté de ver la existencia de

algun tipo de relacion entre las puntuaciones obtenidas en las escalas del CBCL y el consumo
de alcohol (variable categdrica con dos niveles —siy no -).
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Tabla 36. Relacion entre consumo de alcohol y las escalas del CBCL.

Consumo de alcohol

Media (DT) ¢ 0
Si No
Ansiedad-Depresion 5,50 (0,71) 3,40 (3,76) 0,785 0,434
Retraimiento-Depresidn 9,50 (2,12) 4,01 (3,52) 2,189 0,031
Quejas somaticas 5,50 (7,78) 1,45 (2,07) 0,736 0,596
Problemas sociales 6,50 (3,54) 3,34 (3,26) 1,354 0,179
Problemas pensamiento 7,50 (7,78) 1,91 (2,64) 1,015 0,494
Problemas atencion 13,00 (1,41) 5,37 (4,65) 2,305 0,024
Conducta disruptiva 23,00 (1,41) 6,33 (6,37) 3,677 0,000
Conducta agresiva 20,50 (3,54) 8,78 (8,37) 1,967 0,052
Otros problemas 9,00 (5,66) 4,10 (3,67) 1,850 0,068
INTERNALIZANTE 20,50 (4,95) 8,86 (7,48) 2,182 0,032
EXTERNALIZANTE 43,50 (4,95) 15,11 (13,94) 2,862 0,005
TOTAL 100,00 (18,38) 38,70 (30,08) 2,860 0,005

En este caso se comprobd la existencia de diferencias significativas (p<0,05) entre las
medias de los jovenes que consumian alcohol y los que no lo hacian, siendo las puntuaciones
mas elevadas en algunas escalas (Retraimiento-Depresion, Problemas atencion, Conducta
disruptiva, Escala Internalizante, Escala Externalizante, y Total) para aquéllos jévenes que se
habian sefialado como consumidores de alcohol en exceso.

Respecto al consumo de drogas, se incluyeron aqui inhalantes, cocaina, cannabis,
heroina y otras como tranquilizantes. Nuevamente, mediante la Prueba t para muestras
independientes se traté de comprobar si existia algun tipo de relacidn entre las puntuaciones
obtenidas en las escalas del CBCL y el consumo de téxicos (variable categdrica con dos niveles
—siyno-).

Tabla 37. Relacion entre consumo de drogas y las escalas del CBCL.

Consumo de drogas

Media (DT) t 0
Si No
Ansiedad-Depresion 5,00 (4,76) 2,66 (2,80) 2,480 0,017
Retraimiento-Depresion 5,20 (3,74) 3,59 (3,40) 2,037 0,045
Quejas somaticas 2,77 (3,18) 0,92 (1,32) 3,058 0,004
Problemas sociales 4,90 (3,99) 2,66 (2,57) 2,795 0,008
Problemas pensamiento 3,33 (3,94) 1,37 (1,84) 2,585 0,014
Problemas atencidn 8,47 (4,94) 4,05 (3,90) 4,267 0,000
Conducta disruptiva 13,27 (6,74) 3,37 (3,65) 7,498 0,000
Conducta agresiva 14,17 (9,43) 6,44 (6,62) 4,013 0,000
Otros problemas 5,83 (4,52) 3,39 (3,02) 2,674 0,011
INTERNALIZANTE 12,97 (9,21) 7,17 (5,83) 3,142 0,003
EXTERNALIZANTE 27,43 (15,43) 9,81 (9,49) 5,728 0,000
TOTAL 62,93 (36,04) 28,46 (20,41) 4,858 0,000
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Se mostré una diferencia significativa (p<0,05) en todas las escalas del CBCL con
respecto a los chicos que consumian, constatandose puntuaciones mas elevadas en aquéllos
gue consumian algun tipo de sustancia adictiva.

La ultima variable sobre la que se analizd si habia algun tipo de relacion fue la relativa
a si los jévenes acudian a algun tratamiento de salud mental. Dado el caracter cualitativo y los
dos niveles (si y no) de la variable, se acudié al mismo estadistico que en los dos casos
anteriores (Prueba t para muestras independientes) para ver si era posible sefialar algun tipo
de relacion.

Tabla 38. Relacion entre si acude a tratamiento de salud mental y las escalas del CBCL.

Acude a tratamiento de Salud Mental

Media (DT) t 0
Si No
Ansiedad-Depresion 7,15 (5,83) 2,80 (2,86) -2,639 0,020
Retraimiento-Depresion 5,08 (3,66) 3,91 (3,54) -1,095 0,277
Quejas somaticas 3,77 (4,15) 1,12 (1,52) -2,277 0,041
Problemas sociales 5,92 (3,35) 3,01 (3,10) -3,092 0,003
Problemas pensamiento 5,54 (4,65) 1,45 (1,93) -3,123 0,008
Problemas atencidn 10,38 (5,82) 4,69 (4,05) -4,366 0,000
Conducta disruptiva 11,54 (7,87) 5,75 (6,19) -2,988 0,004
Conducta agresiva 16,38 (7,96) 7,84 (7,98) -3,566 0,001
Otros problemas 7,46 (4,93) 3,64 (3,26) -2,697 0,017
INTERNALIZANTE 16,00 (10,40) 7,83 (6,37) -2,746 0,016
EXTERNALIZANTE 27,92 (14,76) 13,59 (13,45) -3,498 0,000
TOTAL 73,23 (33,13) 34,21(27,35)  -4,601 0,000

Se encontraron diferencias significativas (p<0,05) en todas las escalas, excepto en
Retraimiento-Depresion, que permitieron efectivamente constatar que quienes acudian a
tratamiento de salud mental puntuaban mas alto en la mayoria de las escalas del CBCL.

En adelante, se mostrara la relacidn entre las variables anteriormente mencionadas y
las escalas en puntuaciones directas del SDQ. Ya se ha indicado al inicio de este apartado, la
inexistencia de relacién entre las escalas del SDQ vy las variables “Numero de centros previos”,
“Contactos con la familia de origen” o “Estudios que cursa” y la ligera relacién entre una de las
escalas del SDQ y el “Tiempo total en acogimiento residencial”.

En lo que respecto a la relacidn con los “Indicadores de adaptacion académica”, del
mismo modo que se hizo anteriormente con el CBCL, en la tabla que se muestra mas abajo se
sefialan los resultados.
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Tabla 39. Relacion entre Indicadores de adaptacidon académica y escalas SDQ Educadores.

Realiza Se Asiste a Se Se comporta Le gusta
diariamente  muestra clase muestra correctamente  acudir al
las tareas motivado diariamente  respetuos en el centro centro
escolares por o con los escolar
aprender profesores
y y personal
estudiar
sintomas -0,266*  -0,298** -0,331%* -0,189 10,320%*%  -0,331%*
emocionales
Problemas de -0,433%*  -0,349** -0,578**  -0,521** -0,467%*  -0,422%*
conducta
Hiperactividad -0,532**  -0,537** -0,471** -0,586** -0,619**  -0,554**
Problemas 0032 0,072 0,157 0,125 0152 -0,067
compafieros
Prosocial 0,382%** 0,297** 0,392%** 0,375** 0,349** 0,369**
INTERNALIZANTE -0,184 -0,230* -0,303** -0,195 -0,293**  -0,246**
EXTERNALIZANTE -0,546**  -0,500** -0,599** -0,628%** -0,615**  -0,552**
TOTAL -0,465**  -0,457** -0,557** -0,527** -0,564**  -0,497**

**|a correlacion es significativa al nivel 0,01.
*La correlacidn es significativa al nivel 0,05.

Nuevamente se muestra la existencia de una evidente relacién entre los indicadores de
adaptacidon académica y la mayoria de las escalas del SDQ en su versién para adultos, excepto
en la escala Problemas con compafieros. Esta relacion indica que a mayores dificultades
recogidas en el SDQ, peor es la valoracion de los indicadores de ajuste escolar.

También se analizé la relacidon entre este instrumento y el consumo excesivo de
alcohol y otros téxicos, mediante la Prueba t para muestras independientes.

Tabla 40. Relacion entre consumo de alcohol y las escalas del SDQ Educadores.

Consumo de alcohol

Media (DT)
p t o]
Si No
Sintomas emocionales 4,50 (0,71) 2,01 (2,14) 1,632 0,106
Problemas de conducta 7,50 (0,71) 2,85 (2,97) 2,200 0,030
Hiperactividad 5,50 (0,71) 3,63 (2,72) 0,965 0,337
Problemas comparieros 4,50 (0,71) 2,61 (2,09) 1,270 0,208
Prosocial 5,00 (2,83) 6,16 (2,61) -0,622 0,535
INTERNALIZANTE 9,00 (1,41) 4,62 (3,45) 1,783 0,078
EXTERNALIZANTE 13,00 (0,00) 6,48 (4,97) 12,239 0,000
TOTAL 22,00 (1,41) 11,10 (7,20) 2,129 0,036

En este caso se comprobd la existencia de diferencias significativas (p<0,05) entre las
medias de los jovenes que consumian alcohol y los que no lo hacian en las escalas Problemas
de conducta, escala Externalizante y Total, siendo las puntuaciones en estas escalas mas
elevadas en aquellos que consumian alcohol en exceso.
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Respecto al consumo de drogas, de nuevo se siguié el mismo procedimiento que en el
analisis efectuado con la prueba CBCL y se incluyeron aqui inhalantes, cocaina, cannabis,
heroina y otras como tranquilizantes.

Tabla 41. Relacion entre el consumo de drogas vy las escalas del SDQ Educadores.

Consumo de drogas

Media (DT) t 0
Si No
Sintomas emocionales 3,23 (2,59) 1,42 (1,58) 3,537 0,001
Problemas de conducta 2,26 (0,93) 1,47 (0,80) 3,960 0,000
Hiperactividad 5,00 (2,68) 2,98 (2,47) 3,546 0,001
Problemas compafieros 2,87 (1,93) 2,49 (2,17) 0,814 0,418
Prosocial 5,00 (2,22) 6,79 (2,60) -3,244 0,002
INTERNALIZANTE 6,10 (3,67) 3,91 (3,14) 2,934 0,004
EXTERNALIZANTE 9,94 (5,01) 4,88 (4,08) 5,122 0,000
TOTAL 16,03 (7,70) 8,79 (5,75) 4,994 0,000

Aparecieron diferencias significativas (p<0,05) entre todas las escalas, a excepcion de
Problemas con compaiieros, constatando que aquéllos jovenes que consumen algun tipo de
droga obtienen puntuaciones mas altas en casi todas las escalas del SDQ.

Para finalizar el apartado se vio la relacidn existente entre acudir a algun tratamiento
de salud mental y las valoraciones realizadas por medio del SDQ. Utilizando, al igual que en los
casos anteriores la Prueba t para muestras independientes, se obtuvieron los resultados que
aparecen a continuacion.

Tabla 42. Relacidn entre si acude a tratamiento de salud mental y las escalas del SDQ Educadores.

Acude a tratamiento de Salud Mental

Media (DT) t 0
Si No
Sintomas emocionales 4,23 (2,65) 1,63 (1,74) -3,417 0,004
Problemas de conducta 2,31 (0,85) 1,63 (0,90) -2,543 0,013
Hiperactividad 5,54 (2,93) 3,33 (2,56) -2,807 0,006
Problemas compafieros 3,00 (1,63) 2,60 (2,17) -0,632 0,529
Prosocial 5,54 (2,93) 6,25 (2,58) 0,910 0,365
INTERNALIZANTE 7,23 (3,47) 4,23 (3,29) -3,016 0,003
EXTERNALIZANTE 10,15 (4,52) 5,96 (4,86) -2,902 0,005
TOTAL 17,38 (6,60) 10,19 (6,89) -3,497 0,001

Se mostraron diferencias significativas (p<0,05) en todas las escalas, excepto en
Problemas Compafieros, con respecto a la variable referida a si los jovenes acuden o no a
tratamiento de salud mental. Como cabria esperar, estas puntuaciones eran mds elevadas
entre los jévenes que acuden a algun tipo de tratamiento de salud mental.
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6.3.2. Valoracion de los jovenes

A continuacion y del mismo modo que se ha hecho para los cuestionarios
cumplimentados por adultos, se procedera a exponer los resultados obtenidos de estas
mismas pruebas pero en su versién para adolescentes.

Como en el caso anterior, primero se expondran los resultados del Youth Self Report
(YSR) (Achenbach y Rescorla, 2001) tanto en puntuaciones directas como tipicas, ademas de
analizar si existen diferencias significativas entre chicos y chicas en ambas. También se
analizard el reparto de la muestra en los diferentes rangos en los que este cuestionario nos
permite clasificarla.

Posteriormente se hard lo mismo para el SDQ (Strengths and Difficulties
Questionnaire) (Goodman, 2001) en su versidn para adolescentes.

Para todos los analisis posteriores se utilizardn técnicas paramétricas, ya que segun se
ha comprobado (Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra) los datos se distribuyen
segln la curva normal en ambos cuestionarios.

En el caso del YSR la muestra sobre la que se obtuvieron resultados fueron 66 jévenes
(61 chicos y 5 chicas). En el SDQ la muestra fue algo mayor, 73 adolescentes (69 chicos y 4
chicas). De nuevo, se toma en consideracion que el grupo de chicas es muy reducido como
para analizar diferencias entre los grupos, pero teniendo en cuenta que se observan
puntuaciones muy diferentes en algunas escalas he preferido describir sus resultados de forma
separada.

Ademas, para que sea posible interpretar adecuadamente los resultados expuestos en
la tabla de puntuaciones directas (Tabla 48) se deben tomar en consideraciéon algunas
cuestiones. En primer lugar, al igual que ocurria en el CBCL, es necesario tener en cuenta que
el rango en el que se mueven las puntuaciones varia en cada una de las escalas debido a que el
numero de items que las componen no es el mismo en todas ellas. Ademas, a continuacion y
antes de exponer los resultados se afiade una tabla (Tabla 47) donde se puede observar
cuando las puntuaciones directas se incluyen en el rango normal y cuando en los rangos limite
y clinico para cada una de las escalas del instrumento.
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Tabla 43. Rangos en las puntuaciones directas en escalas del YSR.

Rangos en las puntuaciones

directas en YSR Rangos
Normal Limite Clinico

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
Ansiedad-Depresion 0-8 0-11 9-11 12-14 12-26 15-26
Retraimiento-Depresion 0-6 0-7 7-8 8-9 9-16 10-16
Quejas somaticas 0-6 0-7 7 8-11 8-20 12-20
Problemas sociales 0-7 0-7 8-9 8-9 10-22 10-22
Problemas pensamiento 0-8 0-9 9-10 10-12 11-24 13-24
Problemas atencién 0-9 0-9 10-11 10-11 12-18 12-18
Conducta disruptiva 0-9 0-8 10-12 9-13 13-30 14-30
Conducta agresiva 0-12 0-13 13-15 14-17 16-34 18-34
INTERNALIZANTE 0-13 0-18 14-17 19-23 18-62 24-62
EXTERNALIZANTE 0-16 0-15 17-19 16-20 20-64 21-64
TOTAL 0-50 0-56 51-61 57-69 62-240 70-240

Una vez resefiados cudles son los baremos en los que se sitdan las puntuaciones segun
el rango de que se trate, se exponen los resultados de las puntuaciones directas y

posteriormente de las puntuaciones tipicas.

Tabla 44. Puntuaciones directas en escalas del YSR.

Puntuaciones directas en

YSR Media (DT) t
Varones Mujeres Total

Ansiedad-Depresion 6,49 (3,35) 6,60 (3,44) 6,50 (3,33) 0,069 0,945
[Rango 0-26]

Retraimiento-Depresion 5,28 (2,94) 5,80 (3,27) 5,32 (2,95) 0,378 0,707
[Rango 0-16]

Quejas somaticas 3,46 (3,23) 5,00 (3,39) 3,58 (3,24) 1,021 0,311
[Rango 0-20]

Problemas sociales 4,41 (2,98) 4,80 (2,68) 4,44 (2,94) 0,283 0,778
[Rango 0-22]

Problemas pensamiento 4,28 (3,10) 6,40 (2,07) 4,44 (3,07) 1,498 0,139
[Rango 0-24]

Problemas atencion 5,33 (3,59) 7,20 (1,48) 5,47 (3,50) 2,321 0,047
[Rango 0-18]

Conducta disruptiva 5,54 (3,61) 6,60 (1,14) 5,62 (3,49) 0,649 0,519
[Rango 0-30]

Conducta agresiva 6,93 (4,70) 8,40 (4,04) 7,05 (4,64) 0,676 0,502
[Rango 0-34]

Otros problemas 4,57 (3,04) 6,20 (2,39) 4,70 (3,01) 1,166 0,248
[Rango 0-20]

INTERNALIZANTE 15,23 (7,39)* 17,40 (7,86) 15,39 (7,38) 0,629 0,531
[Rango 0-62]

EXTERNALIZANTE 12,48 (7,70) 15,00 (4,85) 12,67 (7,53) 0,719 0,475
[Rango 0-54]

TOTAL 46,30 (22,91) 57,00 (16,67)* 47,11(22,57) 1,020 0,312
[Rango 0-200]

*Media de puntuaciones en Rango Limite.
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Se utilizé la Prueba t para muestras independientes y se observd que Unicamente
existian diferencias significativas (p<0,05) entre varones y mujeres en la escala Problemas de
atencion, siendo la puntuacién mas elevada en las chicas que en los chicos.

En la tabla que se muestra a continuacion, se expondran las puntuaciones tipicas que
nos permiten corregir el efecto de la edad y el sexo. Para ello, se han tenido en cuenta los
baremos recogidos por Achenbach y Rescorla (2001). La Unica excepcion es la escala Otros
problemas que no ha sido baremada.

Tabla 45. Puntuaciones tipicas en escalas del YSR.

Puntuaciones tipicas en

YSR Media (DT)

Varones Mujeres Total
Ansiedad-Depresion 60,28 (6,59) 57,40(7,02) 60,06 (6,61) -0,935 0,353
[Rango 50-100]
Retraimiento-Depresion ¢4 74 (g61) 61,20 (8,41) 60,77 (8,54) 0,116 0,908
[Rango 50-100]
Quejas somaticas 57,31 (8,41) 57,40(7,54) 57,32(8,30) 0,023 0,982
[Rango 50-100]
Problemas sociales 57,57 (6,69) 58,20(6,72) 57,62 (6,64) 0,201 0,841
[Rango 50-100]
Problemas
pensamiento 56,64 (5,87) 59,00 (4,36) 56,82(5,78) 0,876 0,384
[Rango 50-100]
Problemas atencion 56,33 (7,32) 58,00(3,74) 56,45(7,11) 0,503 0,617
[Rango 50-100]
Conducta disruptiva 57,15 (6,50) 60,20 (2,28) 57,38 (6,32) 1,039 0,303
[Rango 50-100]
Conducta agresiva 55,46 (7,08) 56,40(5,81) 55,53(6,98) 0,289 0,774
[Rango 50-100]
INTERNALIZANTE
[Rango 30-100 para varones] 59,75 (8,89) 57,00 (9,70) 59,55 (8,90) -0,662 0,510
[Rango 27-100 para mujeres]
EXTERNALIZANTE 53,52 (9,35) 58,20 (5,63) 53,88(9,17) 1,097 0,277
[Rango 29-100]
TOTAL 55,64 (10,08) 59,20 (5,85) 55,91(9,84) 0,776 0,441
[Rango 26-100]

Con el mismo analisis anterior para comprobar diferencia de medias — Prueba t para
muestras independientes- se constaté que no habia diferencias significativas (p<0,05) en las
puntuaciones tipicas con respecto al sexo.

Ademas de lo anterior, este cuestionario nos permite clasificar a los jévenes, segln sus
puntuaciones en las diferentes escalas, en tres rangos: normal, limite y clinico. En este caso, los
propios jévenes informaban de escasa problematica de caracter externalizante (16,7%), siendo
ésta bastante mas del doble en el caso de los problemas internalizantes (34,8%). No obstante,
el porcentaje de jévenes que se situd en el rango normal fue bastante elevado (entre el 57,6%
y el 90,9% dependiendo de la escala) a excepcién de la escala Internalizante donde desciende
hasta el 40,9%.
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Figura 7. Rangos en escalas del YSR.

Rangos Escalas YSR

B R.Normal MR.Limite ®R.Clinico

Ans.-Dep.
Retraim.-Dep.

Q. Sométicas
Probl. Soc.

Probl. Pensam.
Probl. Atenc.
Cond. Disruptiva
Cond. Agresiva
INTERNALIZANTE
EXTERNALIZANTE
TOTAL

Al igual que en el apartado anterior, ademas del YSR, se utilizé la versidn
autoinformada del SDQ (Goodman, 2001) con el mismo propdsito de averiguar cual es la visidn
que los propios jovenes tienen acerca de su estado emocional y conductual.

En este caso y, como ya se ha sefialado, habida cuenta que los autores no facilitan
baremos para el SDQ, aunque si rangos, se expondran en primer lugar las puntuaciones
directas y a continuacién, los rangos para cada una de las subescalas y para las escalas. No
obstante, antes de nada se incluye una tabla donde se puede observar entre qué puntuaciones
se localiza cada uno de los rangos. En este caso no se distinguen rangos por sexos porque la
propia prueba no hace esta diferenciacion.

Tabla 46. Rangos en las puntuaciones directas en escalas del SDQ Autoinformado.
Rangos en las puntuaciones

directas en SDQ Autoinformado Rangos

Normal Limite Clinico
Sintomas emocionales 0-5 6 7-10
Problemas de conducta 0-3 4 5-10
Hiperactividad 0-5 6 7-10
Problemas con los compafieros 0-3 4-5 6-10
Conducta prosocial 6-10 5 0-4
TOTAL 0-15 16-19 20-40
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Tabla 47. Puntuaciones directas en escalas del SDQ Autoinformado.

Puntuaciones directas en

SDQ, Autoinformado Media (DT) : :
Varones Mujeres Total

Sintomas emocionales 3,25 (1,97) 3,5(1,00) 3,26 (1,93) 0,254 0,800

[Rango 0-10]

Problemas de conducta 2,42 (1,86) 3,75(1,50) 2,49 (1,86) 1,402 0,165

[Rango 0-10]

Hiperactividad 354(2,19) 425(1,26) 358(215 0642 0523

[Rango 0-10]

Problemas con los

compafieros 2,70 (1,60)  3,75(1,50) 2,75 (1,61) 1,283 0,204

[Rango 0-10]

Prosocial 749(2,23)  6,50(3,000 7,44(2,26)  -0,852 0,397

[Rango 0-10]

INTERNALIZANTE 594(2,62)  7,25(1,50) 6,01(2,58) 098 0,328

[Rango 0-10]

EXTERNALIZANTE 596 (3,59)  8,00(1,83) 6,07 (3,54) 1,124 0,265

[Rango 0-10]

TOTAL 11,90 (4,81) 15,25 (3,10) 12,08 (4,78) 1,371 0,175

[Rango 0-40]

Comparadas las medias mediante el uso de la Prueba t para muestras independientes,

no se apreciaron diferencias significativas (p<0,05) entre los sexos en ninguna de las escalas.

Respecto a los rangos, en el SDQ autoinformado, una parte importante de los

participantes se situaron en rango normal en todas las escalas, oscilando el porcentaje entre

68,5% y el 87,7%. Los porcentajes mas elevados en rango clinico les correspondieron a las
escalas Problemas de Conducta (16,4%) y Prosocial (13,7%).

Figura 8. Rangos en escalas del SDQ Autoinformado.

Rangos Escalas SDQ Autoinformado

H R. Normal

Sint. Emocionales

Probl. Conducta

Hiperactividad

Probl. Compaiieros

Prosocial

TOTAL

HR. Limite ®R. Clinico
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6.3.2.1. Nivel de concordancia entre YSR y SDQ version
autoinformada

Analizados los instrumentos por separado, a continuacion se expone cudl fue el nivel
de concordancia entre los dos cuestionarios a la hora de clasificar la muestra en clinicos y no
clinicos a partir de la informacién proporcionada por los propios jévenes. Para ello, y como
ocurria en el apartado anterior donde se analizaban los instrumentos cumplimentados por
adultos, se elaboré una tabla de contingencia en la que se recoge el porcentaje de
participantes que se sefialaron como clinicos en la escala Total (puntuaciones directas) de
ambas pruebas. No fue posible ver la concordancia entre otras escalas de los instrumentos
puesto que no hay una correspondencia exacta entre ellas. El cdlculo se realizd sobre una n=63
que era el numero de casos en los que se disponia de ambos cuestionarios (SDQ
autoinformado e YSR).

Para el calculo que se muestra en la tabla que aparece a continuacién se considerd
como no clinicos todos los participantes que se incluian en el rango normal y limite,
considerandose clinicos solo los que segun los criterios de correccién de las pruebas se
consideraban como tales.

Respecto al nivel de concordancia entre las pruebas, en la tabla que se recoge mas
abajo (tabla 52) podemos encontrar que ambas pruebas concordaban a la hora de clasificar al
79,36% de los jovenes. Los casos clasificados de modo diferente por ambas pruebas (20,63%)
eran aquéllos que eran clasificados como clinicos en el YSR pero no lo eran en el SDQ. En
ningun caso ocurria lo contrario.

Tabla 48. Concordancia entre YSR y SDQ Autoinformado.

Si No Total

% (n) % (n) % (n)

Si 3,17% (2) 20,63% (13) 23,80% (15)
No 0,00% (0) 76,19% (48) 76,19% (48)
Total 3,17% (2) 96,82% (61) 100,00% (63)

En cuanto a la correspondencia entre las escalas Internalizante, Externalizante y Total
de ambos cuestionarios, dada la naturaleza cuantitativa de las variables, se empled el
Coeficiente de correlacion de Pearson.

Para este y todos los analisis que se muestran a continuacién se utilizaran las
puntuaciones directas de los cuestionarios. Esta decision se toma teniendo en cuenta dos
cuestiones, la primera de ellas, que al ser el grupo bastante homogéneo en edad, la
informacidn que nos aportan las puntuaciones tipicas y directas es muy similar. Esto unido a
gue no existen baremos que nos permitan obtener puntuaciones tipicas en la prueba SDQ me
lleva a inclinarme por las puntuaciones directas a la hora de analizar las posibles relaciones.

Esta prueba arrojo los resultados que se sintetizan a continuacidn y se recogen de
manera mas extendida en las tablas que siguen. Asi en la tabla que se muestra mas adelante se
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puede observar que se dio una correlacidn significativa (p<0,01) entre todas las escalas
analizadas, exceptuando la escala Externalizante del YSR y la Internalizante del SDQ entre las
gue no existia una relacion significativa.

Tabla 49. Correlacidn escalas YSR y SDQ Autoinformado.

| INTERNALIZANTE EXTERNALIZANTE TOTAL
INTERNALIZANTE 0,395** 0,356** 0,485**
\A1i8 - EXTERNALIZANTE 0,167 0,522** 0,499**
TOTAL 0,333** 0,505** 0,571**

**|a correlacion es significativa al nivel 0,01.

6.3.2.2. Relacion entre variables del caso y problematica
informada por los jovenes mediante los instrumentos de
screening

Por ultimo, y siguiendo el mismo esquema del apartado referido a la valoracion de los
educadores, se analizd si alguno de los cuestionarios mostraba algun tipo de relacién con
alguna de las otras variables analizadas. En concreto, y reiterando lo ya ha analizado en las
versiones para adultos de los cuestionarios, se buscd alguna posible relacion con las siguientes
variables:

- Numero de centros previos.

- Tiempo total en acogimiento residencial.

- Contactos con la familia de origen.

- Estudios que cursa.

- Indicadores de adaptacion al contexto escolar.

- Consumo excesivo de alcohol.

- Consumo de drogas.

- Estar recibiendo algun tratamiento de salud mental.

Para ello, se analizd, mediante el Coeficiente de correlacion de Pearson, la posible
relacidn existente entre los resultados en los cuestionarios seifalados y las variables, también
cuantitativas, “Numero de centros previos” y “Tiempo total en acogimiento residencial”, no
hallandose relaciones significativas entre ellas.

También se llevd a cabo la Prueba t para muestras independientes para averiguar la
posible relacién existente entre las puntuaciones en las pruebas y los “Contactos con la familia
de origen”, variable categérica con dos niveles (hay o no contacto), no encontrandose ningin
tipo de relacién para el cuestionario YSR pero si para el SDQ. En este caso, se encontré relacién
entre las puntuaciones en las escalas Problemas con compafieros (t=2,219, p=0,030), escala
Internalizante (t=2,369, p=0,021) y Total (t=2,168, p=0,034) donde las medias eran mas
elevadas para los jévenes que no tenian contacto con su familia.
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Por ultimo, se utilizé el ANOVA de un factor para valorar la hipotética relacion entre
los “Estudios que cursa”, variable cualitativa con varios niveles (ESO, FP, No estudia y otros), y
los resultados en YSR y SDQ autoinformado, sin que se observase ninguna relacién significativa
entre ellas.

Con respecto a la relacién entre el resto de variables —“Indicadores de adaptacion al
contexto escolar”, “Consumo de alcohol”, “Consumo de drogas” y “Estar recibiendo algtn
tratamiento de salud mental” — y las escalas del YSR y SDQ en versiéon autoinforme se
recogieron las relaciones que se detallan a continuacion.

Como ya se vio en el apartado referido al CBCL y SDQ, la variable “Indicadores de
adaptacion del contexto escolar” es una variable que se evalud mediante seis items que se
consideraron indicadores de ajuste al dmbito académico y que se puntuaban en una escala
Likert (1 a 5). Dada la naturaleza cuantitativa de la variable, se traté de averiguar la posible
relacidn entres estos indicadores y las puntuaciones obtenidas en el YSR mediante el uso del
Coeficiente de correlacion de Pearson. Los resultados se exponen de manera detallada en la
tabla que se muestra a continuacién pero quizas lo mas relevante es la intensa relaciéon que
parecia existir entre las escalas de caracter externalizante y la mayoria de los items que se
asocian con el éxito académico. Esta relacion ocurre en mucha menor medida con el resto de
escalas llegando a ser inexistente en muchas de ellas.

Tabla 50. Relacion entre Indicadores de adaptacion académica y escalas YSR.

Realiza Se Asiste a Se Se comporta Le gusta
diariamente  muestra clase muestra correctamente  acudir al
las tareas motivado diariamente  respetuos en el centro centro
escolares por o con los escolar
aprender profesores
% y personal
estudiar

Ansiedad - 0,097 0,112 0,169 -0,047 0,005  -0,090
Depresion
Retraimiento - 0,136 0,083 0,048 0,062 0139 0,163
Depresion
Quejas somaticas -0,151 -0,085 -0,263* -0,202 -0,171 -0,093
Problemas 0,209  -0,218 0,191 -0,049 0,042 -0,048
sociales
Problemas 0,021  -0,038 -0,237 -0,093 0,079  -0,080
pensamiento
Problemas 0,238 -0359**  -0335%*  -0,335%* 0370%* 0,222
atencién
Conducta 0,269* -0,372%*  -0,347** 0,213 0,189  -0,193
disruptiva
Conducta -0,270*  -0,281* -0,294*  -0,398** -0,332%* 0,243
agresiva
Otros problemas -0,224  -0,340** -0,292* -0,443** -0,397** -0,297*
INTERNALIZANTE -0,059 -0,056 -0,176 -0,088 -0,020 -0,018
EXTERNALIZANTE -0,290*%  -0,345%* -0,341** -0,343** -0,291* -0,240
TOTAL -0,214 -0,269* -0,319* -0,273* 0,230 -0,177

**|a correlacion es significativa al nivel 0,01.
*La correlacidn es significativa al nivel 0,05.
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En lo referente al consumo de alcohol (Tabla 58) y otras drogas (Tabla 59), una vez
realizada la prueba t para muestras independientes se observd que se mostré una diferencia
significativa (p<0,05) en la escala Quejas Somdticas (t=2,003, p=0,049), Conducta Disruptiva
(t=3,780, p=0,000), Conducta Externalizante (t=2,886, p=0,005) y Escala Total (t=2,150,
p=0,035) con respecto al consumo excesivo de alcohol y en las escalas Conducta Disruptiva
(t=3,567, p=0,001) y Externalizante (t=2,616, p=0,015) con respecto a los chicos que
consumian, o no, drogas (inhalantes, cocaina, cannabis,...). Esto indicaba puntuaciones mas
elevadas en estas escalas para los jévenes consumidores, bien de alcohol bien de alguna otra
sustancia adictiva. No obstante, en el caso del alcohol los datos no son extrapolables dada el
numero tan reducido de jévenes considerados consumidores de estas sustancia (n=2).

Tabla 51. Relacion entre consumo de alcohol y las escalas del YSR.

Consumo de alcohol

Media (DT) t 0
Si No
Ansiedad-Depresion 9,00 (2,83) 6,42 (3,34) 1,078 0,285
Retraimiento-Depresion 5,50 (0,71) 5,31 (2,99) 0,088 0,930
Quejas somaticas 8,00 (2,83) 3,44 (3,17) 2,003 0,049
Problemas sociales 8,00 (2,83) 4,33 (2,90) 1,767 0,082
Problemas pensamiento 8,50 (3,54) 4,31 (3,00) 1,937 0,057
Problemas atencidn 7,50 (2,12) 5,41 (3,53) 0,831 0,409
Conducta disruptiva 14,00 (5,66) 5,36 (3,13) 3,780 0,000
Conducta agresiva 13,00 (0,00) 6,86 (4,59) 1,878 0,065
Otros problemas 6,50 (0,71) 4,64 (3,04) 0,859 0,393
INTERNALIZANTE 22,50 (6,36) 15,17 (7,34) 1,392 0,169
EXTERNALIZANTE 27,00 (5,66) 12,22 (7,15) 2,886 0,005
TOTAL 80,00 (19,80) 46,08 (22,00) 2,150 0,035

Tabla 52. Relacion entre consumo de drogas y las escalas del YSR.

Consumo de drogas

Media (DT) t 0
Si No
Ansiedad-Depresion 7,37 (3,13) 6,15 (3,38) 1,354 0,180
Retraimiento-Depresion 4,68 (2,21) 5,57 (3,18) -1,113 0,270
Quejas somaticas 4,58 (3,63) 3,17 (3,02) 1,617 0,111
Problemas sociales 5,32 (2,94) 4,09 (2,90) 1,556 0,125
Problemas pensamiento 5,53 (3,19) 4,00 (2,95) 1,861 0,067
Problemas atencidn 5,95 (3,95) 5,28 (3,33) 0,702 0,485
Conducta disruptiva 7,84 (4,25) 4,72 (2,71) 3,567 0,001
Conducta agresiva 9,11 (5,68) 6,21 (3,92) 2,034 0,053
Otros problemas 5,00 (2,67) 4,57 (3,15) 0,518 0,607
INTERNALIZANTE 16,63 (6,76) 14,89 (7,63) 0,864 0,391
EXTERNALIZANTE 16,95 (9,26) 10,94 (5,98) 2,616 0,015
TOTAL 55,37 (24,29) 43,77 (21,20) 1,930 0,058
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Con el mismo tipo de analisis se trato de ver la relacion existente entre las escalas del
YSR y estar recibiendo o no algln tratamiento de salud mental. En este caso, se mostraron
diferencias significativas (p<0,05) en las escalas Conducta disruptiva (t=3,025, p=0,004),
Conducta agresiva (t=2,722, p=0,008) y escala Externalizante (t=3,116, p=0,003).

Tabla 53. Relacion entre si acude a tratamiento de salud mental y las escalas del YSR.

Acude a tratamiento de salud mental

Media (DT) ¢ 0
Si No
Ansiedad-Depresion 7,18 (3,03) 6,36 (3,40) 0,740 0,462
Retraimiento-Depresidn 5,82 (3,74) 5,22 (2,79) 0,614 0,542
Quejas somaticas 4,27 (4,15) 3,44 (3,06) 0,778 0,439
Problemas sociales 5,18 (3,79) 4,29 (2,76) 0,916 0,363
Problemas pensamiento 5,82 (3,34) 4,16 (2,97) 1,651 0,104
Problemas atencidn 5,91 (3,24) 5,38 (3,57) 0,453 0,652
Conducta disruptiva 8,36 (4,13) 5,07 (3,11) 3,025 0,004
Conducta agresiva 10,36 (5,43) 6,38 (4,22) 2,722 0,008
Otros problemas 6,18 (3,76) 4,40 (2,78) 1,826 0,073
INTERNALIZANTE 17,27 (8,72) 15,02 (7,12) 0,924 0,359
EXTERNALIZANTE 18,73 (8,49) 11,46 (6,77) 3,116 0,003
TOTAL 59,09 (24,94) 44,71 (21,52) 1,971 0,053

Una vez vista la relacién entre las anteriores variables y el cuestionario YSR, se
procederd a exponer los resultados de los mismos analisis pero referidos en este caso al
cuestionario SDQ en su version para adolescentes.

Respecto a la relacion existente entre los valores del SDQ Autoinformado y los
Indicadores de logro académico, a continuacidn se muestra cémo sélo algunas escalas
aparecieron como relacionadas con estos indicadores aunque en todo caso la relacion no era
muy intensa. Nuevamente se encontré una mayor relacién con las escalas que recogen
sintomatologia de tipo externalizante, encontrandose mayores dificultades en los indicadores
de logro académico en aquéllos jévenes que afirmaban mayor presencia de estos sintomas.
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Tabla 54. Relacion entre Indicadores de logro académico y escalas SDQ Autoinformado.

Realiza Se Asiste a Se Se comporta Le gusta
diariamente  muestra clase muestra correctamente  acudir al
las tareas motivado diariamente  respetuos en el centro centro
escolares por o con los escolar
aprender profesores
y y personal
estudiar
sintomas 0,126  -0,096 0,198 -0,138 0,193 -0,207
emocionales
Problemas de 0,232 -0,326%* -0,400**  -0,286** -0,286**  -0,303**
conducta
Hiperactividad -0,336**  -0,430** -0,407** -0,407** -0,488** -0,387**
Problemas 0,249* 0,184 0,119 0,236* 0214 0,199
compafieros
Prosocial -0,163 -0,183 -0,071 -0,176 -0,218 -0,178
INTERNALIZANTE 0,069 0,049 -0,069 0,051 -0,004 -0,026
EXTERNALIZANTE -0,327**  -0,434** -0,458** -0,398** -0,448** -0,397**
TOTAL -0,210 -0,303* -0,384** -0,274* -0,341** -0,314**

**|a correlacion es significativa al nivel 0,01.
*La correlacidn es significativa al nivel 0,05.

En este caso, no fue posible analizar ninguna relacién entre este instrumento y el
consumo excesivo de alcohol puesto que sélo se disponia de informacién para ambas variables
en un caso.

En lo que tiene que ver con el consumo de drogas, una vez realizada la prueba t para
muestras independientes se observd que Unicamente habia una diferencia significativa
(p<0,05) en la escala Problemas de Conducta (t=2,869, p=0,005), Problemas con los
compaferos (t=-2,114, p=0,038) y Conducta externalizante (t=2,709, p=0,008) con respecto al
consumo de drogas (inhalantes, cocaina, cannabis,...), siendo las medias mas elevadas en los
casos en los que se consumia algun tipo de droga.

Tabla 55. Relacion entre el consumo de drogas y las escalas del SDQ Autoinformado.

Consumo de drogas

Media (DT) t 0
Si No
Sintomas emocionales 3,71 (1,90) 3,08 (1,93) 1,283 0,204
Problemas de conducta 3,43 (2,11) 2,12 (1,62) 2,869 0,005
Hiperactividad 4,33 (2,20) 3,27 (2,08) 1,948 0,055
Problemas comparieros 2,14 (1,59) 3,00 (1,56) -2,114 0,038
Prosocial 7,62 (2,22) 7,37 (2,29) 0,432 0,667
INTERNALIZANTE 5,86 (2,63) 6,08 (2,58) -0,328 0,744
EXTERNALIZANTE 7,76 (3,82) 5,38 (3,21) 2,709 0,008
TOTAL 13,62 (5,11) 11,46 (4,54) 1,771 0,081

Para finalizar el apartado sefialar que una vez comparadas las medias con la Prueba t
para muestras independientes no se encontrd ninguna relacion entre escalas del SDQ

107



autoinformado vy la variable referida a si los jovenes acudian a algun tipo de tratamiento de
salud mental.
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6.3.3. Nivel de acuerdo entre la valoracion de educadores
y jovenes

Una vez vistos los cuestionarios de adultos por un lado, y de jévenes por otro, ahora
nuestro objetivo es ver la relacidén existente entre el cuestionario de adultos (CBCL y SDQ para
educadores) con su correspondiente version para menores (YSR y SDQ autoinformado).

6.3.3.1. Nivel de acuerdo entre CBCL e YSR

A continuacién se expondran los resultados relativos a las dos pruebas utilizadas del
sistema ASEBA de Achenbach (Achenbach y Rescorla, 2001): CBCL e YSR. Los calculos se han
hecho sobre una muestra de 64 jévenes (4 chicas y 60 chicos).

En primer lugar, se mostrara en cudl es la concordancia entre las pruebas a la hora de
sefialar como clinicos/no clinicos a los jévenes. Dado que estos cuestionarios permiten
averiguar si un joven es clinico en diferentes escalas (Internalizante, Externalizante o Total) se
expondran tablas para cada una de estas circunstancias.

Antes de continuar, sefalar que para el cadlculo que se muestra a continuacién se
considerd como no clinicos todos los participantes que se incluian en el rango normal y limite y
clinicos solo los que segun los criterios de correccion de las pruebas se consideraban como
tales.

Como se puede apreciar se hallé una elevada correspondencia entre las dos escalas. En
el 75,01% de los casos se clasificaba del mismo modo a los participantes en ambas escalas. Sin
embargo, un 15,63% de los casos son clasificados como clinicos en el CBCL pero no en el YSR y
lo contrario ocurre para el 9,38% de los participantes.

Tabla 56. Concordancia entre escala Total en CBCL e YSR.

_ Clinico en YSR l

Si No Total
% (n) % (n) % (n)

Si 15,63% (10) 15,63% (10)  31,26% (20)
No 9,38% (6) 59,38% (38) 68,76% (44)
Total 25,01% (16) 75,01% (48) 100,00% (64)

Con el analisis realizado a continuacién se tratara de ver si la diferencia a la hora de
clasificar a los participantes puede derivarse de la diferente clasificacion en las escalas
Internalizante o Externalizante.

Respecto a la concordancia entre las escalas Internalizantes, hubo concordancia en el
62,5% de los casos. En este caso, es destacable el dato de que algo mas del doble de los
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adolescentes (35,94%) se sefialaban a si mismos como clinicos frente a la valoracién que
hacian los educadores en este sentido (17,19%).

Tabla 57. Concordancia entre escala Internalizante en CBCL e YSR.

_ Clinico en YSR _

Si No Total
% (n) % (n) % (n)

Si 7,81% (5) 9,38% (6) 17,19% (11)
No 28,13% (18) 54,69% (35) 82,82% (53)
Total 35,94% (23) 64,07% (41) 100,00% (64)

La concordancia entre las escalas Externalizantes era mas elevada que en el caso de las
escalas Internalizantes, halldndose concordancia en las valoraciones del 70,32% de los casos.
Aunque nuevamente casi una cuarta parte de la muestra (23,44%) era seialada como clinica
por parte de los educadores frente al 6,25% de los jovenes que se consideraban a si mismos de
este modo.

Tabla 58. Concordancia entre escala Externalizante en CBCL e YSR.

Clinico en YSR :

[Clinico en cect BN TS Total

% (n) % (n) % (n)
Si 10,94% (7) 23,44% (15) 34,38% (22)
No 6,25% (4) 59,38% (38)  65,63% (42)
Total 17,19% (11) 82,82% (53) 100,00% (64)

En cuanto a la correspondencia entre las escalas de ambos cuestionarios, dada la
naturaleza cuantitativa de las variables, se ha empleado el Coeficiente de correlacion de
Pearson.

Dado que con anterioridad, hemos utilizado puntuaciones directas para los andlisis
basandome en la homogeneidad de la muestra utilizada en cuanto a edad y en el hecho de que
no existan puntuaciones tipicas para las pruebas SDQ, continuaremos con el uso de las mismas
para los analisis cuyos resultados se presentan a continuacion.

En la tabla que aparece mas abajo se puede observar que existia una alta correlacion
(p<0,01) entre las puntuaciones que otorgaban los educadores y las que los propios menores
ofrecian en las escalas de caracter externalizante, entre ellas y con el Total. Sin embargo, no
parecia existir esa misma relacién y, en los pocos casos en los que se dio, ésta era mas débil
(p<0,05), en el caso de las internalizantes. De hecho, es relevante observar que no se halld
ningun tipo de relaciéon entre las puntuaciones obtenidas en las escalas Internalizantes de
ambos instrumentos. Respecto a las escalas que no son consideradas ni externalizantes ni
internalizantes, parecid existir entre estas y las escalas de caracter externalizante una mayor
relacidn, especialmente en lo que respecta a la escala Problemas de atencidn, cuya relacidn
con otras escalas externalizantes era elevada.
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En sintesis, estas relaciones indican que las puntuaciones mas elevadas sefialadas por
los educadores también lo son por los jovenes en el caso de las escalas externalizantes pero no
sucede de ninglin modo lo mismo respecto a las escalas internalizantes.
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Tabla 59. Correlacién escalas CBCL e YSR.

Ans-  Retraim- Quej Probl Probl  Probl  Cond  Cond  Otr INTERNALIZANTE ~ EXTERNALIZANTE  TOTAL
Depres Depres som soc pmto atenc disrupt  agres probl

Ansiedad - 0,146  -0,032 0,285* 0062 0,103 0,092 0,156 0,232 0,068 0,175 0216 0,174
Depresion
Retraimiento - 0,024 0,028 0,174 0036 0110 0,063 0,097 0113 -0,133 0,097 0,115 0,082
Depresion
Quejas * * * *

s 0,177  -0,051 0,283* 0212 0,255 0,110 0,271 0221 0,135 0,182 0,262 0,243
somaticas
:;:i': 'I‘Z':as 0218  -0,060 0,478** 0216 0,287* 0,286* 0,247* 0,296* 0,170 0,280* 0,208* 0,324**
Problemas 0,169 0,012 0,379** 0,162 0,313* 0,253* 0,338** 0,292*  0,250* 0,244 0,337** 0,327**
pensamlento
Problemas
Lo 0,250*  -0,041 0,301* 0,227 0,230 0,451%** 0,486** 0,451** 0,387** 0,226 0,504%* 0,422%*
Conducta
disruptiva 0,281*  -0,034 0,453** 0,180 0,327** 0,300* 0,584** 0,501**  0,287* 0,308* 0,581** 0,445%*
Conducta
agresiva 0232  -0,071 0,363** 0033 0,233 0,326** 0,395** 0,471** 0,316* 0,233 0,474** 0,361**
Otros problemas  0,310* 0,172 0,443** 0,236 0,305* 0,330** 0,414** 0,496** 0,496** 0,399** 0,498** 0,484**
INTERNALIZANTE 0,137 _ -0,019 0,302* 0,112 0,177 0,106 0,202 0,231 0,017 0,184 0,236 0,196
EXTERNALIZANTE  0,269*  -0,058 0,427** 0,102 0,290* 0,334** 0,506** 0,514** 0,322%* 0,282* 0,552** 0,422**
TOTAL 0,274*  -0,023 0,460** 0,180 0,311* 0,347** 0,468** 0,484** 0,315* 0,312* 0,516** 0,434**

**La correlacidn es significativa al nivel 0,01.
*La correlacion es significativa al nivel 0,05.
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6.3.3.2. Nivel de acuerdo entre las dos versiones del SDQ

A partir de ahora se expondrdn los resultados relativos a los cuestionarios SDQ. Los
calculos se han hecho sobre una muestra de 70 jévenes (3 chicas y 67 chicos).

En primer lugar, se mostrard en la tabla 67 cual es la concordancia entre las pruebas a
la hora de clasificar como clinicos/no clinicos a los jovenes. Esto se hara para la escala Total, ya
que el cuestionario SDQ no permite sefalar como clinicos o no a los jévenes en las escalas
Internalizante o Externalizante.

Al igual que en el caso anterior, sefialar que para el calculo que se muestra a
continuacién se consideré como no clinicos a todos los participantes que se incluian en el
rango normal y limite y clinicos solo los que segun los criterios de correccion de las pruebas se
consideraban como tales.

Como se puede apreciar hubo una elevada correspondencia entre las dos escalas a la
hora de clasificar a los participantes, coincidiendo en el resultado en el 78,57% de los casos.
Nuevamente habia un porcentaje de casos (17,14%) que eran clasificados como clinicos por los
educadores pero no lo eran en la versiéon autoinformada. La opcidn inversa se dio en un
porcentaje mucho menor de los casos (4,29%).

Tabla 60. Concordancia entre escala Total en SDQ Educadores y SDQ Autoinformado.

Si No Total

% (n) % (n) % (n)

Si 2,86% (2) 17,14% (12)  20% (14)
No 4,29% (3) 75,71% (53) 80% (56)
Total 7,15% (6) 92,85% (65) 100% (70)

A continuacion mostraremos la correspondencia entre las escalas de ambos
cuestionarios utilizando para ello el Coeficiente de correlacion de Pearson.

En la tabla que se muestra mds abajo se puede observar que existia una alta
correlacién (p<0,01) entre las puntuaciones que otorgaban los educadores y las que los
propios menores ofrecian en las escalas que a priori por la propia estructura del cuestionario
estarian relacionadas. Recordamos aqui que, segun el autor (Goodman et al., 2010) las escalas
Hiperactividad y Problemas de Conducta son escalas de caracter externalizante y Sintomas
emocionales y Problemas compaifieros, de cardcter internalizante. Pues bien, se encontrd, en
general, una elevada relacidn entre las puntuaciones en las escalas de caracter externalizante y
con la propia escala Externalizante asi como en la Total de ambos cuestionarios.

Respecto a las escalas con contenido internalizante, se hallé una elevada correlacién
entre las puntuaciones de las escalas Sintomas emocionales y entre esta escala en el SDQ
Educadores y las escalas Internalizante y Total del SDQ Autoinformado. También se hallé una
alta correlacion entre las escalas Internalizantes en ambos cuestionarios. Lo cual difiere de lo
encontrado en el anterior apartado donde se relacioaban CBCL e YSR.
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Estas elevadas correlaciones implican que una mayor puntuacion en las escalas
mencionadas en uno de los cuestionarios se relaciona con una mayor puntuacién en las escalas
del otro cuestionario.
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Tabla 61. Correlacién escalas SDQ Educadores e SDQ Autoinformado.

SDQ Autoinformado

Sintomas  Problemas o tividad TOPI€M3S oo ocial INTERNALIZANTE EXTERNALIZANTE  TOTAL
emOCIonales Conducta companeros
sintomas 0,342** 0,150 0,055 0,263*  -0,075 0,419%* 0,112 0,308**
emocionales
Problemas 0,267*  0,356** 0,232 0,113 0,115 0,130 0,327** 0,312**
conducta
sb0 Hiperactividad 0214  0,386** 0,383** -0,199 0,223 0,038 0,435** 0,342**
Problemas
- 1 ; 11 2
Educadores [RANNNN 0,009 0,133 0,045 0,115 0,044 0,064 0,04 0,066
Prosocial -0,228 -0,216 -0,224 0,120 0,011 -0,097 -0,249* -0,236*
INTERNALIZANTE 0,204 0,175 0,005 0233  -0018 0,296* 0,095 0,230
EXTERNALIZANTE 0,271*  0,420** 0,348** 0,177 0,192 0,094 0,431** 0,370**
TOTAL 0,200*  0,382** 0,249* -0,013 0,127 0,210 0,351** 0,373**

**La correlacidn es significativa al nivel 0,01.
*La correlacion es significativa al nivel 0,05.
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6.3.4. Valoracion del Bienestar Personal

Por ultimo, se expondrdan los resultados obtenidos a partir del cuestionario Personal
Well-Being Index (Cummins et al., 2003) en la adaptacidn espaiiola (Casas et al., 2012). Con
este cuestionario se pretende valorar la calidad de vida percibida por el participante en once
ambitos de la vida. Los siete primeros son los originalmente expuestos por los autores del
cuestionario original (Cummins et al., 2003) y son: el nivel de vida, la salud, los logros en la
vida, las relaciones personales, la seguridad personal percibida, los grupos de pertenencia y la
seguridad para el futuro. Posteriormente, Casas et al. (2012) afiadid tres ambitos mas: familia,
diversion y cuerpo. En nuestro caso, dado el perfil de la poblacién de estudio afiadimos un
nuevo ambito: centro/hogar en el que viven. Cada item es valorado en una escala de 0
(completamente insatisfecho) a 10 puntos (completamente satisfecho). Afliadido a lo anterior,
hay una puntuacién final (indice de bienestar personal —IBP-) que se corresponde con el
promedio de todas las puntuaciones.

A continuacion se recogeran las puntuaciones medias y desviaciones tipicas de cada
uno de los items para la muestra en general (n=75) y posteriormente para la muestra dividida
en aquéllos que resultaban clinicos o no en el CBCL (n=72) e YSR (n=63) y en el SDQ en su
versidon para educadores (n=72) y en la versién autoinformada (n=70).

Dado que no todos los cuestionarios fueron cumplimentados en su totalidad, cuestion
esta que no invalida la prueba, se anota en cada item cual fue el nUmero de participantes que
respondio a cada uno de ellos.

En la siguiente tabla se exponen los resultados para la muestra general.

Tabla 62. Media y desviacidn tipica de cada uno de los ambitos.

Media DT
Familia (n=73) 8,33 2,91
Salud (n=73) 7,79 2,84
Nivel de vida (n=72) 6,99 2,95
Logros en la vida (n=73) 7,16 2,53
Seguridad personal percibida (n=70) 7,49 2,13
Grupos de pertenencia (n=72) 7,24 2,68
Seguridad para el futuro (n=74) 7,18 2,69
Relaciones personales (n=73) 7,85 2,38
Diversion (n=72) 8,08 2,03
Cuerpo (n=74) 7,70 2,69
Centro/hogar en el que vives (n=75) 7,08 2,95
indice de Bienestar Personal —IBP- (n=75) 7,64 2,41

Para una correcta interpretacién de los resultados es necesario tener en cuenta que,
como se sefalaba mas arriba, las puntuaciones en cada item pueden oscilar entre 0 y 10. Dicho
esto, todas las medias resultaron bastante elevadas, siendo la familia (8,33) el ambito con el
que mas satisfechos se mostraban los jévenes y el nivel de vida (6,99) el que menos les
satisfacia. El promedio para el indice de Bienestar Personal se sitia en 7,64.
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A continuacién, se muestra una figura en la que se pueden apreciar los datos de forma

mas visual.

Figura 9. indice de Bienestar Personal.
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6.3.4.1. Valoracion del Bienestar Personal en los

participantes clasificados como clinicos y no clinicos en CBCL

e YSR

Respecto a los promedios dependiendo de si los jovenes son considerados clinicos o no

segun el CBCL, cabe sefialar, en primer lugar, que para dividir la muestra, se considerd clinicos

aquellos jévenes que resultaron serlo en alguna de las denominadas “broadband scales” o

escalas de segundo orden, esto es en la escala Externalizante, Internalizante y/o Total.
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Tabla 63. Comparacidén de muestras (clinicos — no clinicos) segin CBCL.

Media (DT) t p

Clinicos No Clinicos

(n=31) (n=41)
Familia (n=70) 8,50(2,84) 8,10(3,07) 0,557 0,579
Salud (n=70) 8,03 (2,96) 7,88(2,58) 0,235 0,815
Nivel de vida (n=69) 6,14 (3,37) 7,72(2,29) -2,197 0,033
Logros en la vida (n=70) 6,71 (2,67) 7,44(2,45) -1,184 0,241
Seguridad personal percibida (n=67) 7,40 (2,21) 7,46(2,13) -0,112 0,911
Grupos de pertenencia (n=69) 7,29 (2,67) 7,29(2,73) -0,011 0,992
Seguridad para el futuro (n=71) 6,63 (3,14) 7,54(2,38) -1,324 0,191
Relaciones personales (n=70) 7,59 (2,75) 8,00(2,18) -0,702 0,485
Diversién (n=69) 8,23 (2,22) 7,92 (1,95) 0,607 0,546
Cuerpo (n=71) 7,40 (3,08) 8,05(2,30) -1,016 0,313
Centro/hogar en el que vives (n=72) 6,42 (3,25) 7,76 (2,62) -1,933 0,057
indice de Bienestar Personal —IBP- (n=72) 6,90(2,87) 8,20(1,94) -2,162 0,035

Mediante las puntuaciones obtenidas al calcular la t de Student para muestras
independientes pudimos observar que existian diferencias significativas (p<0,05) entre las
medias en el nivel de vida y en el indice de Bienestar Personal siendo estos percibidos de
manera mas satisfactoria por los jévenes considerados no clinicos en el CBCL.

A continuacidn se mostraran los promedios de manera gréafica para facilitar la
interpretacion de los resultados.

Figura 10. Comparacion de muestras (clinicos-no clinicos) segun el CBCL.

Comparacion de muestras

No Clinicos
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Se llevo a cabo el mismo procedimiento pero con los resultados obtenidos en el YSR.
Nuevamente para considerar clinicos o no a los jovenes en esta prueba se atendid a las ya
mencionadas “broadband scales”.
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Tabla 64. Comparacidn de muestras (clinicos — no clinicos) segin el YSR.

Media (DT) ot p

Clinicos No Clinicos

(n=26) (n=37)
Familia (n=62) 8,81 (2,70) 8,17 (2,67) 0,929 0,356
Salud (n=63) 7,62 (2,91) 8,08 (2,33) -0,705 0,484
Nivel de vida (n=62) 7,38 (2,84) 7,14 (2,64) 0,350 0,728
Logros en la vida (n=62) 7,36 (2,90) 7,24 (2,17) 0,181 0,857
Seguridad personal percibida (n=60) 7,58 (2,00) 7,39 (2,10) 0,358 0,722
Grupos de pertenencia (n=62) 6,77 (2,96) 7,44 (2,13) -1,046 0,300
Seguridad para el futuro (n=63) 7,35 (2,84) 7,11 (2,45) 0,356 0,723
Relaciones personales (n=62) 7,92 (2,24) 8,11 (1,56) -0,389 0,698
Diversion (n=61) 8,08 (1,94) 8,14 (1,88) -0,134 0,894
Cuerpo (n=62) 7,48 (2,96) 7,70 (2,40) -0,326 0,746
Centro/hogar en el que vives (n=63) 6,50 (3,37) 7,30 (2,68) -1,004 0,321
indice de Bienestar Personal —IBP- (n=63) 7,58 (2,63) 7,62 (2,10) -0,075 0,940

Los datos obtenidos mediante el uso de la prueba t de Student para muestras
independientes sefialaron, en esta ocasién, que no existian diferencias significativas (p<0,05)
entre las medias en ambos grupos.

Nuevamente se exponen los datos de manera grafica para una mas agil interpretacion
de los mismos.

Figura 11. Comparacion de muestras (clinicos-no clinicos) segun el YSR.
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6.3.4.2. Valoracion del Bienestar Personal en los
participantes clasificados como clinicos y no clinicos en SDQ

Del mismo modo, se trato de ver la existencia de alguna diferencia en las puntuaciones

en este cuestionario observando los grupos clinico — no clinico en los cuestionarios SDQ. Como

ya se ha comentado, en esta prueba, no es posible observar si los participantes son clinicos o

no en las escalas Externalizante o Internalizante por lo que cuando se etiqueta como clinico un

caso, se estan atendiendo a la escala Total.

Tabla 65. Comparacidén de muestras (clinicos — no clinicos) segiin SDQ Educadores.

Media (DT) t p \

Clinicos No Clinicos

(n=17) (n=58)
Familia (n=70) 9,00(2,48)  8,13(3,02) 1,210 0,235
Salud (n=70) 7,94 (2,88)  7,75(2,86) 0,241 0,810
Nivel de vida (n=69) 6,81(3,19)  7,04(2,90) -0,265 0,792
Logros en la vida (n=70) 7,06 (2,75) 7,20 (2,48) -0,195 0,846
Seguridad personal percibida (n=67) 7,47 (2,10) 7,49 (2,15) -0,033 0,973
Grupos de pertenencia (n=69) 7,41 (2,74) 7,18 (2,68) 0,308 0,759
Seguridad para el futuro (n=71) 6,50 (3,25) 7,36 (2,51) -0,984 0,337
Relaciones personales (n=70) 7,71 (2,95) 7,89 (2,21) -0,281 0,779
Diversion (n=69) 8,59 (2,00)  7,93(2,04) 1,175 0,244
Cuerpo (n=71) 7,41(3,18)  7,79(2,56) -0,505 0,615
Centro/hogar en el que vives (n=72) 6,24 (3,65) 7,33 (2,70) -1,348 0,182
indice de Bienestar Personal —IBP- (n=72) 6,94 (2,49) 7,84 (2,37) -1,368 0,175

En el caso del SDQ en version para educadores, mediante el uso de la prueba t para
muestras independientes no se hallaron diferencias significativas (p<0,05) entre las medias de

las puntuaciones halladas en ambas muestras.

Siguiendo el guidon aplicado anteriormente, a continuacidon se mostrara un grafico con

los datos expuestos en la tabla anterior.
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Figura 12. Comparacion de muestras (clinicos-no clinicos) segin el SDQ Educadores.
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En lo que se refiere al SDQ autoinformado, en la siguiente tabla se recogen los
promedios y desviaciones tipicas de las puntuaciones segun se clasificase a los jovenes como
clinicos 0 no en la Escala Total.

Tabla 66. Comparacién de muestras (clinicos — no clinicos) segiin SDQ Autoinformado.

Media (DT) ot p |

Clinicos No Clinicos
(n=5) (n=65)
Familia (n=68) 8,00 (4,47) 8,29 (2,89) -0,204 0,839
Salud (n=69) 5,20 (4,15) 8,06 (2,59) -2,274 0,026
Nivel de vida (n=68) 4,60 (4,22) 7,30(2,70) -2,063 0,043
Logros en la vida (n=69) 7,20 (2,17) 7,33 (2,46) -0,113 0,911
Seguridad personal percibida (n=66) 8,50 (1,29) 7,44 (2,15) 0,976 0,333
Grupos de pertenencia (n=68) 5,60 (3,98) 7,30 (2,58) -1,366 0,177
Seguridad para el futuro (n=69) 6,20 (4,03) 7,33 (2,56) -0,909 0,367
Relaciones personales (n=68) 6,60 (4,78) 8,00(2,02) -0,651 0,550
Diversion (n=68) 8,60 (2,19) 7,97 (2,06) 0,656 0,514
Cuerpo (n=69) 6,80 (3,03) 7,81(2,65) -0,816 0,417
Centro/hogar en el que vives (n=70) 4,20 (3,77) 7,31 (2,69) -2,420 0,018
indice de Bienestar Personal —IBP- (n=70) 7,20 (2,78) 7,75(2,38) -0,496 0,621

Ademas, mediante la prueba t para muestras independientes se comprobd la
existencia de diferencias significativas (p<0,05) en las medias en salud, nivel de vida y
centro/hogar en el que vives, siendo mayor la satisfaccion en estos ambitos entre los no
clinicos.

En la siguiente figura se exponen los resultados de forma grafica.
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Figura 13. Comparacion de muestras (clinicos-no clinicos) segin el SDQ Autoinformado.
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6.3.4.3. Relacion entre Bienestar Personal y Malestar
Psicoldgico

Por ultimo, se comprobé si existia algun tipo de relacion entre las puntuaciones en las
escalas internalizante, externalizante y total de los cuestionarios y la satisfaccion en los
ambitos recogidos en la versién utilizada del cuestionario analizado. Para ello, y dado el
caracter cuantitativo de las variables se empled el Coeficiente de correlacion de Pearson. Esta
prueba arrojo los resultados que se representan en las siguientes tablas.

Tabla 67. Correlacidn escalas Satisfaccion y CBCL.

INTERNALIZANTE EXTERNALIZANTE TOTAL

Familia 0,057 0,153 0,146
Salud 0,111 0,035 0,067
Nivel de vida -0,137 -0,033 -0,128
Logros -0,079 -0,132 -0,141
Seguridad personal -0,061 0,081 0,052
Satisfaccion Grupos pertenencia -0,038 0,047 0,059
Seguridad futuro -0,332** -0,058 -0,172
Relaciones personales -0,242* -0,012 -0,089
Diversion -0,056 0,286* 0,257*
Cuerpo -0,096 -0,153 -0,146
Centro/hogar -0,004 -0,259* -0,194
IBP -0,163 -0,242* -0,213

**|a correlacion es significativa al nivel 0,01.
*La correlacidn es significativa al nivel 0,05.
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En el CBCL se encontrd una correlacidn significativa (p<0,01) entre el ambito seguridad
para el futuro y la escala internalizante, siendo que a mayor puntuacién en la escala menor
satisfacciéon con dicho dmbito. También se encontraron otras correlaciones con una menor
significacién (p<0,05) entre las relaciones personales y la escala internalizante (a mayor
puntuacion en la escala, menor satisfaccion en el ambito); entre diversion y las escalas
internalizante y total (a mayor puntuacidn en la escala, mayor satisfaccion con el ambito) y

entre el centro/hogar en el que residen y el indice de bienestar personal y la escala

externalizante (a mayor puntuacion en la escala, menor satisfaccién en estos dmbitos).

Tabla 68. Correlacién escalas Satisfacciéon e YSR.

INTERNALIZANTE EXTERNALIZANTE TOTAL

Familia 0,130 0,133 0,105
Salud -0,113 -0,161 -0,180
Nivel de vida -0,067 -0,066 -0,150
Logros -0,076 -0,066 -0,133
Seguridad personal -0,055 -0,094 -0,083
Satisfaccion Grupos pertenencia -0,289* -0,235 -0,284*
Seguridad futuro 0,041 -0,057 -0,057
Relaciones personales -0,070 -0,056 -0,089
Diversion 0,010 0,072 0,038
Cuerpo -0,113 -0,148 -0,182
Centro/hogar -0,312* -0,384** -0,380**
IBP -0,102 -0,234 -0,224

**|a correlacion es significativa al nivel 0,01.
*La correlacidn es significativa al nivel 0,05.

Respecto al YSR, se hallé una correlacion (p<0,01) entre el ambito centro/hogar en el
que viven y las escalas externalizante y total. También se encontré correlacién (p<0,05) entre

grupos de pertenencia y escalas internalizante y total y entre el centro/hogar en el que viveny
la escala internalizante. En estos casos, a mayor puntuacién en las escalas menor satisfaccion

con el ambito sefialado.
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Tabla 69. Correlacidn escalas Satisfaccion e SDQ Version educadores.

SDQ educadores \

INTERNALIZANTE EXTERNALIZANTE TOTAL

Familia -0,057 0,180 0,097
Salud -0,016 0,065 0,037
Nivel de vida -0,058 -0,076 -0,081
Logros -0,081 -0,034 -0,062
Seguridad personal -0,040 0,122 0,065
Satisfaccion Grupos pertenencia -0,005 0,051 0,033
Seguridad futuro -0,195 0,000 -0,094
Relaciones personales -0,175 0,026 -0,065
Diversién 0,072 0,312** 0,250*
Cuerpo -0,091 -0,091 -0,106
Centro/hogar 0,049 -0,313** -0,194
IBP -0,118 -0,106 -0,130

**|a correlacion es significativa al nivel 0,01.
*La correlacidn es significativa al nivel 0,05.

Atendiendo a la relacidn entre las escalas de satisfaccion y el SDQ en su version para
educadores, se observd una relacion entre diversion y la escala internalizante (p<0,01) y
también con la total (p<0,05). En ambos casos a mayor puntuacion en la escala del SDQ, mayor
satisfaccion con el dmbito mencionado. También se hall6 relacién entre el centro/hogar en el
que residian y la escala externalizante (p<0,01), siendo que a mayor puntuacion en la escala
menor satisfaccion con el recurso.

Tabla 70. Correlacidn escalas Satisfaccion e SDQ versidn autoinformado.

SDQ autoinformado |

INTERNALIZANTE EXTERNALIZANTE TOTAL
Familia 0,002 0,059 0,045
Salud -0,123 -0,028 -0,087
Nivel de vida -0,061 -0,154 -0,146
Logros -0,022 -0,141 -0,117
Seguridad personal 0,048 0,164 0,152
Satisfaccion Grupos pertenencia -0,378** -0,127  -0,298*
Seguridad futuro 0,034 -0,011 0,011
Relaciones personales -0,409** 0,057 -0,183
Diversion -0,220 0,204 0,032
Cuerpo -0,192 -0,275* -0,309**
Centro/hogar -0,038 -0,543** -0,422**
IBP 0,045 -0,164 -0,097

**|a correlacion es significativa al nivel 0,01.
*La correlacidn es significativa al nivel 0,05.

Para finalizar, aparecieron las siguientes correlaciones significativas entre las escalas
del SDQ autoinformado y la escala de bienestar. Se constataron correlaciones (p<0,01) entre
grupos de pertenencia y relaciones personales y la escala internalizante; satisfaccion con el
cuerpo y escala total y centro/hogar de convivencia y escalas externalizante y total. En todos
los casos en la medida en la que la puntuacién en la escala clinica aumentaba, disminuia la

124



satisfacciéon. En este mismo sentido, se encontrd relacion (p<0,05) entre los grupos de
pertenencia y la escala total y la satisfaccion con el cuerpo y la escala externalizante.
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7. Discusion



El objetivo general perseguido con este trabajo, tal y como se recoge en el capitulo
destinado a la presentacidn de los mismos, era evaluar un conjunto de necesidades referidas a
la salud mental de los menores extranjeros no acompafiados acogidos en recursos de acogida
del sistema de proteccién en Espafia.

Pues bien, en este capitulo, se discutirdn los resultados que dan respuesta a este
objetivo por medio de la respuesta a los objetivos especificos en los que éste se concretaba.

7.1. Caracterizacion de los Menores Extranjeros No
Acompainados Acogidos en Recursos de Acogimiento
Residencial

El primer objetivo era describir las variables sociodemograficas (edad, sexo, pais de
origen, problematicas presentes en la familia, nimero de hermanos,...) que caracterizan a los
menores extranjeros no acompafiados acogidos en los recursos de acogimiento residencial en
Espana.

Los primeros resultados hallados ofrecen un perfil del menor extranjero no
acompafiado tutelado en los recursos de proteccidon de nuestro contexto caracterizandolo
como un vardn adolescente con una edad préxima a la mayoria de edad, entre 16 y 17 afos y
cuyo pais de origen es, en un alto porcentaje de los casos, Marruecos. Estas caracteristicas
basicas han sido recogidas en la literatura de nuestro entorno por numerosos autores que han
sefialando cémo en su mayoria los MENA acogidos en recursos de proteccion en Espafia son
varones (Ararteko, 2005; Calzada, 2007; Marzal, 2005) aunque, como ya apuntan algunos de
ellos (Jiménez, 2003; Proyecto CON RED, 2004; Quiroga y Soria, 2010; Trujillo y Morante,
2009), esto no significa que el nimero de chicas que son tuteladas por los sistemas de
proteccion sea un reflejo real del nimero de chicas que emigran a nuestro entorno. Segun
comentan estas autoras la emigracion femenina es menos visible, quedando, con frecuencia,
las jovenes fuera del sistema de proteccién. Por otro lado, la inmigracion de MENA es un
fendmeno fundamentalmente de adolescentes y por ello la edad media encontrada en esta
investigacion (16,3 afios) coincide con la mencionada por otros autores (Calzada, 2007)
encontrandose el mayor porcentaje de los participantes en el estudio (93,5%) entre los 15y 17
afios, igual que ocurre en otras investigaciones (Proyecto CON RED, 2004). Por ultimo, también
el lugar del que proviene la mayor parte de los participantes en este trabajo
(aproximadamente el 72%) es el que suele sefialarse como el primer pais de procedencia de la
inmigracion juvenil en Espafia (Asociacién Pro-Derechos Humanos de Andalucia, 2006;
Defensor del Pueblo, 2005; Fuentes, 2014; Lopez de los Mozos, 2015; Proyecto CON RED,
2004; Quiroga y Soria, 2010).

Profundizando en otras caracteristicas, relativas fundamentalmente al perfil
sociofamiliar de estos jévenes, consideramos necesaria una primera apreciacion y es el hecho
de que no siempre es féacil obtener informacién fidedigna respecto a este tipo de cuestiones.
Suele ser un asunto complejo en los nifios, nifias y adolescentes acogidos en proteccién y lo es
aun mas en el caso de estos menores, dado que en muchas ocasiones, los Unicos informantes
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son los propios jovenes y como también ocurre en otros paises, no siempre se muestran
dispuestos y confiados a dar detalles al respecto (Chase, 2010; Christie, 2003; Engebrigtsen,
2003; Kohli, 2002; Thomas y Byford, 2003). Algunos autores sefialan que no siempre se hace
una interpretacién correcta de los silencios y que éstos a veces estdn mas relacionados, o bien
con el desconocimiento (Kohli, 2002) o con el olvido (Melzak, 1992), o que pueden tener
incluso una funciéon protectora permitiéndoles reflexionar y dar sentido a sus vidas
(Papadopoulos, 2002).

Es por ello que al intentar recopilar algunos de estos datos se encontré que en un
numero importante de los casos esta informacién era desconocida por parte de los
profesionales que atendian a los menores. Asi, en lo relativo a la situacién de pareja de los
padres, en casi un 40% de los casos los profesionales ignoraban cual era la situacién o
desconfiaban de la informacion que poseian al respecto. Tras esta cifra, la cifra mas frecuente
en un porcentaje aproximado (42%) la constituian las situaciones de pareja estables, siendo
menos frecuentes las separaciones o divorcios y menos aun la viudedad.

Respecto al numero de hijos, como también sefialan otros autores (Ararteko, 2005;
Calzada, 2007) suelen ser familias numerosas, como asi lo constatan los 4,5 hijos de media
hallados en nuestros resultados.

Por ultimo, y teniendo en cuenta que el objetivo final era ver las posibles necesidades
de salud mental de estos jovenes, se considerd que una variable que podria estar afectando a
las mismas eran algunas problematicas que podrian estar presentes en sus familias como la
ausencia de alguno de los progenitores (paradero desconocido o fallecimiento), los problemas
econdmicos severos o la violencia de pareja. Nuevamente la mayor dificultad fue el
desconocimiento de estas cuestiones por parte de los profesionales que debian informar de
ello. Asi en el 40 y 60% de los casos aproximadamente, segun se tratase del padre o la madre
respectivamente, no constaba informacion al respecto. Tras esto la situacion mas frecuente
era el paradero desconocido del padre o la madre (13 y 9,8% de los casos respectivamente) lo
que puede llevar a pensar en cierto desamparo en los paises de origen. Aunque estos
resultados no pueden confirmar que los menores fuesen lo que se ha denominado “nifios de la
calle”, quizds ahondando mas en los datos se podria hallar alguin tipo de relacion entre estos
resultados y los de quienes constatan un 15% de “nifios de la calle” en los paises de
procedencia (Calzada, 2007).

Otra cuestion reflejada con frecuencia en la literatura cientifica (Calzada, 2007; DARNA
y UNICEF, 1997) es que tras la migracién de estos jovenes se halla una situaciéon econdémica
muy precaria en sus paises de origen. Los resultados de nuestra investigacién sefialaron
problemas econdmicos severos en un 13% o un 9,8% de los casos, segln se hiciese referencia
al padre o a la madre del menor. No es una cifra despreciable y no se debe olvidar la carencia
de datos a este respecto, pero lo cierto es que la cifra hallada no resulta tan importante como
para sustentar una migracidon por motivos econémicos.

128



7.2. Itinerario de Proteccion de los Menores Extranjeros No
Acompanados

El segundo objetivo especifico era examinar el itinerario de proteccidén (tiempo de
permanencia en el hogar actual, acogimientos residenciales previos, tiempo total en
acogimiento residencial, finalidad de los planes de caso establecidos,...) seguido por estos
menores una vez llegados a territorio espanol.

Los menores que participaron en la investigacién se encontraban en el momento de la
recogida de datos en centros de diversos territorios del Estado. Casi el 60% se encontraban
acogidos en recursos especificos para Menores Extranjeros No Acompafiados, estando el resto
alojados en recursos basicos, de emancipacién o para el tratamiento de algun tipo de
problemdtica (recursos de socializacién o terapéuticos); en todo caso, recursos mixtos en los
gue se acoge a MENA y también a nifos y adolescentes autdctonos. Dado que las
competencias en proteccion a menores corresponden a las comunidades auténomas, cada una
decide qué tipo de red de recursos disefia para acoger a los menores en situacién de
desproteccién. Ya se habia comentado que, en general, ante la llegada masiva de MENA los
territorios optaron por una de dos alternativas: bien alojar a los menores en los recursos ya
existentes, convirtiéndolos en recursos mixtos, o bien disefiar recursos especificos para
menores extranjeros (Bravo et al., 2010; Quiroga et al., 2010). En varias ocasiones el criterio
para alojar al menor en un recurso especifico o en uno mixto no ha sido otro que la edad,
siendo los MENA mds mayores preferentemente alojados en recursos especificos, al igual que
ha ocurrido en otros paises, donde el tipo de alojamiento que se les concede depende de la
edad del joven (Wade et al., 2012). Vistas las cifras se puede sefialar que la muestra que ha
formado parte de la investigacidn refleja de algin modo esta diversidad de recursos con una
ligera preferencia por los especificos, quizas relacionado con la edad media de los menores
evaluados.

La investigacion no es determinante en cuanto al tipo de recursos que resulta mas
beneficioso para la adaptacion al contexto de los propios jévenes. Asi, mientras algunos
seflalan que ningun tipo de alojamiento estd exento de dificultades (Mitchell, 2003), otros
consideran que el acogimiento familiar o los recursos que provean un importante apoyo social
pueden resultar mas beneficiosos para el bienestar psicoldgico de los menores (Bean et al.,
2006; Geltman et al., 2005; Hodes, 2008). En lo que si parece haber unanimidad es en el
impacto que el alojamiento tiene en sus vidas (Hopkins y Hill, 2010).

Respecto a la preferencia por recursos mixtos o especificos, a priori pudiera parecer
que lo mejor para su adaptacion es la integracidon con otros menores del pais de acogida. No
obstante, algunos estudios han sefialado cdmo los propios jovenes consideran a sus
congéneres de la misma procedencia como una considerable fuente de apoyo social por
cuanto les facilitan apoyo informativo y a veces instrumental (Mels et al., 2008). No obstante,
estos mismos autores también hacen referencia a cdmo los conflictos de convivencia que se
producen dentro del contexto de acogida constituyen una fuente de estrés afiadido.

En general, Wade et al. (2012) consideran que los vinculos étnicos, linglisticos,
religiosos y culturales con miembros del pais de origen suelen generar, sobre todo, en los
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primeros momentos, sentimientos de confort, de seguridad y acompafiamiento y reducen los
sentimientos de aislamiento. Esto estaria en consonancia con la preferencia de muchas
comunidades auténomas de disefiar centros de acogida especificos para adolescentes
menores extranjeros no acompafados (Bravo et al., 2010). No obstante, también afirman
estos autores (Wade et al., 2012) que no es beneficioso generalizar sobre estos aspectos
porque no todos desean estos contactos en igual medida y porque los sentimientos hacia la
propia cultura y religion pueden cambiar. También comentan que es necesario prestar
atencioén al acoso y el racismo del que pueden ser victimas por parte de los pares del pais de
acogida, situacidén ésta a la que deberiamos prestar especial atencién en el caso de disefiar
recursos mixtos.

En todo caso, se deberia reflexionar acerca de las ventajas y desventajas de uno u otro
tipo de recursos por cuanto como se ha sefialado el apoyo social juega un importante papel
sobre la salud y el bienestar (Brunner y Marmot, 2006; Shaw, Dorling y Davey Smith, 2006;
Stansfeld, 2006; Wilkinson y Marmot, 2003), constituyéndose en un importante factor
mediador en la resiliencia (Almqvist y Hwang, 1999; Kovacev y Shute, 2004). Mas adelante, en
el apartado referido al bienestar personal, se hard referencia a la satisfaccion de los jévenes
con el centro en el que se encuentran acogidos.

Los jovenes llevaban, de media, en el recurso en el que estaban acogidos algo mas de
un afio (13,6 meses) y para buena parte (85,7%), el recurso actual no era el primero. Asi, de los
que se obtuvo informacién, casi un tercio de la muestra (28,4%) llevaba en acogimiento
residencial mas de dos afios y casi el 20% habian estado en tres o mas recursos. En este caso
parece oportuno destacar que los profesionales de atencién directa que intervienen con estos
menores en estos recursos desconocian el tiempo que el 12% de la muestra total habia estado
en acogimiento asi como el nimero de recursos en los que algunos jévenes (4,3% de los casos)
habian estado.

Este tiempo de estancia en acogimiento residencial es razonable si se toman en
consideracion otros dos factores estrechamente relacionados. Por un lado, la edad media de
los menores de la muestra era de 16,3 afios y por otro lado, como se vera a continuacion, el
plan de caso de la mayoria no es otro que la preparacidn para la independencia. Asi, el grupo
de MENA que esta acogido en centros suele estar compuesto por jéovenes que llegan a estos
dispositivos en la adolescencia, a partir de los 15 afos la mayoria, y que, normalmente, si el
recurso responde a sus necesidades, permaneceran acogidos hasta la mayoria de edad.

Por otro lado, respecto al nUmero de centros ya se ha sefialado la gran movilidad
geografica de estos menores (Christie, 2003) que, en ocasiones, pasan tiempo en la calle antes
de llegar al territorio de acogida elegido por ellos (Quiroga et al., 2010) y en otros casos, se
mueven de un territorio a otro en aras de conseguir sus objetivos (Calzada, 2007; Jiménez,
2003; Marzal, 2005) que normalmente suele ser regularizar su situacién obteniendo la
documentaciéon que les permita residir y, en su caso, trabajar de manera legal. Tanto una como
otra cuestidon no parece que puedan favorecer la adaptacidn de los menores por cuanto se ha
sefialado que la estabilidad en los recursos es uno de los factores claves en la resiliencia (Sala,
Jariot, Villalba y Rodriguez, 2009; Stein, 2005).
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Por ultimo, los servicios de proteccion habian concretado un plan de caso para casi el
75% de la muestra y en casi todos los casos (92,6%) el objetivo de este plan era la
emancipacion o independencia del menor.

Como ya se ha visto, en la mayoria de los casos el plan de caso se establece una vez se
ha descartado la posibilidad de repatriacion del menor y, habida cuenta que los menores
suelen venir para quedarse (Calzada, 2007), parece que lo mas conveniente es poner en
marcha los recursos que puedan facilitar una adaptacién exitosa al contexto de acogida. Estos
planes de caso de preparacion a la independencia suelen tener un caracter estable tal y como
se recomienda en el Plan de Accién de la Unidn Europea sobre los menores extranjeros no
acompafiados (2010-14) y como lo hace Sanchez Redondo (1996).

No obstante, respecto a los propios programas de preparacién para la independencia,
la investigacion internacional ha sefialado consistentemente la diversa naturaleza de estos y el
frecuente sentimiento entre los jévenes de estar mal preparados para afrontar los retos que
deben encarar en ese momento vital (Biehal, Clayden, Stein y Wade, 1995; Courtney, Terrao y
Bost, 2004; Stein, 2004; Who Cares? Trust, 1993). Las evidencias sugieren que la preparacién
debe fundamentarse en una buena valoracion de necesidades, llevada a cabo de forma
gradual mientras el joven se encuentra en un recurso de proteccién estable; haciendo hincapié
en la creacién de nuevos vinculos y en la motivacidn para que estudien y, donde la preparacion
para la vida adulta forme parte de la propia planificacidn de la proteccion (Stein, 2004; Stein y
Wade, 2000). Se enfatiza expresamente la importancia de atender tanto a las habilidades
practicas como financieras y a las habilidades interpersonales y de salud y bienestar
(Department of Health, 2001).

No se ha desarrollado mucha investigacion acerca de la preparacion a la
independencia en nuestro contexto, Unicamente algunos trabajos dirigidos a las implicaciones
de poseer un empleo (Arnau-Sabatés y Gilligan, 2015; Sudrez Sandomingo, 2009) o a las
caracteristicas de los jovenes y de los centros en los que estan acogidos que pueden predecir
el éxito en la transicién a la vida adulta (Sala et al., 2009). Si la transiciéon ha sido poco
estudiada en el caso de los menores autdctonos, aun lo ha sido menos en el caso de los
menores extranjeros no acompanados, pero lo que si resulta evidente en la literatura cientifica
es que son multiples los retos que los adolescentes acogidos en el sistema de proteccidn
afrontan en su transicién a la vida adulta y esto aln es mas complejo en el caso de los MENA
(Lopez et al., 2013), ya que a la dificultad que supone la transicion a la vida adulta desde el
sistema de proteccion, se une el temor a no lograr un permiso de residencia estable (Manzani
y Arnoso, 2014; Wade et al., 2012).

Aunque una vez decidida la permanencia en el pais de acogida no caben muchas otras
opciones para los MENA, mas alld del acogimiento residencial hasta la mayoria de edad, para
este colectivo la familia bioldgica sigue teniendo, en general, un papel importante en sus vidas
y valoran enormemente poder seguir manteniendo contacto con ellos (Hopkins y Hill, 2010).
En la muestra de este estudio, este es el aspecto mas valorado en la Escala de Bienestar
Personal (Cummins et al., 2003) obteniendo una puntuacion media de 8,33 sobre 10.
Relacionado con esto, son varios los autores en el ambito internacional (Ajdukovic y Ajdukovic,
1993; Felsman et al., 1990; Hodes, 2000; Leavey et al., 2004; Loughry y Flouri, 2001; McKelvey
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y Webb, 1995; Ressler et al., 1988; Sourander, 1998) que sostienen que los menores que
migran solos acumulan mas factores de riesgo y presentan mas dificultades que quienes, aln
haciéndolo de modo irregular y sufriendo las consecuencias de esta migracién, llevan a cabo
este proceso acompafiados de sus familias.

Dada la distancia geografica, la mayoria de los jovenes de la muestra (87%) mantenia
relacidn con su familia por medio del contacto telefénico, carta o mail y para mas de la mitad
estos contactos eran motivo de alegria. No obstante, se sefialé un porcentaje (11,3%) que
aunque no elevado, merece la pena destacar por sus implicaciones en el bienestar psicoldgico
de los menores, en los que se sefialaba que los contactos producian reacciones emocionales
positivas pero también negativas. Entre otras, la afioranza y el deseo de volver a ver a su
familia, pero también la presion ejercida para que continden con su proyecto migratorio.
Ademas, un nimero pequefio (4,3%) tenian relacidn con algin miembro de su familia en el
propio territorio de acogida. A pesar de lo reducido del nimero de jévenes que puede disfrutar
de estos contactos, es una cuestidon de gran relevancia porque parece ser un factor protector
en cuanto a la salud mental, disminuyendo las dificultades internalizantes y la sintomatologia
postraumatica (Bean, Eurelings-Bontekoe y Spinhoven, 2007)

7.3. Itinerario Académico y/o Laboral y la Adaptacidn al
Contexto Escolar

El tercer objetivo previsto en esta tesis era detallar la situacion académica y/o laboral y
su adaptacién al contexto escolar, cuando fuese pertinente.

La mayoria de los jovenes que formaron parte de la investigacién llevaban a cabo algun
tipo de formacion. Mas de la mitad realizaban algun tipo de formacién profesional (56,7%),
seguidos de aquéllos que estaban en la escolaridad obligatoria (36,7%). Esto es explicable
nuevamente considerando el grupo de edad sobre el que se estd investigando, asi como el
objetivo migratorio de trabajar lo antes posible (Ararteko, 2005; Calzada, 2007; Jiménez, 2003;
Marzal, 2005).

Ademas, se tratd de estudiar como era la adaptacién al contexto académico por medio
de la evaluacion de una serie de indicadores de ajuste que los profesionales de atencion
directa valoraron. Esta adaptacion al contexto académico ha sido frecuentemente sefialada
como una dificultad para los jovenes que se encuentran en acogimiento residencial (Bravo y
Del Valle, 2001; Martin, Rodriguez y Torbay, 2007; Martin y Mufioz del Bustillo, 2009).

No obstante, en el caso de los MENA, esta adaptacion incide intensamente en el
ajuste, tanto cuando son menores, como al alcanzar la mayoria de edad. Asi, cuando estan en
edad escolar, les facilita el aumento de su red social y les ayuda a disminuir sentimientos de
aislamiento (Wade et al., 2005; Wade et al., 2012) o les supone una experiencia normalizadora
que les ayuda a incrementar su sentimiento de seguridad (Hopkins y Hill, 2010; Kohli, 2011,
Wade et al., 2012) y de pertenencia, protegiéndolos contra la depresidn (Kia-Keating y Ellis,
2007; Rousseau, Drapeau y Platt, 2004; Sujoldzic, Paternel, Kulenovic y Tercic, 2006) y la
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ansiedad (Sujoldzic et al., 2006). Por otro lado, también facilita el ajuste futuro (Casas,
Montserrat y Malo, 2010; Jackson y Martin, 1998; Masten y Coastworth, 1998; Miller y Porter,
2007; Wade et al.,, 2005) facilitandoles, por ejemplo, el conseguir un empleo, con las
implicaciones que esto tiene para la estabilidad y la integracién social (Arnau-Sabatés y
Gilligan, 2015).

Dicho esto, parece que se puede ser bastante optimista sobre todo con aquellos
aspectos que parecen estar provocando mas dificultades en sus pares en proteccion. Asi, sobre
una valoracién maxima de cinco, los jévenes que componen la muestra de estudio han
obtenido valores por encima de cuatro en items como “se muestra respetuoso con los
profesores y personal”, “se comporta correctamente en el centro escolar” o “asiste a clase
diariamente, salvo causas justificadas”. Ciertamente se ha sefialado que en general, estos
menores valoran en gran medida las posibilidades de recibir una formacién, incluso en mayor
medida que los menores autdctonos (Hopkins y Hill, 2010; Jackson et al., 2005; Kohli, 2009;
McCarthy y Marks, 2010).

A pesar de sus dificultades en cuanto a la escasa escolarizaciéon previa (DARNA vy
UNICEF, 1997; Jiménez, 2003; Quiroga et al., 2010) y dificultades en el idioma, Unicamente se
menciond algun tipo de adaptacidn curricular para algo menos de la mitad (42,7%). Quizas este
dato se pueda explicar porque no todos se encontraban realizando una formacién reglada.
Ademas, siguiendo la misma ldgica, algo mas de un tercio habia repetido algln curso escolar.

Ademas de la adaptacién al contexto, interesaba conocer cudl era el nivel de logro de
estos menores en este ambito, ya que se ha considerado el éxito académico como un factor de
resiliencia (Newman y Blackburn, 2002). En este caso, se solicité a los educadores que
sefialasen cudl era la situacién que mejor describia el rendimiento académico del menor. Pues
bien, en torno a un tercio de los chicos “aprobaban todo con muy buenas notas” o “con notas
suficientes” y en torno al 20% no obtenian calificaciones en los estudios que llevaba a cabo.
Como se ha comentado, dadas las dificultades previas los resultados académicos parecen
bastante adecuados, aunque no se puede obviar el tercio (33,3%) de jévenes que “suspenden
varias asignaturas”.

Por dltimo, respecto a su situacidn laboral, aunque para muchos el trabajo es el fin
ultimo de su proyecto migratorio (Ararteko, 2005; Calzada, 2007; Jiménez, 2003; Marzal, 2005)
dada su situacién respecto a la edad y su bajo nivel de cualificacion (Calzada, 2007; Direccidn
General de Infancia y Familia de la Junta de Andalucia, 2001; Proyecto CON RED, 2004; SOS
Racismo, 2004), sélo un menor se encontraba trabajando y para mas del 90% de la muestra
esta cuestidn se consideraba no aplicable o bien por no estar en la edad legal para trabajar o
porque se encontraban estudiando. Sin embargo, esta consideracion tropieza de pleno con la
consideracion de varios autores (Arnau-Sabatés y Gilligan, 2015; Courtney, Piliavin, Grogan-
Kaylor y Nesmith, 2001; Courtney et al., 2011; Stewart, Kumb, Barth y Duncana, 2014) de la
ventaja que supone, a muchos niveles, para los jovenes que se incorporan a la vida adulta
desde el ambito de la proteccidn, el haber compaginado su formacién con un trabajo a tiempo
parcial.
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7.4. Discapacidad, Enfermedades y Habitos de Consumo

Otro de los objetivos propuestos era examinar la presencia o ausencia de algun tipo de
discapacidad, problemas importantes de salud fisica y/o habitos de consumo.

Consideramos importante explorar estas dos cuestiones por la situacién de
vulnerabilidad en la que ambas sitlan a los individuos de cara a la aparicién de otros
problemas asi como por la dificultad que anaden a la transicion a la vida adulta desde el
sistema de proteccién (Lépez et al., 2013). Algunos estudios sefialan que la incidencia de la
discapacidad en los nifios y adolescentes del sistema de proteccion es del 17%, lo que supone
cinco veces mas que en la poblacion general (Sainero, Del Valle, Lépez y Bravo, 2013), derivado
esto de su mayor vulnerabilidad a sufrir algun tipo de desproteccion (Crosse, Kayne, y
Ratnofsky, 1992; Sullivan y Knutson, 2000; Verdugo, Bermejo y Fuertes, 1995). A pesar de estas
cifras, desde la investigacién en este ambito no se les ha prestado demasiada atencién a estos
nifios y jovenes (Sainero et al., 2013) y alin menos en el caso de los MENA.

Los resultados de nuestro trabajo arrojan unas cifras muy reducidas de presencia de
discapacidad, encontrando sélo un joven que padecia discapacidad intelectual de cardcter
moderado. Es probable que aquéllos menores con mayores dificultades a este nivel no inicien
procesos migratorios como los descritos en este trabajo, o no lleguen a culminarlos, aunque
también puede ocurrir que, por alguna razon, esta dificultad no esté siendo detectada y
valorada en la medida en que aparece, permaneciendo ocultos aquéllos casos menos graves.
Asi, como sefala Manzani y Arnoso (2014) no es facil para los MENA acceder a valoraciones de
discapacidad, entre otros motivos, por el hecho de que para poder realizarla se necesita
poseer un permiso de residencia.

Respecto a los problemas de salud fisica en esta poblacion, es relativamente frecuente
encontrar datos en la literatura cientifica internacional. Asi, Lehmann (2002) considera
importante valorar los riesgos relacionados con la salud ya que, como sefialan Shanks y Schull
(2000), esta puede verse deteriorada como consecuencia de las experiencias vividas durante
los procesos migratorios. Se sefiala que las quejas de salud suelen ser frecuentes (McCarthy y
Marks, 2010) y que incluso el malestar psicolégico puede manifestarse por medio de
problemas somaticos (Hsu, 1999; Locke et al., 1996; Lustig et al., 2004; Sack, 1998; Sourander,
1998).

Se tratd, por tanto, de averiguar hasta qué punto los jévenes que conformaban la
muestra podrian estar viéndose afectados por problemas de este tipo. Se encontrd que un
12,4% de la muestra sufria de enfermedades de salud fisica consideradas relevantes, tales
como perforacion intestinal, hepatitis B o anemia. El tipo de enfermedades descritas podrian
estar relacionadas con el proceso migratorio o incluso con el malestar psicolégico en el caso de
la anemia, pero sin mas informacidon que la descrita resulta demasiado arriesgado hacer
cualquier tipo de apreciacidn a este respecto.

Para finalizar el apartado, se discutira acerca de los habitos de consumo de los jévenes
evaluados. En total, se encontré que un tercio de la muestra consumia algun tipo de sustancia,
siendo lo mas frecuente el consumo de cannabis consumido de forma esporadica o adictiva
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por el 33% de la muestra. En menor medida, se sefialé el consumo de inhalantes y aun en
menor medida de heroina y cocaina. Estos resultados son solo en parte concordantes con los
de investigaciones previas acerca del consumo de drogas en esta poblacion. Asi, entre el tipo
de sustancias consumidas por estos jovenes, Calabozo (2005) y Markez y Pastor (2009, 2010)
sefialaban el tabaco, el hachis, los inhalantes y el alcohol. En este nuestro, el consumo de
tabaco y alcohol presenta cifras muy reducidas (4,3% vy 5,4%, respectivamente) y el consumo
de inhalantes, aunque grave por sus efectos, no esta presente de forma mayoritaria en la
muestra. Esto quizd se relacione con el punto de vista de estos autores que apuntan a un
consumo de inhalantes ante circunstancias adversas y a un consumo de otras sustancias como
hachis, como parte de la socializacién y adaptacién al contexto de acogida. No obstante, estos
consumos, que pueden parecer acordes con los de sus pares autdctonos, tienen, si cabe,
efectos mas adversos en esta poblacidon por cuanto, como afirman Markez y Pastor (2009,
2010) pueden ser considerados un problema menos grave dentro del conjunto de dificultades
gue afectan a estos menores y, por tanto, no resultar atendidos como se debiera.

7.5. Prevalencia de Trastornos de Salud Mental y Deteccion de
casos No Identificados Necesitados de Tratamiento Clinico

En este apartado se recogerd lo referente a dos objetivos: por un lado, se dara
respuesta al de obtener la prevalencia de trastornos de salud mental en términos del
porcentaje de menores extranjeros no acompafiados que estén siendo atendidos en servicios
terapéuticos publicos o privados, y/o que tengan un diagndstico de salud mental establecido
en el momento del inicio del estudio. Por otro, al referido a detectar mediante técnicas de
screening posibles casos no identificados con necesidad de tratamiento clinico.

Una de las cuestiones mas relevantes de esta tesis era precisamente averiguar cudl era
la situacidn con respecto al estado de salud mental de los menores extranjeros no
acompafiados acogidos en centros. Para ello, a partir de la informacidn obtenida, por un lado,
de los profesionales de atencidn directa (cuantos de estos menores estaban a tratamiento,
cual era el motivo de derivacidn, si se disponia de diagndsticos,...) y por otro, de las técnicas de
screening aplicadas — escalas CBCL e YSR de Achenbach y Rescorla (2001) y SDQ de Goodman
(2001) — se trato de dilucidar esta cuestion.

En la literatura cientifica se ha dejado constancia acerca de cdmo el proceso migratorio
que viven los MENA puede interferir en su desarrollo, generandoles, en ocasiones, un
importante malestar emocional cuando no verdaderos problemas de salud mental (Ajdukovicy
Ajdukovic, 1993; Bronstein, Montgomery y Dobrowolski, 2012; Bronstein et al., 2013; Derluyn
y Broekaert, 2005, 2007, 2008; Dyregrov y Yule, 2006; Ehntholt y Yule, 2006; Felsman et al.,
1990; Groark et al., 2011; Hodes, 2000, 2002; Hodes et al., 2008; Huemer et al., 2009;
Jakobsen, Demott y Heir, 2014; Kinzie et al., 1986; Leavey et al., 2004; Loughry y Flouri, 2001;
Lustig et al.,, 2004; McKelvey y Webb, 1995; Ressler et al., 1988; Rumbaud, 1991; Servan-
Schreiber et al., 1998; Sourander, 1998; Thomas et al., 2004; Wiese y Burhorst, 2007).
Ciertamente, se dispone de mucha mas informacion internacional que nacional a este respecto
y se puede pensar que el fendmeno migratorio en otros paises de la Unidn Europea, aquéllos
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de mayor produccién cientifica, no es comparable con las vivencias de los MENA que llegan a
nuestro pais. No obstante, si nos detenemos a analizar uno y otro, partiendo de nuestra
experiencia en la investigacién con MENA en Espaia y del conocimiento cientifico al respecto,
encontramos importantes similitudes en los estresores vitales que los MENA padecen en uno y
otro pais durante el viaje migratorio y durante su proceso de adaptacién al pais de acogida
(pérdida y separacion de familiares, temor y muchos riesgos asumidos en el viaje migratorio,
miedo a la repatriacidn y sus consecuencias, dificultades en la adaptacidén al pais de acogida,
experiencias de racismo y bullying, inquietud por no conseguir la documentacion que les
permita la residencia en la vida adulta, dificultades para confiar en otros, fracaso de sus
expectativas,...). Partiendo entonces de que el proceso migratorio puede ser diferente, pero
teniendo en cuenta que aquéllas situaciones que se ha sefialado se encuentran en la base de
los problemas emocionales son similares, consideramos licito tomar como referencia la
investigacion internacional al respecto.

En primer lugar, antes de poder ofrecer alternativas de solucién a un problema, el
primer paso seria poder dimensionarlo. Para ello, resulta imprescindible conocer el nimero de
MENA que pueden estar viéndose afectados por esta problematica. Las primeras
aproximaciones al problema mencionan prevalencias que oscilan entre el 7 y el 93% (Bean et
al.2007a; Fazel y Stein, 2002; Fazel et al., 2005; Hodes, 2000; Hodes et al., 2008; Lustig et al.,
2004; Montgomery y Foldspang, 2005). En la literatura cientifica mas préxima (Del Sol, 2013;
Manzani y Arnoso, 2014; Markez, 2099; Senovilla, 2014) se sefala que este tipo de dificultades
no son infrecuentes pero apenas se dispone de ningun dato que facilite dimensionar el
problema, mas alld del trabajo de Del Valle, Sainero y Bravo (2011) referido a una Unica
comunidad auténoma de nuestro entorno y donde se sefiala que el 5,5% de los MENA pueden
ser considerados clinicos por estar recibiendo algln tratamiento o por tener algun diagnéstico.
No parece que haya unanimidad en las cifras lo que puede deberse a los diferentes métodos
utilizados para evaluar las dificultades, al nimero de menores que forman parte de la muestra,
etc.

En la investigacidon sobre la que aqui se discute, se ofrece una cifra acerca del nimero
de MENA, a partir de la informacién recogida de los profesionales de atencién directa, que
apunta a que casi un 15% de la muestra estaba a tratamiento de salud mental (psiquidtrico,
psicolégico y/o farmacoldgico) recibiendo mas del 50% de ellos dos o mas tipos de
tratamientos. Sin embargo, si se atiende a los resultados que arrojan las técnicas de screening
se puede observar que la cifra anterior resulta escasa. Asi, considerando los resultados
obtenidos con el CBCL, la cifra de casos clinicos asciende al doble en la escala total de este
instrumento y en la escala de problematica externalizante y alcanza el 22,5% en la escala
internalizante. En lo que respecta al SDQ, los datos sefialan que algo mas del 23% seria clinico
en la escala total. Esto parece indicar que no todos los casos que serian clinicos son derivados
a tratamiento, quizas porque los profesionales no cuentan con la formacién y/o experiencia
suficiente como para detectar todos los casos que lo necesitarian. También podria ocurrir,
como sefialaban Markez y Pastor (2009) con respecto al consumo de drogas, que algunos
problemas queden solapados o se les preste menos atencidn por la cantidad de dificultades
gue a veces rodean a cada menor. O incluso, estos comportamientos pueden ser vistos, como
han sefalado algunos autores (Manzani y Arnoso, 2014; Reguera, 1988; Rousseau, 1995;
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Papadopoulos, 1999) no como reacciones patoldgicas sino como la reaccidn normal de alguien
que vive circunstancias anormales. Aun siendo asi, y considerando que sea una reaccién ldgica,
en todo caso provoca malestar e incluso, conlleva otro tipo de dificultades en el caso de la
conducta externalizante, por lo que no seria recomendable obviarlas. Ademads, y aunque no es
una opinién undnime, algunos investigadores (Bean et al., 2007a; Bean et al., 2007b; Derluyn y
Broekaert, 2007; Hodes et al., 2008; Wade et al., 2005) han sefialado que las problematicas se
acentlan a medida que los jévenes crecen y se anticipa la situacién que puede darse al
alcanzar la mayoria de edad, por no mencionar que suele ser mucho mas dificil que estas
patologias sean atendidas en estos casos en la edad adulta (Goodkind, Schelbe y Shook, 2011).
Parecen argumentos mds que contundentes, como sefialan Burns et al. (2004) respecto al
resto de menores en proteccion, para recomendar el uso de alguna técnica que permita una
deteccidn precoz y a su vez, unos criterios claros de derivacién a tratamiento.

No obstante, cabe apuntar con respecto al uso del CBCL que, como Bilenberg (1999)
sefiala, su utilidad es Unicamente como técnica de screening, ofreciendo indicaciones acerca
de los aspectos mas problematicos, pero no con un propésito diagndstico. Lo mismo cabria
decir del cuestionario SDQ. De modo que estas técnicas serian Utiles para detectar aspectos a
evaluar en mayor profundidad con el objetivo de decidir hasta qué punto puede ser necesaria
la intervencién terapéutica.

7.6. Concordancia en las valoraciones obtenidas de los
diferentes instrumentos de Screening

En este apartado se dard respuesta al objetivo de explorar la concordancia entre la
informacidn aportada por los diferentes instrumentos de screening (SDQ y CBCL), asi como
entre la valoracién realizada por los educadores y los propios jévenes (al comparar los
resultados de los cuestionarios y su version en autoinforme).

Los resultados de este trabajo sefialan que la concordancia entre CBCL y SDQ a la hora de
clasificar como clinicos 0 no a los participantes, es bastante elevada entre ambas pruebas,
clasificando del mismo modo a mas del 80% de los casos. No obstante, el CBCL identifica como
clinicos un porcentaje (10% aproximadamente) ligeramente superior al SDQ. Cabria aqui, por
tanto, preguntarse si esa mayor deteccién se debe a la deteccién de falsos positivos y por
tanto, se podria afirmar que la informacidon proporcionada por el SDQ es mas precisa o
realmente se debe a casos que el SDQ no detecta y si serian clinicos. Para ello, se cruzé la
informacidon derivada de los instrumentos con la informacién proporcionada por los
educadores con respecto a los casos en tratamiento y efectivamente se vio que el CBCL
clasificaba correctamente al 85% de los casos mientras que el SDQ sélo lo hacia con algo
menos del 70%.

Ademas, lo hasta ahora detallado ocurre de igual modo si lo que se compara son las
escalas autoinformadas. Asi el nivel de concordancia entre estos instrumentos es sélo
ligeramente inferior, no llegando al 80%, aunque en este caso la mayor coincidencia esta en
que ambas escalas sefialan como no clinicos a un numero muy elevado de casos (algo mas del
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75%) y nuevamente el YSR localiza como clinicos a un nimero mayor de casos (23,8%) frente al
sSDQ (3,17%).

Habria que tratar de dilucidar a qué se debe esta diferencia. Se podria valorar como
posible explicacidn la dificultad que el idioma puede suponer para los menores, dado el escaso
manejo del mismo en algunos casos, siendo este un aspecto que obviamente no ocurre cuando
los informantes son los adultos. No obstante, esta posibilidad no parece congruente habida
cuenta que, a priori, el SDQ resulta bastante mas asequible en cuanto al lenguaje y aun asi, no
mejora los resultados del YSR.

Por otro lado, si lo que se compara es la opinién de adultos y jovenes, nos
encontramos con que la problematica sigue siendo mayor que la detectada por los
profesionales sin el uso de ninguna herramienta y nuevamente habria mas de un 30% de
jévenes que son clinicos en el YSR. Lo que ocurre es que, a diferencia de lo visto en el CBCL, en
este caso el mayor porcentaje de clinicos se encuentra en la escala internalizante de la
herramienta, no en la escala total, y la cifra en la escala externalizante desciende casi a la
mitad de lo encontrado en el CBCL. Si bien la cifra total de clinicos sigue siendo bastante
superior a lo detectado sin ninguna herramienta, en este caso es llamativo cémo los
porcentajes se invierten y los jovenes acusan mayor problematica internalizante que la
detectada por los profesionales que los atienden.

Parece que este no es un fendmeno extrafio. Numerosos autores han sefialado la
presencia de correlaciones moderadas o bajas entre las diferentes fuentes de informacion
(Almqvist y Brandell-Forsberg, 1997; Barkman y Schult-Markwort, 2005; Davies y McKelvey,
1998; De los Reyes y Kazdin, 2005; Renk y Phares, 2004; Rey et al., 1992; Seiffge-Krenke y
Kollmar, 1998; Stranger y Lewis, 1993; Verhulst y Van der Ende, 1992; Yeh y Weisz, 2001) al
igual que suele ocurrir cuando los informantes adultos son los progenitores (Achenbach y
Rescorla, 2001; Begovac, Rudan, Skocic y Filipovic, 2004; Rescorla et al., 2013; Stranger y Lewis,
1993; Van der Ende y Verhulst, 2005; Verhulst y Van der Ende, 1992; Vierhaus y Lohaus, 2008).
Esto parece estar relacionado con la dificultad de identificar algunas conductas, sobre todo las
referidas al ambito privado, o también el cambio de comportamiento en funcién del contexto
(Shore, Sim, Prohn y Keller, 2002; Yougnstrom, Loeber y Stouthamer-Loeber, 2000) lo que de
algun modo, refuerza la opinién de Achenbach (2006) y Macmann y Barnett (1993) de que la
informacidn proporcionada por las diferentes partes contribuye eficazmente en la explicaciéon
de la conducta del menor, ya que son informaciones referidas a diferentes contextos y que
pueden complementarse. No obstante, aln los investigadores contintian trabajando sobre esta
discrepancia (De los Reyes y Kazdin, 2005). En todo caso, como sefialan Sainero, Del Valle y
Bravo (2015) el hecho de que el comportamiento del instrumento sea similar cuando los
informadores son los padres, justifica el uso por parte de los profesionales de atencidn directa
en el contexto residencial.

En lo que respecta al SDQ, la cifra de clinicos en la escala total desciende
sensiblemente en la versidn autoinformada respecto a la versién de los adultos. En este caso,
menos del 7% resultaria clinico en la misma. Parece que a pesar de lo que indican algunos
estudios (Kovacs y Sharp, 2014) que sefialan que ambas escalas (CBCL/YSR y SDQ) poseen una
exactitud similar o incluso la posibilidad de ser sustituida una por otra (Goodman, 1997,
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Goodman y Scott, 1999), esto no ocurre en esta investigacion. De hecho, ambas han sido
utilizadas para confirmar la presencia de mayor sintomatologia clinica en nifios y adolescentes
en proteccidon frente a sus pares de la poblacidon general (Egelund y Lausten, 2009). Sin
embargo, en este caso, el sistema de Achenbach sefiala como clinicos un nimero mayor de
casos, sobre todo, en lo que se refiere a la versién autoinformada.

7.7. Servicios Terapéuticos

Otro de los objetivos propuestos era analizar los servicios terapéuticos que estan
siendo empleados para la atencién de esta poblacién, distinguiendo variables como gestién
publica o privada, interna a los centros de proteccidn o externa, psicologica o psiquidtrica,
farmacoldgica, etc., asi como las caracteristicas de intervencion (frecuencia de sesiones,
duracidn, uso de farmacologia, terapia individual o grupal, etc.).

Finalmente, se encontrd, como ya se matizé, un nimero reducido de casos que
estuviesen recibiendo uno o varios tratamientos de salud mental. En total, fueron 13 casos.

Lo mds frecuente era el tratamiento psicoldgico, seguido del psiquiatrico y por ultimo,
del farmacoldgico. Casi la mitad (46,2%) recibian un Unico tratamiento, seguido de aquéllos,
aproximadamente un tercio, que recibian dos tipos de tratamientos.

De los pocos casos que recibian tratamiento farmacolégico, este habia sido prescrito y
pautado por el psiquiatra y el objeto era tratar el Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad, la depresidon o la esquizofrenia. Curiosamente se menciond otro caso mas
tratado con farmacologia, pero no se aportd informacion acerca del motivo por el cual se le
habia prescrito. En el resto de los casos, aunque se menciona cual es la finalidad, tan solo en el
caso del TDAH existe un diagndstico. Los otros dos casos a pesar de recibir tratamiento para
ello, no han sido diagnosticados segun criterios del DSM.

Respecto al tratamiento psiquiatrico, quizas lo mas llamativo es que en
aproximadamente la mitad de los casos las visitas eran mensuales o bimensuales, ddndose en
algun caso visitas con una duracién menor a los 15 minutos. En cuanto al tiempo que llevaban
recibiendo tratamiento el que menos tiempo llevaba, acudia desde hacia dos meses pero habia
algun caso que llevaba a tratamiento mas de dos afios. Lo mas positivo es que en buena parte
de los casos, los educadores consideraban que el tratamiento habia permitido al joven mejorar
—un poco o mucho- en mas del 80% de los casos.

De los que acudian a tratamiento psicoldgico, solo un caso estaba diagnosticado,
siguiendo criterios del DSM-IV, y lo estaba como TDAH. El origen de los profesionales que les
atendian era muy diverso (especificos para proteccién, publicos,...). Incluso en alglin caso se
acudia a mas de un psicdlogo. En este caso, lo mds frecuente era que las visitas fueran
semanales y en mds de la mitad de las ocasiones, la duracién era de entre 30 minutos y una
hora. La antigliedad respecto al tratamiento era de una media de un aflo pero con una gran
dispersidn, siendo que un caso llevaba un mes y otro mas de dos afios. En este caso, la
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valoracion que los profesionales de atencidon directa hacian respecto a la mejoria resultd
positiva o muy positiva en algo menos del 80% de los casos.

En lo que se refiere a la necesidad de tratamientos de salud mental o no, hay
diversidad de opiniones. Asi, en un trabajo de Hopkins y Hill (2010) se recoge como algunos
profesionales sefialan que la “patologia” que estos jovenes pueden padecer se minimizaria
atendiendo correctamente a sus otras necesidades, con lo que las nuevas experiencias les
ayudarian a recuperarse y que esto seria lo prioritario cuando llegan. Sin embargo, otros
sefialan que no es suficiente y que para reducir el malestar emocional y poder integrarse
exitosamente en el contexto necesitan que se atiendan sus necesidades de salud mental,
aunque esto podria hacerse una vez estuviesen asentados en el pais de acogida.

Desde nuestro punto de vista, la decisidon acerca de cual es mds adecuada pasaria por
el uso de adecuadas evaluaciones individualizadas que llevasen a decidir quiénes son los
menores que necesitan tratamiento de salud mental y de qué tipo asi como el momento mas
adecuado para proveer dicha atencién. En todo caso, el acogimiento deberia resultar una
experiencia terapéutica y reparadora en si misma (Papadopoulos, 2002) pero no seria
suficiente en aquéllos cuya problematica de salud mental fuese mas exacerbada (Burnett y
Fassil, 2002; Kohli y Mather, 2003). Es en este caso, que se les deberia atender igual que se
haria con otro chico de su edad pero sin olvidar sus “especiales caracteristicas” (Hopkins y Hill,
2010). No resultaria oportuno obviar que, aun con la variabilidad de tratamientos descrita, en
torno al 80% de los profesionales consideran que los mismos estan resultando beneficiosos
para los jovenes, en mayor o menor medida.

Varios autores han apuntado a la infrautilizacion de los servicios terapéuticos por parte
de los MENA (Hargreaves et al., 2003; Hodes, 2000; Michelson y Sclare, 2009; Raval, 2005).
Tras esto puede haber multiples razones: una pobre deteccidén de la necesidad, la negativa de
los jovenes a acudir a tratamiento por razones culturales o por considerar que los problemas
de salud mental suponen un estigma (Street et al., 2005) o por las reservas de este colectivo a
confiar y hablar de los problemas. Los servicios terapéuticos suelen disponer de escaso
conocimiento sobre las cuestiones de inmigracidon y sobre aspectos culturales (Michelson y
Sclare, 2009), lo que también podria dificultar la adhesidn al tratamiento y probablemente la
eficacia del mismo.

7.8. El bienestar subjetivo de los jovenes evaluados

Por ultimo, se tratara de responder al objetivo dirigido a estimar el bienestar percibido
y las diferentes dimensiones que lo configuran, asi como la relacién que pudiera existir entre el
bienestar subjetivo y la problematica emocional detectada.

Como ya se ha seiialado, aun habiendo muchas diferencias en cuanto a la prevalencia,
parece haber unanimidad en la literatura cientifica acerca de lo deteriorado del estado de
salud mental o bienestar psicolégico en la poblacién de MENA. Sin embargo, mucho mas
complejo parece tratar de averiguar cual es el estado de bienestar personal de este colectivo.
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En este trabajo, se ha pretendido llevar a cabo una primera aproximacién acerca de
cual puede ser la situacién con respecto a esta cuestidn y si existe alguna relacion entre el
estado de salud mental de los menores y la valoracion que hacen de su satisfaccién vital.
Valorar estas cuestiones es de suma relevancia dado que los estresores vitales vividos en la
infancia y adolescencia tienen un reflejo y tendencia a persistir en el bienestar adulto
(Haveman y Wolfe, 1995; Williams, 2001; Ulker, 2008), lo que revisando lo ya descrito no
parece ajeno a los MENA, por cuanto acumulan un nimero importante de eventos estresantes
a pesar de su corta edad.

En este caso, para valorar el bienestar personal subjetivo, tal y como se menciond en
la metodologia, se utilizé el cuestionario de Bienestar Personal de Cummins et al. (2003), pero
ampliando el nimero de dominios. Precisamente con respecto a esto, la literatura cientifica
aconseja que en la evaluacién del bienestar personal se consideren diferentes dominios
apuntando a la complejidad de la estructura de la satisfaccién vital y a lo limitado de tratar de
medirla con una Unica dimension (Park, Huebner, Laughlin, Valois y Gilman, 2004).

Pues bien, como ya se ha dejado constancia en los resultados, el indice de bienestar
personal obtenido a partir la escala mencionada sefala una satisfaccion personal moderada
(puntuacidon media de 7,64 sobre 10), muy similar a la alcanzada por jévenes de la misma edad
en la poblacién general (Casas et al., 2013). Los dominios mejor valorados la familia (8,33), la
diversion (8,08) y la relaciones personales (7,85), y los peores valorados el nivel de vida (6,99),
el centro u hogar en el que viven (7,08) y los logros en la vida (7,16). No obstante, todos
arrojan una satisfaccion media bastante elevada, lo que parece entrar en contradiccién con las
dificultades que se ha sefialado que estos jévenes atraviesan en su incorporacién al contexto
de acogida y que podrian estar incidiendo en su visidn subjetiva de su bienestar.

Quizas se podria hallar una explicacidon para estos datos observando el tiempo que
estos jovenes llevan ya en el territorio de acogida y sea posible sugerir que una cierta
estabilidad puede haber conllevado una disminucién de las principales dificultades de ajuste
que suelen surgir en el inicio. También se podria tener en cuenta que a pesar de que todos
estan en la etapa de la adolescencia, la media de edad es de 16 afios con lo que a buena parte
de ellos aln les falta algun tiempo para cumplir la mayoria de edad y por tanto, tener que
hacer la transicidn a la vida adulta, con todo lo que esto implica. Otros autores también han
considerado la edad a la hora de valorar el bienestar en los adolescentes de la poblacion
general afirmando que a mayor edad, mayor disponibilidad de estrategias de afrontamiento, lo
que podia estar modulando el efecto que algunos estresores vitales podian causar en el
bienestar personal (Williams, 2001). Como ya se sefialé, muchos autores (Ayotte y Williamson,
2001; Bronstein et al., 2013; Chase et al., 2008; Dixon et al., 2006; Edwards y Beiser, 1994;
Ehntholt y Yule, 2006; Fazel y Stein, 2002; Groark et al., 2011; Hopkins y Hill, 2010; Kohli y
Mather, 2003; Lustig et al., 2004; Maegusuku-Hewett et al., 2007; McCarthy y Marks, 2010;
Rutter, 2003; Wade et al., 2005) hacen referencia a la fortaleza y la capacidad de resiliencia de
estos jovenes, destacando, entre los factores que parecen amortiguar el impacto de las
experiencias adversas, el poseer multiples estrategias de afrontamiento, un control efectivo
sobre los sintomas del trauma, mantener un sentido de orgullo personal, la proteccién contra
el aislamiento, y la apertura a la diversidad (Ajdukovic y Ajdukovic, 1993; Almqvist y Hwang,
1999; Edwards y Beiser, 1994; Kline y Mone, 2003; Kocijan-Hercigonja et al., 1998; Phibbs-
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Witmer y Culver, 2001; Seglem et al., 2014). Una ultima explicacién posible es la de quienes
sefialan que hay diferentes modos de llegar a la satisfaccion vital (Park, Peterson y Seligman,
2004; Seligman, 2002) y en este sentido, entendemos, al igual que Park et al. (2004) que habria
gue considerar en investigaciones futuras aspectos culturales que pueden estar teniendo una
intensa influencia sobre la valoracidn que los jévenes hacen acerca de su bienestar personal.

Por ultimo, respecto a la relacidon entre bienestar personal y malestar psicolégico, la
investigacion sefala que individuos con un bajo nivel de satisfaccidn vital estan en riesgo de
padecer algunos problemas psicolégicos y sociales tales como depresion, baja autoestima e
interacciones sociales desadaptativas (Furr y Funder, 1998; Lewinsohn, Redner y Seeley, 1991).
Lo cierto es que al analizar la relacion entre la satisfaccion vital de los jévenes calificados como
clinicos en las pruebas de screening utilizadas, se hall6 una mayor (y significativa)
insatisfaccion tanto en el indice de Bienestar Personal y en el Nivel de vida en el CBCL asi como
una mayor insatisfaccion respecto a la salud, el nivel de vida y el centro en el que vivian en el
SDQ autoinformado.

Si se profundiza en la relacién entre los dominios valorados en la escala de bienestar y
las escalas clinicas de los instrumentos de screening, la primera conclusién es la existencia de
relacion entre algunas escalas y algunos dominios, aunque no es posible concretar el sentido
de esta relacién. Parece congruente que la escala internalizante del CBCL se encuentre
relacionada con la seguridad para el futuro, pero es algo que sélo ocurre con este instrumento.
La externalizante de la misma prueba se relaciona con el indice de bienestar personal. Y la
escala internalizante de los dos cuestionarios autoinformados se relaciona con los grupos de
pertenencia. La relacién entre la satisfaccion con el cuerpo y con los grupos de pertenencia
aparece en dos de las tres escalas del SDQ autoinformado. Estos resultados confirman la
existencia de relacion entre algunas escalas y el malestar emocional, aunque la Unica relacion
gue se muestra consistentemente en los cuatro instrumentos (en diferentes escalas) es la
relacidn entre la insatisfaccion con el recurso en el que residen y las puntuaciones clinicas en
las escalas. Se puede concluir por tanto, que la adaptacién al centro se relaciona con el
bienestar emocional y que incluir este dominio ha resultado un acierto.

Esto quizas podria estar relacionado con lo que ocurre en poblacién general en la que
los planes de vida actuales se encuentran asociados tanto a la salud mental como a los niveles
de satisfaccion vital (Ulker, 2008). No obstante, seria muy interesante conocer qué aspectos
concretos del funcionamiento de los hogares de acogida son peor valorados y ver hasta qué
punto estos pueden ser modificados incidiendo positivamente tanto en el bienestar personal
como en una reduccién de los problemas de salud mental.

Hasta aqui se ha tratado de dar respuesta a los objetivos propuestos en el apartado de
metodologia de este trabajo. Lo visto hasta ahora da cuenta de la complejidad que supone el
tratamiento de los problemas de salud mental de este grupo de menores y a la vez, dada la
prevalencia de esta sintomatologia, la necesidad de afrontar esta problematica utilizando en
primer lugar técnicas apropiadas de screening y derivando a recursos preparados para atender
las especificidades que como grupo pueden presentar. Ademas, se ha tratado de resaltar la
idea de la necesidad de llevar a cabo una atencién individualizada en otros muchos aspectos
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de su vida que parecen estrechamente relacionados con su bienestar emocional y en
definitiva, con su integracion social.

No obstante, como también se ha apuntado a lo largo de este trabajo, es la primera
vez que se exponen datos de una investigacidn acerca de la salud mental de los MENA en este
contexto y dadas las limitaciones encontradas en esta investigacidon y que pasaré a describir a
continuacién, debemos ser cautelosos con los resultados y esperar que se desarrollen mas
trabajos en esta linea que confirmen lo aqui encontrado.
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8. Conclusiones



8.1. Limitaciones

Las principales limitaciones de esta investigacion son las que se detallan a
continuacion.

La principal es el nimero de sujetos incluidos en la muestra. Aunque los datos
encontrados parecen confirmar la tendencia sefialada por la investigacién internacional con
otros grupos de MENA, facilitaria confirmar los resultados el poder replicar este tipo de
investigaciones con una muestra mds numerosa. La poblacidn denominada MENA agrupa
realidades culturales, motivos migratorios y experiencias muy diversas. Por ello, seria
interesante poder llevar a cabo una investigacidn sobre esta problematica incluyendo a grupos
de MENA de mas territorios de acogida, puesto que el perfil y sus necesidades pueden ser
distintas.

Relacionado con esta limitacién se encuentra la dificultad con el idioma en este grupo
de evaluacién. Esto implica dificultades, al menos en los primeros momentos de llegada al pais,
para informar de las dificultades emocionales, especialmente por medio de cuestionarios como
los aqui utilizados. En ocasiones, o bien no pueden responder, o bien una vez completado el
instrumento, éste debe ser invalidado porque las respuestas parecen indicar la falta de
entendimiento del joven. Esto afecta, por tanto, a las posibilidades de obtener informacidn en
este momento clave e impide observar la evolucion de las posibles dificultades a lo largo del
proceso migratorio. A esta dificultad, habria que afadir la desconfianza que estos jovenes
demuestran, al menos durante los primeros momentos de la acogida, derivada de su situacién
de inmigrantes y del desconocimiento acerca de lo que puede ocurrir con respecto a la
posibilidad de conseguir un permiso residencia en el pais de acogida. Esto puede conllevar por
un lado, la negativa a participar en procesos de evaluacidn y por otro, el intento de falsear las
respuestas ofrecidas. Ademas, implica el desconocimiento por parte de los profesionales no sélo
de las cuestiones referidas al malestar emocional sino también a otro tipo de factores como los
antecedentes familiares que pueden estar agravando o mitigando dicho malestar.

Otra limitacion se relaciona con la dificultad para acceder a menores extranjeras no
acompafiadas, dada la tendencia, como ya se ha comentado previamente, a que las chicas
gueden fuera del sistema de proteccidn. Esto impide profundizar en las posibles diferencias de
género respecto a la prevalencia de problemas de salud mental. Como ya se ha comentado
anteriormente, las chicas

La investigacién aqui desarrollada es una evaluacién transversal y convendria llevar a
cabo una evaluacién longitudinal para, como se ha dicho, comprobar la evolucidn de las posibles
patologias asi como la eficacia de los tratamientos terapéuticos.

Por ultimo, sefialar cémo algunas cuestiones referidas entre otros a las estrategias de
afrontamiento, a la satisfaccidn con algunos aspectos de la vida e incluso, a la presencia de
algunas dificultades emocionales pueden estar impregnadas de cuestiones culturales que vistas
desde el punto de vista de la cultura occidental pueden estar quedando soslayadas, lo que
implica que cualquier afirmacion al respecto debe ser cautelosa.
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8.2. Conclusiones

A continuacidn se expondran las conclusiones extraidas de este trabajo de

investigacion sobre el bienestar emocional y la salud psicolégica de los menores extranjeros no

acompafiados acogidos en centros de proteccion. Para ello, se ird dando respuesta a las

hipétesis planteadas en el apartado de objetivos y metodologia.

1.

El perfil de los MENA que llegan a nuestro pais es el de un adolescente varén
procedente generalmente del Norte de Africa, encontrdndose un nimero muy
reducido de chicas en los hogares de acogida.

Estos jovenes provienen de familias con un nimero importante de hijos y la mayoria
continda manteniendo relacién en la distancia, si bien, por motivos en parte
desconocidos, estos contactos resultan plenamente satisfactorios solo para algo mas
de la mitad de los jévenes.

El contexto de procedencia de estos menores son familias con dificultades
(desestructuracidn, algunos problemas econémicos importantes,...) aunque en menor
medida de lo encontrado en la literatura cientifica. No obstante, es importante matizar
que parte de esta informacidon es desconocida por los profesionales de atencidn
directa que han sido los informantes clave de esta investigacion.

El tipo de recursos del sistema de proteccién destinado a atender a estos jovenes es
muy diverso y la mayoria de los menores han pasado por un recurso previo. Esto es
coherente teniendo en cuenta que tal y como funciona el sistema de proteccién en
algunos territorios y mas en el caso de MENA, es habitual que estos jévenes sean
atendidos en un recurso de primera acogida antes de incorporarse a un recurso
estable. En este caso, era reducido el numero de MENA que habian pasado por tres o
mas recursos. La mayoria de los jévenes de la muestra, dadas sus caracteristicas
personales y familiares, cuentan con un plan de caso de preparacion para la
independencia por lo que permaneceran en el recurso de acogida hasta la mayoria de
edad.

Casi la totalidad de los menores se encontraban realizando algun tipo de formacidn
durante la fase de recogida de datos y la mayoria mostraban una buena adaptacion al
contexto escolar.

El consumo de drogas estad presente en un tercio de la muestra, siendo la sustancia
mas consumida el cannabis, seguida de los inhalantes.

La prevalencia de problemas de salud mental varia segin quién sea el informante y el
medio que éste utilice para obtener la informacidn. Asi, la presencia de dificultades de
este tipo oscila entre el 15%, si se atiende al criterio de estar recibiendo tratamiento
de salud mental, y algo mas del 30% mediante el uso del CBCL o el YSR como técnicas
de screening. Algo menos del 15% de la muestra recibia tratamiento de salud mental.
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10.

11.

El nivel de concordancia a la hora de clasificar a los participantes en los cuestionarios
en su version para adultos es elevada, si bien el CBCL detecta un nimero ligeramente
superior de participantes clinicos. La concordancia también es elevada en el caso de las
versiones autoinformadas, existiendo de nuevo una mayor ventaja en la deteccion de
casos clinicos en el caso del YSR.

Efectivamente el YSR clasifica a un mayor nimero de participantes como clinicos en la
escala internalizante frente al CBCL que lo hace en la escala externalizante.

La concordancia de los instrumentos del sistema ASEBA entre ellos y de las dos
versiones del SDQ es elevada, superando en ambos casos el 75% para las escalas
totales y siendo ligeramente superior en el caso de los cuestionarios SDQ.

El bienestar percibido de los MENA es moderado y similar a sus pares de la poblaciéon
general y algunas de sus dimensiones, especialmente el centro de acogida en el que
residen, se relacionan con sus problemas de salud mental.
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8.3. Lineas futuras

Una primera linea de investigacidn seria llevar a cabo una evaluacién longitudinal que
permitiese obtener mds datos acerca de la evolucidn de las dificultades de salud mental asi
como de la eficacia de los tratamientos que estan recibiendo.

Otra linea de trabajo resultaria de la posibilidad de poder adaptar los instrumentos de
screening a este colectivo de menores. No sélo en lo que se refiere al idioma sino también
abordar la investigacidn referida al modo en el que, en la cultura de procedencia de estos
joévenes, se considera el malestar psicolégico, cdmo se entiende y como se expresa, etc.

Por ultimo, de las conclusiones de estos y otros estudios similares, podria derivarse el
disefio de un protocolo de evaluacidn y derivacidén a tratamiento que permitiese abordar las
dificultades con la suficiente celeridad como para evitar su agravamiento y cronificacion.
Ademads, habria que investigar como los factores culturales influyen en la aceptacion vy
adhesidn a los tratamientos clinicos asi como hasta qué punto el conocimiento de dichos
factores y de la especial casuistica que suponen los MENA inciden en la eficacia de algunas
terapias.
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La atencion a los problemas de salud mental de los niios, nifias y jovenes en acogimiento . »
residencial. Prevalencia de trastornos, cobertura y eficacia de los servicios terapéuticos m woode
9 g

CUESTIONARIO PARA EDUCADORES

Primera evaluacion: 2013

Proy.ecto Financiado por el Ministe.rio de Economia y Competitividad, ;ﬁ_& gosERNO  MNSTERO
mediante el Plan Nacional de I+D+i. 2013-2015 AU (USOUEITIVAD




PRESENTACION

Como seguramente sabrd, estamos realizando un estudio para la evaluacion de las
necesidades de salud mental de los nifios, nifias y adolescentes que viven en
acogimiento residencial, contando para ello con la colaboracién de diferentes
administraciones, universidades y entidades de nuestro pais. El proyecto esta
enmarcado dentro del plan i+D+i financiado por el Ministerio de Economia vy
Competitividad. El objetivo es identificar las necesidades de atencién de salud mental
de los nifios, nifias y adolescentes acogidos y proponer recursos de tratamiento
ajustados a ellas.

Para ello precisamos recoger informacién de todos los nifios y nifias mayores de 6 afos
acogidos. Recabaremos informacion respecto a su situacion de salud, aspectos socio-
familiares y de su desarrollo. Con este fin necesitamos que el educador/a de referencia
de cada nifio o joven nos cumplimente este cuestionario, con el ruego de que sea lo
mas preciso y riguroso que le sea posible, ya que esa sera la clave del éxito de este
estudio.

Le rogamos que lea con atencion cada pregunta y responda seleccionando la opcion
adecuada con una CIRCULO (en caso de error, puede tachar y redondear la opcién
correcta). En algunas preguntas le pedimos que escriba algun detalle mas. Trate de ser
claro y conciso. Si hay informacion que no tiene y puede acceder a ella preguntando a
otros comparieros o profesionales le rogamos que lo haga.

Si de todas formas tuviera alguna duda, puede remitir su consulta el coordinador de la
investigacion en su region.

TODA LA INFORMACION SERA TRATADA CONFORME A LA LEY DE PROTECCION DE
DATOS DE CARACTER PERSONAL Y CON TOTAL RESPETO A LA INTIMIDAD.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION



Cuestionario sobre datos bdsicos socio-familiares y de salud

Antes de comenzar recuerde leer las instrucciones de la pagina anterior

Nombre y apellidos del educador / a

(persona que cumplimenta el cuestionario):
Solicitamos esta informacién con el fin de poder
contactar con usted en caso de necesitar aclarar algun

contenido del cuestionario.

CODIGO DE IDENTIFICACION del nifio/a _

0.1 Fecha de cumplimentacion del cuestionario: __/ _/
0.2. Persona informante (marque su rol respecto al nifio/joven):

1. Educador de referencia/tutor
2. Educador del hogar (sin ser tutor)
3. Otros (especificar):

0.3. Nombre del centro / hogar de acogida:

0.4. Titularidad del centro / hogar: 1. Publica 2. Concertada

0.5. Tipo de programa residencial (si es preciso puede marcar mas de una opcion):
1. Programa bdasico-hogar vertical
2a. Programa basico-adolescentes
2b. Programa especifico-autonomia
3. Menores Extranjeros no acompafiados
4. Necesidades educativas especiales
5. Socializacién
6. Terapéutico

0.6. ¢El nifio/a esta tutelado por una region diferente a la que se encuentra en acogida?
1.Si 2.No 0.7. Especifique la regidn que tiene la tutela

A) DATOS BASICOS DEL NINO/A

/

A.1 Fecha de nacimiento completa del nifio/a: __/

A.2 Edad actual:

A.3 Sexo: 1. Mujer 2. Hombre
A.4 ¢Es un Menor Extranjero No Acompafiado?: 1.Si 2. No A.5 Pais de origen:
A.6 ¢Es un menor perteneciente a familia inmigrante?: 1. Si 2.No A.7 Pais de origen:

A.8 Pertenece a la etnia gitana?: 1. Si 2.No




Cuestionario sobre datos bdsicos socio-familiares y de salud

B) PROCESO DE INTERVENCION
/

B.2 Tiempo total que lleva de estancia (en meses):

B.1 Fecha de alta en este hogar o centro: __ /

(Si ha habido interrupciones o reingresos contar meses efectivos de estancia)

B.3 ¢Ha estado en otros centros acogido anteriormente? 1. Si 2.No
En caso de que la respuesta sea positiva B.4 ¢ En cuantos centros ha estado antes de llegar a
éste? B.5 ¢ Cuantos meses ha estado en TOTAL en acogimiento residencial?

B.6 ¢Cudl es la situacidn legal del nifio o la nifia?
1. Tutela
2. Guarda
3. Otros (especificar):

B.7 Motivos de proteccion (marcar todos los motivos que correspondan):

1. Malos tratos (en cualquiera de sus tipos)
Imposible cumplimiento de obligaciones paternas (prisién de los padres, orfandad...)

3. Abandono/renuncia (sélo en el caso de renuncia del recién nacido o en los casos de
abandono total en los que los padres se desentienden completamente del nifio)

4. Incapacidad de control parental (se refiere a los casos en los que los padres no son
capaces de controlar y poner limites a sus hijos)
Violencia contra los padres por parte del hijo o hija
Otros (especificar):

B.8 En caso de haber sufrido malos tratos, sefiale todos los tipos de los que se tiene
conocimiento que haya sufrido el nifio/a.
1. Maltrato fisico
Negligencia fisica
Maltrato emocional
Negligencia emocional
Abuso sexual
Explotacidon sexual

No v s wN

Otros (especificar):

B.9 Si se trata de un nifio/a que ha experimentado una ruptura de acogimiento o adopcion por
favor especifique:

1. Ruptura de acogimiento familiar

2. Ruptura de adopcion

3. Ninguna de ellas

B.10 ¢Tiene el nifio o la nifia una finalidad para su plan de caso?
1.Si 2. En evaluacioén o estudio 3. No hay plan explicito

B.11 En caso de tener finalidad su plan de caso, ésta es:
1. Reunificacion familiar
Separacion definitiva y acoplamiento a una nueva familia (adopcidn/acogimiento
permanente)
3. Emancipacion/Independencia
Tratamiento de problemas de conducta o emocionales
5. Otros (especificar):




Cuestionario sobre datos bdsicos socio-familiares y de salud

C) CONTEXTO FAMILIAR

C.1 Padre
Paradero desconocido: 1.Si 2.No
Fallecido: 1.Si 2.No
Problematicas:

1. Sin datos

2. Delincuencia
3. Prisién
4. Problemas econémicos severos
5. Violencia contra su pareja
6. Otras (especificar):
C.2 Madre

Paradero desconocido: 1.Si 2.No
Fallecida: 1.Si 2.No
Problematicas:
1. Sin datos
Delincuencia
Prisién
Prostitucion
Problemas econémicos severos

o v A~ WD

Victima violencia por parte de su pareja
7. Otras (especificar):

C.3 Pareja (los padres del nifio/a)
Estatus de la pareja:
1. Sin datos

2. Casada/pareja de hecho/estable
3. Separacién/divorcio

4. Viudo

5. Viuda

6. Soltero/a

7.

Otro (especificar):

C.4 Netotal de HIJOS/AS incluyendo al menor evaluado:

C.5 Tiene hermanos en el mismo hogar o centro? 1. Si 2.No

C.6 En caso positivo ¢ Cuantos hermanos tiene en el mismo hogar o centro?:

C.7 Contactos con la familia de origen
1. No hay contactos
2. Solorecibe visitas
3. Solo tiene salidas al domicilio familiar (fin de semana/vacaciones)
4. Tiene visitas y realiza salidas al domicilio familiar
5. Otros contactos (telefénicos, mail, cartas...)

C.8 En el caso de tener visitas ¢son supervisadas? 1. Si 2.No



Cuestionario sobre datos bdsicos socio-familiares y de salud

C.9 Los contactos con la familia producen reacciones conductuales o emocionales en el
nifio/a:
1. Positivas. Detallar:

2. Negativas. Detallar:

3. Sin consecuencias

D) SITUACION ESCOLAR

Para aquellos que estén estudiando
D.1 Estudios que cursa:

1. Educacion obligatoria (Primaria, ESO)
Bachillerato
Formacién profesional (PCPI, Médulos oficiales)
Maddulos o talleres profesionales (no reglado)
No cursa ningun tipo de estudios

o v A wWwN

Otros estudios.:

D.2 Valore las siguientes cuestiones sobre el rendimiento académico con una puntuacién
entre 1 (nunca) y 5 (siempre):

Puntuaciones 1-5

Realiza diariamente las tareas escolares que le ponen en el colegio

Se muestra motivado/a por aprender y estudiar

Asiste a clase diariamente, salvo faltas justificadas

Se muestra respetuoso con los profesores y personal
Se comporta correctamente en el centro escolar

Le gusta ir al colegio o centro formativo

D.3 ¢Existe algun tipo de adaptacion curricular individual? 1.Si 2. No
D.4 ¢Acude a un centro para nifios con Necesidades Educativas Especiales? 1.Si 2. No
D.5 ¢Ha repetido algun curso a lo largo de su trayectoria académica? 1.Si 2. No

D.6 é¢CAmo valoraria su rendimiento académico?
1. Aprueba todo con muy buena notas

Aprueba todo con notas suficientes

Suspende alguna asignatura

Suspende varias asignaturas

vk W

No tiene notas en los estudios que cursa

D.7 Situacidn laboral (para el caso de que no estudie o estudie y trabaje al mismo tiempo)
1. No aplicable (por edad o sigue estudios)
2. Trabaja
3. En paro (buscando empleo)
4. Otros:




Cuestionario sobre datos bdsicos socio-familiares y de salud

E) SALUD

E.1 Existe algun tipo de discapacidad:
1. Sin discapacidad
2. Discapacidad fisica
3. Discapacidad intelectual
4. Discapacidad sensorial

E.2 ¢Tiene minusvalia reconocida? 1.Si 2. No E.3 En caso positivo, especifique porcentaje
de minusvalia:

1. Leve (por debajo del 33%)

2. Moderada (entre 33 y 64%)

3. Grave (entre 65y 74%)

4. Muy grave (por encima del 75%)

E.4 (Tiene algun tipo de enfermedad importante o especialmente resefiable? Especificar

F) SALUD MENTAL

Tratamientos
A continuacion vamos a consultarle acerca de la existencia de diferentes tratamientos
separados en secciones, en caso de que el nifio/a no acuda a alguno de ellos, marque la opcion

NO en la primera respuesta y pase a la siguiente seccion.

PSICOMOTRICIDAD

F.1 ¢Esta acudiendo el nifio/a a sesiones de Psicomotricidad? 1.Si 2. No

F.2 Motivo por el que acude:

LOGOPEDIA

F.3 ¢Estad acudiendo el nifio/a a sesiones de Logopedia? 1.Si 2.No

F.4 Motivo por el que acude:




Cuestionario sobre datos bdsicos socio-familiares y de salud

PSIQUIATRICO

Este apartado se refiere unicamente a tratamiento con un profesional de psiquiatria, mds
adelante se preguntard por el tratamiento psicoldgico.

F.5 ¢Esta acudiendo el nifio/a a tratamiento psiquiatrico? 1.Si 2. No

F.6 Motivo por el que acude:

F.7 Detallar diagndstico o sefalar cualquier tipo de indicaciones o impresiones diagndsticas
proporcionadas por el profesional:

F.8 Tipo de recurso (si acude a mds de un psiquiatra responda a las preguntas considerando el
que pauta el tratamiento principal):
1. Publico 2. Privado 3. Profesional del propio centro

F.9 Frecuencia de las visitas al profesional:

1. Semanal 4. Cada 2 meses
2. Quincenal 5. Cada 3 meses
3. Mensual 6. Intervalo mayor a 3 meses

F.10 Duracion de las sesiones:

1. Menos de 15 minutos
2. Entre 15y 30 minutos
3. Entre 30 minutos y una hora
4. Mas de una hora
F.11 Tipo de tratamiento: 1. Individual 2. Grupal 3. Ambos
F.12 ¢ Cuanto tiempo lleva acudiendo a tratamiento psiquiatrico?: (meses)

F.13 ¢El profesional que le atiende ha sido el mismo desde el principio? 1. Si 2. No

F.14 :Como valora la efectividad del tratamiento?
Ha empeorado mucho

Ha empeorado un poco

Sigue igual

Ha mejorado un poco

vk e

Ha mejorado mucho
F.15 ¢Estuvo en tratamiento psiquiatrico anteriormente? 1.Si 2. No
F.16 ¢Cuanto tiempo estuvo recibiendo ese tratamiento? (meses)

F.17 Motivo de la baja en el tratamiento:
1. Tratamiento exitoso
2. Abandono del tratamiento por el nifio/a
3. Otros:




Cuestionario sobre datos bdsicos socio-familiares y de salud

FARMACOLOGICO

F.18 (Tiene el nifio/a algun tratamiento farmacolédgico? 1.Si 2. No

F.19 Tipo de medicacién (especificar):

F.20 Profesional que lo establecio:

1. Psiquiatra

2. Pediatra

3. Neuropediatra
4. Otros:

F.21 Profesional que lo revisa:
Psiquiatra

Pediatra
Neuropediatra

Otros:

A w N

PSICOLOGICO

F.22 (Esta acudiendo el nifio/a a tratamiento psicoldgico? 1.Si 2. No

F.23 Motivo por el que acude:

F.24 Detallar diagndstico o sefialar cualquier tipo de indicaciones o impresiones diagndsticas
proporcionadas por el profesional:

F.25 Tipo de recurso (indique todas las opciones que sean necesarias):

Centro publico de salud mental

Profesional particular (recurso privado)

Programa o servicio especifico para menores del sistema de proteccion

e

Profesional del propio centro
5. Otros (especificar):

Si acude a mas de un tipo de recurso, écual es el recurso principal que marca las pautas de la
intervencién?

A partir de ahora responda a las preguntas basdndose en el recurso principal.

F.26 Frecuencia de las visitas al profesional:

1. Semanal 4, Cada 2 meses
2. Quincenal 5. Cada 3 meses
3. Mensual 6. Intervalo mayor a 3 meses

F.27 Duracidn de las sesiones:
1. Menos de 15 minutos 3. Entre 30 minutos y una hora
2. Entre 15y 30 minutos 4. Mas de una hora

7




Cuestionario sobre datos bdsicos socio-familiares y de salud

F.28 Tipo de tratamiento: 1. Individual 2. Grupal 3. Ambos
F.29 ¢ Cudnto tiempo lleva acudiendo a tratamiento psicoldgico: (meses)
F.30 ¢ El profesional que le atiende ha sido el mismo desde el principio? 1. Si 2. No

F.31 i Cémo valora la efectividad del tratamiento?
Ha empeorado mucho

Ha empeorado un poco

Sigue igual

Ha mejorado un poco

LA

Ha mejorado mucho
F.32 {Estuvo anteriormente en tratamiento psicoldgico? 1.Si 2. No
F.33 ¢Cuanto tiempo estuvo recibiendo ese tratamiento? (meses)

F.34 Motivo de la baja en el tratamiento:
1. Tratamiento exitoso
2. Abandono del tratamiento por el nifio/a
3. Otros:

Antecedentes familiares

F. 35 ¢Existen problemas de discapacidad intelectual en alguno de los padres?:
1. No
2. Sien el padre
3. Sienlamadre
4. Siambos
5. Sin datos

F.36 ¢Existen antecedentes de salud mental en la familia? 1.Si 2. No 3. Sin datos

F.37 Si existen antecedentes, ¢qué familiar/es lo presentan o presentaron? (especificar
diagndstico si se conoce):
1. Padre (Especificar):

Madre (Especificar):

2.
3. Hermanos (Especificar):
4. Otros:

F.38 ¢Existen antecedentes de conducta suicida en la familia (intentos o consumados)?
1.Si 2. No 3.Sin datos

F.39 Si existen antecedentes ¢qué familiar lo presenta o presentd?:

Padre: 1.Si 2. No. En caso positivo especificar: 1. Intento de suicidio 2. Consumado
Madre: 1.Si 2. No. Especificar: 1. Intento de suicidio 2. Consumado

Hermanos: 1. Si 2. No. Especificar: 1. Intento de suicidio 2. Consumado

Otros:

e




Cuestionario sobre datos bdsicos socio-familiares y de salud

F. 40 ¢Existen problemas de alcoholismo en alguno de los padres?
1. No
2. Sienel padre
3. Sienlamadre
4. Siambos
5. Sin datos

F.41 ¢Existen problemas de drogodependencia en alguno de los padres?
1.Si 2.No 3.Sin datos

F.42 Si existen, iqué tipo de adiccién tienen o tuvieron?

1. Padre:1.Si 2.No. Especificar: 1. Cannabis 2. Heroina 3. Cocaina 4. Otros
2. Madre:1.Si 2. No. Especificar: 1. Cannabis 2. Heroina 3. Cocaina 4. Otros

Conducta suicida y drogodependencias (en el nifio/a o joven)

F.43 (Presenta el nifio/a o ha presentado alguna conducta de tipo suicida? 1. Si 2. No
En caso de que la respuesta sea positiva: F.44 Tipo de conducta que ha manifestado:
1. Amenazas de suicidio
2. Intentos de suicidio

F.45 ¢(Presenta el nifio/joven un consumo excesivo de alcohol? 1.Si 2. No
F.46 (Presenta el nifio/a algun tipo de consumo de las siguientes sustancias adictivas?

Cannabis (porros)

1. No

2. Esporadicamente

3. Regularmente/adictivo
Inhalantes

1. No

2. Esporadicamente

3. Regularmente/adictivo
Heroina

1. No

2. Esporadicamente

3. Regularmente/adictivo
Cocaina

1. No

2. Esporadicamente

3. Regularmente/adictivo
Otras sustancias (detallar):

1. No

2. Esporadicamente

3. Regularmente/adictivo



INVENTARIO DE COMPORTAMIENTO PARA NINOS Y NINAS DE
6 ANOS EN ADELANTE

Este cuestionario se ha disefiado para padres, respondiendo en funcién del
conocimiento que tienen de sus hijos en su convivencia. En el caso de nifos y nifias en
acogimiento residencial lo debe completar el educador/a que mejor conozca a cada
nifio o nifla, habitualmente el educador/a tutor/a.

En el cuestionario se encontrara una serie de frases que describen a los nifios/as. Para
cada frase piense en el comportamiento del nifio/a ahora o en los ultimos seis meses
y haga un circulo en el nimero 2 si la frase describe al nifio/a muy a menudo o
bastante a menudo. Haga un circulo en el niumero 1 si la frase describe a su hijo algo o
algunas veces. Haga un circulo en el 0 si la frase que describe al nifio/a no es cierta (al
menos, que usted sepa).

Por favor conteste todas las frases de la mejor manera posible incluso si algunas de
ellas parecen no describir al nifilo/a. Es importante que no deje items sin

cumplimentar.

MUCHAS GRACIAS

10



A continuacién hay una lista de frases que describen a los/as nifios/as. Para cada frase que describe a su hijo/a ahora o durante
los dltimos seis meses haga un circulo en el niUmero 2 si la frase describe a su hijo/a muy a menudo o bastante a menudo.
Haga un circulo en el nimero 1 si la frase describe a su hijo/a algo o algunas veces. Haga un circulo en el 0 si la descripcion con
respecto a su hijo/a no es cierta.
Por favor conteste todas las frases de la mejor manera posible incluso si algunas de ellas parecen no describir a su hijo/a.

Por favor escriba en letra de imprenta. Asegiirese de contestar todas las preguntas.

0=
0
0
0
0
0
0
0
0

o oo O 00 O o

o OO0 O

0

No es cierto (que sepa usted)
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10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.
31

32.
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Se comporta como si fuera mas pequefio
Bebe alcohol sin permiso de los padres

Discute mucho
No termina las cosas que empieza

Hay muy pocas cosas que le hacen disfrutar
Hace sus necesidades fuera del vater

Es presumido/a, engreido/a
No puede concentrarse o prestar atencion
durante mucho tiempo

No puede quitarse de la mente ciertos
pensamientos; esta obsesionado/a
(describa):

No puede estar quieto/a sentado/a, es
movido/a, o hiperactivo/a

Es demasiado dependiente o apegado/a a
los adultos
Se queja de que se siente solo/a

Estd confundido/a o parece como si
estuviera en las nubes
Llora mucho

Es cruel con los animales
Es agresivo/a, cruel o malo/a con los demas

Suefia despierto/a; se pierde en sus propios
pensamientos

Se hace dafio a si mismo/a deliberadamente
o ha intentado suicidarse

Exige mucha atencion
Rompe sus propias cosas

Rompe las cosas de sus familiares o de
ofras personas
Desobedece en casa

Desobedece en la escuela
No come bien

No se lleva bien con ofros nifios/as o
jovenes

No parece sentirse culpable después de
portarse mal

Se pone celoso/a faciimente
Se salta las normas en casa, en la escuela
y en otros lugares

Tiene miedo a ciertas situaciones, animales
o lugares diferentes de la escuela (describa):

Le da miedo ir a la escuela

Tiene miedo de que pueda pensar o hacer
algo malo
Cree que tiene que ser perfecto/a

0
0
0
0

QO
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O 00 OO0 OO ©oo
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1 = Algo, algunas veces cierto
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POR FAVOR, VERIFIQUE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS

2 = Cierto muy a menudo o bastante a menudo

33.
34.

35.
36.

Cree o se queja de que nadie le quiere
Cree que los demas le quieren perjudicar

Se siente inferior o cree que no vale nada
Se hace dafio con mucha frecuencia o es
propenso/a a tener accidentes

Se mete en muchas peleas
Los demas se burlan de él/ella a menudo

Va con nifios/as o jovenes que se meten en
problemas

Oye sonidos o voces que no existen
(describa):

Impulsivo/a; actda sin pensar
Prefiere estar solo/a

Mentiroso/a o tramposo/a
Se muerde las uias

Nervioso/a, ansioso/a o tenso/a
Movimientos nerviosos o tics (describa):

Pesadillas
No cae bien a otros nifios/as o jovenes

Padece de estrefiimiento
Demasiado ansioso/a o miedoso/a

Se siente mareado/a
Se siente culpable por cualquier cosa

Come demasiado
Se cansa demasiado

Tiene sobrepeso
Problemas fisicos sin causa médica:

Dolores o molestias (no incluya dolor de
estémago o de cabeza)

Dolores de cabeza
Nauseas, se siente mal

Problemas con los ojos (valérelo como O si usa
gafas) (Describa):

Erupciones u otros problemas en la piel
Dolores de estémago o retortijones
Voémitos

Otros (describa):

Ataca a otras personas fisicamente
Se mete el dedo en la nariz, se arafia la piel u
otras partes del cuerpo (describa):

Juega con sus érganos sexuales en plblico
Juega demasiado con sus 6rganos sexuales

SUBRAYE LAS QUE LE PREOCUPAN




Por favor escriba en letra de imprenta. Asegiirese de contestar todas las preguntas.

0 = No es cierto (que sepa usted)
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86.

Trabajo deficiente en la escuela
Mala coordinacion o torpeza

Prefiere estar con nifios/as o jovenes
mayores que él/ella
Prefiere estar con nifios/as o jovenes
menores que él/ella

Se niega a hablar
Repite ciertas acciones unay otra vez,
compulsiones (describa):

Se fuga de casa
Grita mucho

Muy reservado/a; se calla todo
Ve cosas que no existen (describa):

Se averglienza con facilidad; tiene mucho
sentido del ridiculo
Prende fuegos

Problemas sexuales (describa):

Le gusta llamar la atencion o hacerse el
gracioso/a

Muy timido/a
Duerme menos que la mayoria de los/las
ninos/as o jévenes

Duerme mas que la mayoria de los/las
nifos/as o jévenes durante el dia y/o la
noche

Desatento/a, se distrae facilmente

Problemas para hablar (describa):

Se queda mirando al vacio

Roba en casa
Roba fuera de casa

Almacena cosas que no necesita (describa):

Comportamiento raro (describa):

Ideas raras (describa):

Tozudo/a, malhumorado/a, irritable
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2 = Cierto muy a menudo o bastante a menudo
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POR FAVOR, VERIFIQUE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS

Cambios repentinos de humor o sentimientos
Malhumorado/a, pone mala cara

Desconfiado/a, receloso/a
Dice groserias, usa lenguaje obsceno

Habla de querer matarse
Habla o camina cuando esta dormido/a
(describa):

Habla demasiado
Se burla de los demas o molesta mucho

Tiene rabietas o mal genio
Piensa demasiado sobre temas sexuales

Amenaza a otros
Se chupa el dedo

Fuma tabaco
No duerme bien (describa):

Hace novillos, falta a la escuela sin motivo
Poco activo/a, lento/a, o le falta energia

Infeliz, triste o deprimido/a
Mas ruidoso/a de lo comun

Toma alcohol o drogas (describa):

Comete actos de vandalismo, como romper
ventanas u otras cosas

Se orina en la ropa durante el dia
Se orina en la cama

Se queja mucho
Desea ser del sexo opuesto

Se aisla, no se relaciona con los demas
Se preocupa mucho

Por favor anote cualquier otro problema que
tenga su hijo/a y que no esté incluido en esta

lista:

SUBRAYE LAS QUE LE PREOCUPAN




CUESTIONARIO DE CAPACIDADES Y DIFICULTADES (SDQ-Cas)

Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada una de las
preguntas: No es cierto, Algo cierto, Absolutamente cierto. Nos seria de gran ayuda que
respondiese a todas las preguntas lo mejor que pudiera, aunque no esté completamente seguro/a
de la respuesta, o le parezca una pregunta rara. Por favor, responda a las preguntas basandose en
el comportamiento del nifio/a durante los Gltimos seis meses o durante el presente curso escolar.

No es Algo

. . Cierto
cierto cierto

Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas

Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por mucho
tiempo

Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estdmago o de nauseas

Comparte frecuentemente con otros nifios chucherias, juguetes, lapices, etc

Frecuentemente tiene rabietas o mal genio

Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a

Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos

Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o preocupado/a

Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado, o enfermo

Esta continuamente moviéndose y es revoltoso/a

Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a

Pelea con frecuencia con otros nifios o se mete con ellos

Se siente a menudo infeliz, desanimado/a o lloroso/a

Por lo general cae bien a los otros nifios

Se distrae con facilidad, su concentracion tiende a dispersarse

Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones, facilmente pierde la
confianza en si mismo/a

Trata bien a los niflos mas pequefios

A menudo miente o engafia

Los otros nifios se meten con él/ella o se burlan de él/ella

A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros nifios)

Piensa las cosas antes de hacerlas

Roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios

Se lleva mejor con adultos que con otros nifios

Tiene muchos miedos, se asusta facilmente
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Termina lo que empieza, tiene buena concentracion

¢éTiene algun comentario o preocupacion en particular que quiera plantear?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
13






