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RESUMEN

Segun diversos estudios realizados, los nifios con discapacidad intelectual son un
grupo vulnerable e invisible por parte de la sociedad que sufre situaciones adversas que
pueden influir en su salud mental. Este trabajo analiza si existen diferencias entre nifios
y nifias con discapacidad intelectual (DI) que se encuentran en centros de proteccion en
nuestro pais en cuanto a su perfil y sus necesidades de salud mental. La muestra esta
compuesta por 124 nifios y nifias en acogimiento residencial procedentes de diferentes
regiones de Espafia, asi como de cinco Aldeas Infantiles SOS. Para la recogida de las
caracteristicas de los nifios y nifias con DI se elabor6 un cuestionario ad hoc, mientras
que para recoger la informacion sobre su salud mental se utiliz6 el Child Behavior
Checklist (CBCL). Se encontraron diferencias entre nifios y nifias en variables como el
tiempo permanecido en acogimiento residencial, en el tratamiento farmacolégico y
psiquiatrico que recibian y en una de las escalas clinicas del CBCL. Sin embargo, en el

resto de las variables no se encontraron diferencias.
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ABSTRACT

According to various studies, children with intellectual disabilities are a
vulnerable and invisible group in society that suffer adverse situations that can influence
on their mental health. This work analyzes if there are differences between boys and
girls with intellectual disabilities (ID) who are in care centers in our country regarding
their profile and their mental health needs. The sample was made up of 124 children in
residential care from different regions of Spain, as well as five SOS Children's Villages.
An ad hoc questionnaire was developed to collect the characteristics of children with
ID, while the Child Behavior Checklist (CBCL) was selected to collect their mental
health information. Sex differences were found in variables such as the time spent in
residential care, in the pharmacological and psychiatric treatment they received and in
one of the CBCL clinical scales. However, in the rest of the variables no differences

were found.
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INTRODUCCION

La poblacion infanto-juvenil en la proteccion infantil es apenas visible en nuestro
contexto social (Ferguson, 2017). De esta poblacidn, las personas con discapacidad han
experimentado a lo largo de la historia gran discriminacion y prejuicios por parte de la
sociedad (LaLiberte et al., 2017). Si bien existen ciertos estudios que han estudiado a
esta poblacién, todavia se requiere mayor investigacion de esta poblacion infanto-
juvenil en acogimiento residencial como pone de relevancia Trout et al. (2009).

Los nifios y nifias con discapacidad intelectual (en adelante DI) son un colectivo
heterogéneo (Bouras y Jacobson, 2002) y vulnerable (Vervoort-Schel et al., 2018) que
se diferencia por su capacidad cognitiva, su capacidad de adaptacion, capacidad de
resiliencia, sus repertorios comportamentales, por su personalidad, por sus habilidades,
por sus experiencias y el soporte de todo tipo que reciben, entre otros aspectos
(Nadarajah et al., 1997; Nouwens et al., 2017).

Slayter y Springer (2011) identifican a los nifios con DI como un grupo que tiene
un elevado riesgo de sufrir maltrato tanto en sus formas mas activas como pasivas
(negligencia). La poblacion infanto-juvenil con DI suelen tener un riesgo mayor de
sufrir maltrato que sus pares, y asi lo ponen en evidencia Sullivan y Knutson (2000) que
concluyeron que el colectivo con discapacidad tiene 3,76 veces mayor probabilidad de
ser victimas de negligencia que sus pares sin discapacidad. En relacion con esto,
haciendo diferencias entre chicos y chicas, Sobsey et al. (1997) encontraron que las
mujeres y las nifias con DI tienen mayor riesgo a sufrir abuso sexual que hombres y
nifios con DI y ademas en comparacion con las mujeres en la poblacion en general, estas
mujeres con DI tienen una propension mas elevada de sufrir este tipo de abuso . Por otro
lado, los nifios con DI tienen un mayor riesgo de sufrir maltrato fisico y negligencia que

las nifias con DI (Shannon y Agorastou, 2006; Sobsey et al., 1997).



Se observa que tienen entre dos y tres veces mayor probabilidad de sufrir
problemas de salud mental (Bronsard et al., 2011). La vulnerabilidad de este perfil se
hace mas visible al analizar que este colectivo presenta una alta comorbilidad con
problemas emocionales y comportamentales (Munir, 2016; Oeseburg et al., 2010). Por
otra parte, en relacion con esto, determinados estudios de prevalencia han sugerido que
los nifios y nifias y adolescentes con DI tienen un mayor riesgo de padecer trastornos
psiquiatricos que sus pares sin discapacidad (Dickens, 2000). En esta linea, existe una
alta comorbilidad entre DI y el Trastorno del Espectro Autista (mas adelante TEA)
(Charlot y Beasley, 2013). Las personas con DI pueden presentar problemas de

depresion, trastornos de ansiedad y trastorno bipolar (Hurley, 2008).

Es comun encontrar concurrencia de DIy TOC e influencias disruptivas en este
colectivo (Matson y Dempsey, 2009). Por otro lado, las personas con DI que pudieran
sufrir estrés pueden llegar a desarrollar agresién como via para desestresarse (Charlot et
al., 1993). En un estudio realizado por Emerson (2003) se concluy6 que los nifios de
mas de 11 afos tenian trastorno de depresion y los mas jovenes tenian trastorno
generalizado del desarrollo. En cuanto al género se hall6 que los chicos con DI

presentaban trastorno de conducta y un trastorno diagnosticado.

Los tratamientos a los cuales estdn sometidos las personas con DI pueden ser
psicofarmacoldgicos, psiquiatricos y psicoldgicos. Los tratamientos psicolégicos para
estas personas con DI son diversos. Por ejemplo, Charlot y Beasley (2013) en su
revision sobre los programas que se pueden aplicar a personas con discapacidad
encontraron que se puede aplicar a este colectivo si padece trastornos de ansiedad,
tratamientos psicosociales, comportamentales y cognitivos. Se han aplicado en este
colectivo también el Analisis aplicado de conducta (ABA, Applied Behaviour Analysis)
para personas con DI ya que este programa permite reducir la agresion, las autolesiones
y otros comportamientos (Matson et al., 2011). Otro tipo de intervencion es la Terapia
de exposicion y prevencion de respuesta que trataria las compulsiones en sujetos con DI
(Charlot y Beasley, 2013).

Cabe sefialar la medicacion proporcionada a este tipo de poblacion, segin un
analisis transversal llevado a cabo por Perumal et al. (2013) con 129 casos recolectados



de la ciudad de Edimburgo y otros tres paises, observaron una alta prescripcion de
medicacion antipsicdtica en este grupo con DI, siendo los psicoestimulantes la segunda
mas prescrita, después de los antipsicaticos. En relacion con la farmacologia, un estudio
realizado por Scheifes et al. (2013) estimé que el 29% de la poblacion infanto-juvenil
con DI que acceden a centros de salud mental consumen al menos una medicacion
psicotropica, seguida de psicoestimulantes y ansioliticos, aunque otros estudios
realizados como el llevado a cabo por Doan et al. (2014) pone de manifiesto que los
mas prescritos son los psicoestimulantes, y los altimos, los antipsicaticos. Si bien es
cierto la discrepancia existente en la literatura, la alta prescripcion de antipsicéticos en
un estudio realizado por Ji y Findling (2016) ponen de relieve que la evidencia empirica

de su eficacia es limitada.

La revision bibliografica hecha por Dodd et al. (2016) sefial6 que el nivel de
suicidio en personas con DI es menor que en la poblacion general. Otra revision
elaborada por Ludi et al. (2012) hallé que la poblacion infanto-juvenil con DI presentan
determinados desafios para evaluar el riesgo de suicidio. Se comprobd en esa
investigacion que este colectivo tiene riesgo de pensamientos suicidas, asi como de
comportamiento y suicido consumado. Otra investigacién realizada en una poblacién
finlandesa por Patja et al. (2001) encontraron diferencias en funcion del sexo,
concluyendo que las mujeres y los hombres con DI tenian un ratio de suicido igual,
mientras que en la poblacion general la ratio de suicidio fue mayor en los hombres que
en las mujeres. En cuanto a los hombres con DI tenian solo un tercio de la tasa que los
hombres en la poblacién general. Mientras que las mujeres con discapacidad intelectual

tenian la misma proporcion que las mujeres sin discapacidad en la poblacion general.

A lo largo de los afios ha habido un incremento de integracion de este colectivo en
centros de educacion especial especializados (Banks y McCoy, 2011) y es que segun
una investigacion realizada por Dijkstra et al. (2008) este grupo suele mostrarse mas
seguro en escuelas de necesidades especiales ya que encuentran personas con su

problematica o parecida.

Poblacion infanto-juvenil con DI en proteccion



Estas son las caracteristicas que presentan los nifios y nifias y adolescentes con DI
en poblacion general. Pero queé pasa con los nifios y nifias con DI en acogimiento

residencial, ¢tienen las mismas caracteristicas y problematicas?

Segun los ultimos datos, publicados por el Observatorio de Infancia en 2018 en
Espafia, el nimero total de nifios y nifias en el sistema de proteccion era de 49.985. En
concreto, en acogimiento residencial (en adelante AR), habia 21.283 nifios y nifias

menores de 18 afos.

En concreto, el grupo de nifios, nifias y adolescentes con discapacidad
representaban el 6% de la poblacién atendida en AR, que se correspondia con 1.373
nifios y nifias con discapacidad y el 5% en acogimiento familiar (en adelante AF), que
se correspondia con 935 nifios y nifias con este problema, siendo el sexo masculino el

género predominante en ambas (Observatorio de la Infancia, 2018).

Para el grupo con DI la medida de proteccién principal es el AR. Asi lo ponen de
manifiesto Schmidt-Tieszen y McDonald (1998) que concluyen que los nifios y nifias y
adolescentes con DI tienen un riesgo cuatro veces superior de permanecer largos
periodos de tiempo en estos hogares. Estos mismos autores ponen de contraste que las
nifias y nifios con DI sufren mas cambios de medida que otros nifios con otro tipo de
discapacidad o sin ellas. Son un grupo olvidado que permanece durante largos periodos
de tiempo sin proteccion familiar. En esta misma linea un estudio llevado a cabo por
Shannon y Tappan (2010) concluyen después de haber entrevistado a familias
acogedoras, asi como a profesionales de este &mbito, que el perfil con DI no es aceptado
en AF dado que ni las propias familias estan preparadas para atenderlos por las
necesidades comportamentales, educativas, de salud y de desarrollo complejo que tienen
y que hacen de su colocacion en AF u otro tipo resulte dificil y complicado. Sin
embargo, ponen de manifiesto que son nifios y nifias que tienen los mismos derechos
que otros a ser acogidos Yy asi poder tener un hogar estable y seguro. En otros estudios
de proteccion se ha observado que este grupo con DI tienen menor probabilidad de
reunificarse con su familia (Slayter, 2016) o de adopcién (Baker, 2007). Ademas, existe
una mayor probabilidad de adopciones rotas en este colectivo (Slayter., 2016; Slayter y
Springer., 2011).



Respecto a los antecedentes familiares de personas con DI, en un estudio llevado a
cabo por Sainero et al. (2013) se observé que la poblacion infanto-juvenil con DI tienen
una mayor incidencia de tener algin familiar que presente problemas de salud. Por otra
parte, estos autores enfatizan que un porcentaje de las madres de este colectivo presenta
DI, y los padres de estos nifios presentan mayor alcoholismo y problemas mentales que

los padres del grupo sin discapacidad.

La literatura muestra que la poblacion con DI en AR suele presentar depresion,

ansiedad, consumo de sustancias y comportamiento disruptivo (Trout et al., 2009).

En una investigacion sobre problemas emocionales y comportamentales de
poblacién infanto-juvenil en AR, basada en el cuestionario Child Behavior Checklist
(CBCL) (Trout et al., 2009) se encontraron diferencias significativas en la escala de
banda estrecha de problemas sociales y en la escala de banda ancha de problemas
externalizantes, concluyendo que el grupo con DI puntuaba mas alto en la mayoria de

las escalas que sus pares sin discapacidad.

En un estudio de Aguila-Otero et al. (2018) que incluia 794 nifios y nifias con
discapacidad intelectual en acogimiento residencial en Esparia, hallaron que los nifios y
nifias con DI recibian méas tratamiento psiquiatrico durante un largo periodo de tiempo
que sus pares sin discapacidad. Por otro lado, el tratamiento psicolégico lo recibieron
mas estas personas que sus pares sin DI. En relacion con esto, observaron, que el
tratamiento psicoldgico lo reciben durante un largo periodo de tiempo en comparacion
con sus pares sin DI. Ademas, reciben tratamiento psicofarmacoldgico siendo la

medicacion antipsicotica la mas recetada para este colectivo en AR.

Seguin concluyd Aguila-Otero et al. (2018) las conductas suicidas en nifios y nifias
con DI en AR no difieren de las conductas en sus pares sin DI. En cuanto a los centros
escolares a los que acuden se ha podido observar a través de una investigacion hecha
por Aguila-Otero (2016) que existe una gran parte de nifios y nifias con DI que acuden a

centros de educacion especial.



La literatura sobre el perfil sociodemogréafico de los menores con DI en AR en
Espafia pone de manifiesto que hay més nifios con DI que nifias con este problema
(Sainero et al., 2013; Aguila-Otero et al., 2018).

Como se ha observado existen pocas investigaciones que analicen las
caracteristicas de los nifios y nifias y adolescentes con DI dentro del sistema de
proteccion infantil, siendo aun mas dificil encontrar estudios que tengan en cuenta las

diferencias en esta poblacion especialmente vulnerable en funcién del sexo.

Por ello, se plantean como objetivo del presente trabajo determinar las diferencias
que existen entre nifios y nifias con DI en hogares de acogimiento residencial en cuanto

a su perfil y sus necesidades de salud mental.

METODOLOGIA
Muestra

La muestra consistié en 124 nifios (62 nifios y 62 nifias) en un rango de edad
comprendido entre 8 y 17 afios (M= 14,04 y DT= 2,596) en hogares de proteccion de
diferentes regiones de Espafia: Asturias, Cantabria, Guipizcoa, Murcia, Tenerife,

Extremadura, asi como de cinco Aldeas Infantiles SOS.

El modo de seleccion de la muestra fue no probabilistico ya que la muestra (no
aleatorizada) utilizada en este estudio ha sido extraida de una muestra mas amplia de un
estudio nacional I+D+i financiado por el Ministerio de Economia y Competitividad
(PS12012-33185) que analizaba la problematica de salud mental en acogimiento
residencial en Espafia. Para este estudio se seleccionaron aquellos casos con

discapacidad intelectual reconocida legalmente.
Instrumentos

Para recoger la informacion de los perfiles se elabord un cuestionario ad hoc
Sistema de Evaluacion y Registro en Acogimiento Residencial (SERAR) (Del Valle y

Bravo, 2007). Esta informacion se referia a: variables sociodemogréficas, proceso de



proteccion, antecedentes familiares, conductas de riesgo y tratamientos de salud mental
recibidos.

Para recoger la informacion sobre salud mental de los nifios y nifias con
discapacidad intelectual se ha utilizado el Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach
y Rescorla, 2001) que es un instrumento de Screening estructurado para evaluar la
presencia de psicopatologia dirigido a nifios y adolescentes entre 6 y 18 afios. En lo que
concierne a este instrumento en Espafa fue adaptado por Sardinero et al. (1997). Esta
compuesto por 113 items con tres alternativas de respuesta. Estos items estan agrupados
en ocho escalas de banda estrecha (ansiedad/depresion, retraimiento/depresion,
problemas sociales, quejas somaticas, problemas de pensamiento, problemas de
atencion, conducta de romper normas, y conducta agresiva) y tres dimensiones

superiores o escalas de banda ancha (internalizante, externalizante y mixto).

En referencia a la validez y fiabilidad del CBCL, las escalas empiricas tienen un
alfa de Cronbach de 0,83 y una fiabilidad test-retest de 0,89. En cuanto a las escalas
sindrome tienen un alfa de Cronbach de 0,82 y una fiabilidad test-retest de 0,88. Las
dimensiones internalizantes y externalizantes tienen un alfa de Cronbach de 0,93 y una
fiabilidad test-retest de 0,92. Por ultimo, el total de los problemas tiene un alfa de
Cronbach de 0,97 y una fiabilidad test-retest de 0,94 (Achenbach et al., 2008).

Procedimiento

La informacién tanto de perfiles como de salud mental ha sido proporcionada por
el educador de referencia de cada caso mediante la cumplimentacion de los instrumentos
ya mencionados. Los investigadores del estudio siguieron un protocolo para asegurar, en

todo momento, la confidencialidad de los datos mediante la codificacién de datos.

El estudio cumple todos los criterios éticos requeridos por la Declaracion de
Helsinki de 1964 para la investigacion con seres humanos, asi como los requeridos por
las Comunidades Auténomas, responsables de la proteccidn infantil, de cada region

participante.
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Analisis de datos

La investigacion es descriptiva (el objetivo es describir el perfil de la poblacién

con DI en proteccidn infantil) y es un disefio correlacional.

Primero se realizaron andlisis de frecuencias para describir las caracteristicas de la
muestra total y de los grupos de chicos y chicas. El siguiente paso ha sido el analisis
comparativo (diferencias entre grupos o bivariados) y para ello se han utilizado
diferentes estadisticos dependiendo del tipo de variable, la chi-cuadrado para variables
nominales y la t de Student para variables cuantitativas, tomando como criterio de
significacion una p<0.05. Para todo ello, se ha utilizado el programa SPSS en la version
24.0.

RESULTADOS

En referencia a las variables sociofamiliares como muestra la Tabla 1 no se
encontraron diferencias significativas en funcion de la variable sexo en esta muestra. En
las caracteristicas sociodemogréficas existia un porcentaje mayor de nifios y nifias con
DI que procedian de etnia gitana que de familia inmigrante (18,5% frente a 7,3%
proveniente de familia inmigrante). Por otro lado, en referencia a los factores de riesgo
familiares (problematicas familiares), se encontr6 diferencias significativas entre nifios
y nifias con DI, siendo los primeros los que tenian mas frecuentemente algun factor de
riesgo familiar que las chicas con DI [? (1, N = 124) = 5,905, p = ,015]. Ademas, de los
motivos mas frecuentes de entrada a hogares de proteccion se debian en un 51,6% de los
casos a que tenian en la familia alguien con algun problema de salud mental, seguido de
DI de alguno de sus progenitores, seguido este de pobreza, siendo la conducta suicida el
antecedente familiar de menor incidencia (12,1%) en comparacion con el resto de los
antecedentes familiares. Por otro lado, no se encontraron diferencias de sexo entre el
numero de hermanos en acogida, ni en el nimero de hijos, asi como tampoco si tenian

hermanos en el mismo hogar de AR.
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Tabla 1. Caracteristicas sociofamiliares y diferencias entre sexos

Total Chicas Chicos

Variables (N=124) (n=62) (n=62)
n(%)oM (DT) n(%)oM(DT) n(%)o M (DT)
Edad 14,04 (2,59) 14,02 (2,63) 14,06 (2,59)
Familia inmigrante 9(7,3) 7(11,3) 2 (3,2)
Etnia gitana 23 (18,5) 12 (19,4) 11 (17,7)
Factores de riesgo familiares 2 112 (90,3) 52 (83,9) 60 (96,8)*
Problemas de salud mental 64 (51,6) 30 (48,4) 34 (54,8)
Discapacidad intelectual 53 (42,7) 25 (40,3) 28 (45,2)
Pobreza 51 (41,1) 25 (40,3) 26 (41,9)
Drogodependencias 48 (38,7) 22 (35,5) 26 (41,9)
Violencia de género 33 (26,6) 15 (24,2) 18 (29)
Conducta delictiva 26 (21) 14 (22,6) 12 (19,4)
Conducta suicida 15 (12,1) 8 (12,9) 7(11,3)
N° factores de riesgo 2,34 (1,48) 2,19 (1,53) 2,48 (1,42)
NUmero de hijos 3,47 (1,8) 3,21 (1,54) 3,73 (1,99)
Hermanos en el mismo hogar AR 47 (37,9) 24 (38,7) 23 (37,1)
N° de hermanos en el hogar 1,11 (0,82) 1,10 (0,75) 1,13 (0,92)

*p<0,05
2 Es posible mas de una categoria por caso

Si se analizan los motivos de proteccion por los cuales los nifios y nifias estaban
en hogares se puede observar en la Tabla 2 que no hay diferencias significativas en
chicos y chicas en cuanto a la mayoria de los diferentes tipos de maltrato. Aunque si que
cabe destacar que la mayoria ingresé en hogares residenciales debido a malos tratos
(presente en el 72,6% de la muestra), mientras que la violencia filio-parental fue el
motivo de proteccion con menor incidencia (3,2% frente al 72,6% de malos tratos).
Ademas, se encontraron diferencias significativas en la variable incapacidad de control
parental donde se observa que los chicos con DI lo sufrieron més que las chicas con DI
[¥? (1, N = 116) = 6,085, p = ,014].

En los programas en los cuales estaban involucrados estos nifios y nifias con DI se
observa a través del analisis hecho que existen diferencias significativas en un tipo de
programas de los cinco analizados, encontrandose que las chicas eran derivadas con mas
frecuencia que los chicos a los Programas Generales o Basicos [* (1, N = 124) = 4,613,
p =,032]. Se observd que los chicos con DI habian estado en mas acogimientos
residenciales que el grupo de chicas con DI [x? (1, N = 119) = 9,426, p = ,002]. Por otro

lado, no existen diferencias significativas de sexo en cuanto a la variable ruptura y
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adopcion. Por Gltimo, en cuanto a la variable de finalidad de caso no se han encontrado

diferencias significativas entre chicos y chicas con DI.

Tabla 2. Proceso de proteccion y diferencias entre sexos

Total Chicas Chicos
Variables (N =124) (n=62) (n=62)
n(%)oM (DT) n(%)oM(DT) n(%)o M (DT)
Motivos de proteccion 2
Malos tratos 90 (72,6) 44 (71) 46 (74,2)
Violencia filio-parental 4(3,2) 2(3,2) 2(3,2)
Incapacidad de control parental 40 (32,3) 13 (21) 27 (43,5)*
Imposil:_)le cumplimiento de 31 (25) 14 (22.6) 17 (27.4)
obligaciones paternas
Abandono o renuncia 11 (8,9) 5(8,1) 6 (9,7)
Modelos inadecuados 6 (4,8) 4 (6,5) 2 (3,2
Tipo de maltrato @
Maltrato fisico 33 (26,6) 15 (24,2) 18 (29)
Maltrato emocional 38 (30,6) 15 (24,2) 23 (37,1)
Negligencia fisica 66 (53,2) 34 (54,8) 32 (51,6)
Negligencia emocional 53 (42,7) 25 (40,3) 28 (45,2)
Abuso sexual 12 (9,7) 8 (12,9) 4 (6,5)
Varios tipos de maltrato
simultaneamente 62 (50) 31 (50) 31 (50)
N° de formas de maltrato 1,76 (1,44) 1,78 (1,5) 1,75 (1,4)
AR previo 76 (61,3) 29 (46,8) 47 (75,8)**
N° de hogares 1,51 (0,81) 1,59 (0,93) 1,46 (0,72)

Tiempo en acogimiento residencial
Meses en AR actual

45,22 (43,03)

48,48 (40,30)

41,97 (45,70)

Meses en AR total 63,35 (47,92) 59,48 (44,27) 65,51 (51,92)
Ruptura de acogimiento/adopcion 13 (10,5) 7(11,3) 6 (9,7)
Programa de AR

General o basico 96 (77,4) 53 (85,5) 43 (69,4)*

Adolescentes/Autonomia 9(7,3) 3(4,8) 6 (9,7)

Necegldades educativas 11 (8,9) 3 (4.8) 8 (12,9)

especiales

Socializacion 2 (1,6) 1(1,6) 1(1,6)

Terapéutico 6 (4,8) 2 (3,2 4 (6,5)
Finalidad de caso 76 (61,3) 36 (58,1) 40 (64,5)

Reunificacién familiar 15 (12,1) 8(12,9) 7(11,3)

Separacion definitiva y

acoplamiento a otra familia 17(13.7) 9 (14.5) 8(129)

Emancipacion/independencia 27 (21,8) 13 (21) 14 (22,6)

Tratamlento de problemas 1(0.8) 1(1,6) 0

emocionales/conductuales

Otros 16 (12,9) 5(8,1) 11 (17,7)

*p < 0,05, ** p < 0,01
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2 Es posible una categoria por cada caso

En relacion con el ambito académico, los resultados de la Tabla 3 no muestran
diferencias significativas en ninguna de las variables analizadas. Se puede observar que
del total de la muestra un 77,4% habian tenido una adaptacion curricular significativa,
un 62,9% habia repetido curso y un 40,3% de la muestra total acudia a hogares de
Necesidades Educativas Especiales (NEE). La valoracion de conducta en el aula medida
en una escala Likert de 1-5 era adecuada, sin diferencias significativas entre chicos y
chicas con DI. Por altimo, el rendimiento académico era adecuado, ya que como se
puede observar en la Tabla 3 un 27,4% aprobaba con notas suficientes, teniendo en
cuenta también que un porcentaje elevado de alumnos y alumnas de la muestra total

(23,4%) suspendia varias asignaturas.

Tabla 3. Informacion académica y diferencias entre sexos

Variables

Total

(N = 124)

Chicas
(n=62)

Chicos
(n=62)

n(%)oM (DT) n(%)oM (DT) n(%)o M (DT)

Cursa estudios 119 (96) 61 (98,4) 58 (93,5)
Educacion obligatoria 71 (57,3) 35 (56,5) 36 (58,1)
Bachillerato 1(0,8) 0 1(1,6)
Formacion profesional 13 (10,5) 5(8,1) 8 (12,9)
Maodulos no profesionales 7 (5,6) 3(4,8) 4 (6,5)
Otro tipo de estudio 28 (22,6) 15 (24,2) 13 (21)

Apoyos y necesidades en el aula ?

Adaptacién curricular 96 (77,4) 50 (80,6) 46 (74,2)
Repetir curso 78 (62,9) 40 (64,5) 38 (61,3)
Hogar de NEE 50 (40,3) 23 (37,1) 27 (43,5)
Valoracion conducta en el aula @
Realizacion de tareas 3,71 (1,44) 3,84 (1,40) 3,58 (1,47)
Motivacién estudios 3,15 (1,38) 3,37 (1,42) 2,93 (1,32)
Asistencia a clase 4,69 (0,91) 4,73 (0,87) 4,66 (0,96)
Respetuoso/a en el aula 3,86 (1,2) 3,93 (1,20) 3,78 (1,20)
Conducta adecuada en el aula 3,71 (1,19) 3,81 (1,25) 3,61 (1,11)
Le gusta asistir a clase 3,83 (1,28) 3,88 (1,34) 3,78 (1,23)

Rendimiento académico
Aprueba todo con buenas notas 10 (8,1) 8(12,9) 2(3,2)
Aprueba todo con suficientes 34 (27,4) 15 (24,2) 19 (30,6)
Suspende algunas asignaturas 26 (21) 14 (22,6) 12 (19,4)
Suspende varias asignaturas 29 (23,4) 13 (21) 16 (25,8)
No tiene notas 20 (16,1) 11 (17,7) 9 (14,5)

8 Es posible mas de una categoria por caso
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En referencia a los aspectos relacionados con la salud, el total de la muestra tenia
DI reconocida legalmente. Dentro de este grupo como se puede observar en la Tabla 4
el 58,1% del total de la muestra tenia una enfermedad fisica importante. Cabe decir,
que tenian una discapacidad legalmente reconocida, siendo en la mayoria de los casos
(74,2%) moderada, seguida de un 18,5% de discapacidad grave, un 5,6% de
discapacidad muy grave, y, por ultimo, un 1,6% de discapacidad leve. Dentro de este
grupo el 14,5% tenian otro tipo de discapacidad que cursaba simultdneamente con la DI
y se han encontrado diferencias significativas en la discapacidad sensorial, siendo el
grupo de nifios con DI los que mas lo sufrian en comparacion con el grupo de chicas
con DI [% (1, N = 123) = 3,874, p = ,049].

En cuanto al tratamiento de Salud Mental (SM), un 69,4% de esta muestra recibio
tratamiento de SM, siendo el grupo de nifios con DI el que mas recibio este tratamiento
en comparacion con el grupo de nifias con DI, aunque no resulté estadisticamente
significativo. De los tratamientos que recibieron, se encuentran diferencias
significativas entre nifios y nifias con DI en el tratamiento psiquiatrico y tratamiento
farmacoldgico. Se puede observar que de los grupos que recibieron estos dos tipos de
tratamiento, en los dos el grupo de nifios con DI fueron los que més tratamiento
recibieron de ambos [x (1, N = 122) = 11,849, p =,001] y [%?(1, N = 123) = 11,133, p =

,001] respectivamente.

En la medicacion se observa que el grupo de nifios con DI consumia méas
psicoestimulantes que el grupo de chicas con DI encontrandose diferencias
significativas [y (1, N = 65) = 7,206, p = ,007]. Ademas, se puede observar diferencias
significativas en el consumo de medicamentos, ya que los chicos consumian mayor
numero de psicofarmacos que las chicas con DI [t (65) =-2,811, p =,006]. Por ultimo,
decir, que también se observd que los chicos tenian prescritos méas de un psicofarmaco

de forma simultanea en comparacion con las chicas [y? (1, N = 65) = 7,628, p = ,006].

Finalmente, en las conductas de riesgo que podian llevar a cabo este colectivo, no
se han encontrado diferencias significativas, aungque se puede ver que hubo un mayor
consumo de Cannabis en detrimento de otras sustancias, como el tabaco, el alcohol, etc.,

suponiendo un 9,7% de la muestra total. Cabe destacar en este caso, que la poblacion
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evaluada consumia mas de una droga, véase cannabis, inhalantes, entre otros. Por otro

lado, en cuanto a la conducta suicida no se han visto diferencias significativas de sexo

en DI, aunque si que se puede observar que la poblacién evaluada tenia tanto

pensamientos suicidas como intentos de realizarlos.

Tabla 4. Salud fisica y mental y diferencias entre sexos

Total Chicas Chicos
Variables (N =124) (n=162) (n=162)
n(%)oM (DT) n(%)oM(DT) n(%)oM (DT)
Sufre mas de una discapacidad 18 (14,5) 9 (14,5) 9 (14,5)
Otros tipos de discapacidades @
Fisica 14 (11,3) 9 (14,5) 5(8,1)
Sensorial 7 (5,6) 1(1,6) 6 (9,7)*
Discapacidad legal reconocida
Leve (<33%) 2 (1,6) 1(1,6) 1(1,6)
Moderada (34-64%) 92 (74,2) 43 (69,4) 49 (79)
Grave (65-74%) 23 (18,5) 14 (22,6) 9 (14,5)
Muy grave (>75%) 7 (5,6) 4 (6,5) 3(4,8)
Enfermedad fisica importante 71 (58,1) 37 (59,7) 35 (56,5)
Sesiones de psicomotricidad 12 (9,7) 9 (14,5) 3(4,8)
Sesiones de logopedia 34 (27,4) 14 (22,6) 20 (32,3)
Tratamiento de salud mental 2 86 (69,4) 39 (62,9) 47 (75,8)
Tratamiento psicoldgico 57 (46) 26 (41,9) 31 (50)
Tratamiento psiquiatrico 63 (50,8) 22 (35,5) 41 (66,1)***
Tratamiento farmacol6gico 65 (52,4) 23 (37,1) 42 (67,7)***
Tipo de medicacién 2
Psicoestimulantes 19 (15,3) 6 (9,7) 13 (21)**
Antidepresivos 9(7,3) 4 (6,5) 5(8,1)
Ansioliticos 3(2,4) 1(1,6) 2 (3,2
Antipsicoticos 47 (37,9) 12 (19,4) 35 (56,5)
Antiepilépticos 17 (13,7) 5(8,1) 12 (19,4)
Otro tipo de psicofarmaco 3(2,4) 1(1,6) 2 (3,2
Psicofarmaco no especificado 6 (4,8) 2(3,2) 4 (6,5)
Mas de un psicofarmaco pautado 32 (25,8) 6 (9,7) 26 (41,9)**
N° de psicofarmacos 1,91 (1,13) 1,43 (0,84) 2,17 (1,88)**
Conducta suicida @ 10 (8,1) 5(8,1) 5(8,1)
Intentos 10 (8,1) 5(8,1) 5(8,1)
Amenazas 3(2,4) 1(1,6) 2 (3,2)
Consumo de alcohol 1(0,8) 1(1,6) 0
Consumo de otras drogas 2 12 (9,7) 4 (6,5) 8(12,9)
Cannabis 12 (9,7) 4 (6,5) 8 (12,9)
Inhalantes/disolventes 1(0,8) 0 1(1,6)
Cocaina 1(0,8) 0 0
Heroina 0 1(1,6) 0

*p<0,05,**p<0,01,p<0,001
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2 Es posible méas de una categoria por caso

En relacion con las necesidades de salud mental, la Tabla 5 muestra los datos
obtenidos en el CBCL. Se encontrd que en la escala de problemas sociales de primer
orden las chicas puntuaban mas que los chicos, con diferencias significativas entre
ambos [x? (1, N = 124) = 6,569, p =,010].

Tabla 5. Problemas de salud mental y diferencias por sexo

Total Chicas Chicos
CBCL (N =124) (n=62) (n=62)
n (%) n (%) n (%)
Escalas sindrome
Ansiedad-depresion 21 (16,9) 9 (14,5) 12 (19,4)
Aislamiento social 28 (22,6) 17 (27,4) 11 (17,7)
Quejas somaticas 11 (8,9) 4 (6,5) 7(11,3)
Problemas sociales 50 (40,3) 32 (51,6) 18 (29)*
Problemas de pensamiento 24 (19,4) 11 (17,7) 13 (21)
Problemas de atencion 35 (28,2) 33 (35,5) 13 (21)
Conducta disruptiva 15 (12,1) 6 (9,7) 9 (14,5)
Conducta agresiva 32 (25,8) 17 (27,4) 15 (24,2)
Escalas de segundo orden
Problemas internalizantes 44 (35,5) 24 (38,7) 20 (32,3)
Problemas externalizantes 60 (48,4) 31 (50) 29 (46,8)
Total 71 (57,3) 39 (62,9) 32 (51,6)
Clinico en alguna escala 86 (69,4) 44 (71) 42 (67,7)
*p<0,05
DISCUSION

En este estudio se pretende analizar las diferencias que existen entre nifios y nifias
con DI en centros de proteccion en Espafia de acuerdo con diferentes variables:
variables sociodemograficas, proceso de proteccion, antecedentes familiares, conductas
de riesgo y tratamientos de salud mental recibidos. Se realiza esto dado que es un
colectivo vulnerable, invisible para la mayor parte de la poblacion general y por ende,

poco estudiada e investigada, sobre todo desde una perspectiva de género.

Si bien es cierto que se han encontrado articulos en relacion con las caracteristicas
sociodemograficas en nifios y nifias menores de 18 afios en acogimiento residencial con
DI, en cuanto al resto de variables analizadas en este trabajo se ha encontrado una

escasa literatura acerca de esta perspectiva en acogimiento residencial. Sin embargo, si
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que hay estudios que diferencian entre nifios y nifias con discapacidad intelectual en la
poblacion general.

En este estudio se encontrd que los chicos con discapacidad presentaban mayores
problematicas familiares que las chicas con DI. Es decir, presentaban uno o méas
factores de riesgo familiares, véase conducta delictiva, consumo de sustancias, violencia
de género, pobreza, entre otros. Si bien es cierto, que aungue no se hayan encontrado
diferencias estadisticamente significativas en funcién del sexo en el resto de los factores
de riesgo familiares, si que ambos tenian mayor probabilidad de que sus padres
presentaran problemas de salud mental y discapacidad intelectual, en detrimento de
otras conductas, mencionadas anteriormente. En relacion con las problemaéticas
familiares, las experiencias infantiles que lleguen a ser adversas influyen en la salud
mental y en el desarrollo de los nifios (McLaughlin, 2016), en concreto, en referencia a
la muestra que concierne a este estudio, el ser expuestos a estas experiencias y/o
vivencias estd relacionado con mayores problemas de salud mental en personas con DI
(Hulbert-Williams et al., 2014), posible hipétesis por la cual los nifios con DI hubieran

presentado mayores problemas psiquiatricos que las chicas con DI.

En referencia a los motivos por los cuales ingresaban en hogares de proteccion en
este estudio se ingresaba como principal causa debido a los malos tratos, seguido de
incapacidad de control parental y el imposible cumplimiento de las obligaciones
paternas. Ademas, entre estos motivos principales, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en el segundo motivo de ingreso en hogares de
proteccién (incapacidad de control parental), en donde los chicos ingresaban mas por
este motivo que las chicas con DI. Otros motivos de ingreso minoritarios fueron
abandono o renuncia, modelos inadecuados en el hogar y, por ultimo, violencia filio-

parental.

En referencia al maltrato infantil en este estudio no se han visto diferencias en la
poblacién infanto-juvenil evaluada en funcién del sexo. Sin embargo, otros estudios
hechos, como el realizado por Soylu et al. (2013) en la poblacidn general indicaban que
los nifios con DI tenian un mayor riesgo de ser expuestos al abuso sexual que las nifias

con DlI.
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Si bien es cierto que no se han encontrado estudios en la literatura acerca de los
nifios y nifias con discapacidad intelectual en referencia al tiempo de estancia en
acogimiento residencial, en este estudio se encontrd que los nifios pasaban mas tiempo
en total en acogimiento residencial (en todos los centros en los que hayan podido estar,
incluyendo el centro actual). Los chicos con discapacidad intelectual tenian estancias
mas largas que las chicas, con una media de cinco afios y medio frente a casi 5 afios en
el caso de las chicas, es decir, los chicos pasaban una media de seis meses mas en total

en los hogares de proteccion que las chicas.

En este estudio se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al programa en el cual estaban inmersos esta poblacion infanto-juvenil con DI
evaluada. En comparacion con los chicos con discapacidad, las chicas estaban con mas
frecuencia acogidas en el programa de acogimiento residencial basico o general (69,4%
frente al 85,5% de las chicas). En cuanto al resto de programas en AR no se encontraron
diferencias entre el grupo de chicos y chicas con DI.

Los chicos y chicas con DI de este estudio se concluyeron que acudian un 40% a
hogares de necesidades educativas especiales y el 77% de la muestra evaluada tenian
alguna adaptacion curricular. En cuanto al porcentaje de adaptacion curricular
encontrado en este estudio es mas bajo en comparacion con otros estudios como el
Ilevado a cabo por Gonzalez-Garcia et al. (2017) en donde el 84, 7% de la muestra con
DI que evaluaron tenia una adaptacién curricular, asi como el trabajo realizado por
Sainero et al. (2013) en donde el 82, 6% de la muestra con DI tenia adaptacion
curricular significativa en la escuela. Esto pone en evidencia, que los nifios y nifias con
DI son un grupo vulnerable con problemas académicos en comparacidn con sus pares
sin discapacidad (Trout et al., 2009), ya que como concluyé Gonzalez-Garcia et al.
(2017) solo el 29, 7% de la muestra sin discapacidad presentaba adaptacion curricular.
Por otro lado, en cuanto a los estudios cursados se hall6 en este estudio que esta
poblacién con discapacidad intelectual cursaba con mayor frecuencia de media cursos

obligatorios como primaria o0 secundaria, en detrimento de otros cursos no obligatorios.

En este trabajo la poblacion infanto-juvenil con DI evaluada presentaba una

discapacidad intelectual legalmente reconocida. Se encontrd que una media de 18 nifios
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y nifias sufrian y/o cursaban otros tipos de discapacidad, encontrdndose diferencias
estadisticamente significativas en discapacidad sensorial, en donde los chicos
presentaban mayor discapacidad sensorial que las chicas (9,7% frente a 1,6%), pero no
en discapacidad fisica, aunque las chicas presentaran mas esta que los chicos (14,5
frente a 8,1%) . En comparacion con la poblacion infanto-juvenil con DI en referencia a
la mayor presencia de discapacidad fisica y sensorial en funcion del sexo, un estudio
Ilevado a cabo por Young-Southward et al. (2017) en la poblacion general escocesa
hallaron que las chicas con DI reportaban y/o presentaban mayor discapacidad fisica y
sensorial, véase sordera, ceguera, entre otros, que los chicos con discapacidad. Ademas,
el 58% de los nifios y nifias con DI en este trabajo presentaban una enfermedad fisica

importante.

Por otro lado, en cuanto al tratamiento que recibian no se han encontrado estudios
que demuestren que haya diferencias entre nifios y nifias en la poblacién infanto-juvenil
con DI en AR. Sin embargo, en este estudio los nifios con discapacidad recibian mayor
tratamiento psiquiatrico, farmacoldgico y de salud mental que las nifias con este mismo
problema, en concreto, se concluyd que habia diferencias estadisticamente significativas
en cuanto al tratamiento psiquiatrico y farmacol6gico en funcion del sexo, siendo los
nifios los que mas recibian estos. Existen varias hipdtesis que podrian explicar estas
diferencias. Primero, esto puede deberse a que los nifios con DI presentaban mayor
probabilidad de presentar uno o mas factores de riesgo familiares, véase la pobreza,
conducta delictiva de los progenitores, entre otros, en detrimentos de las chicas, y, como
se mencionaba previamente influir negativamente en el desarrollo posterior de estos, y
por ende, presentar mas problemas de salud mental y prescripcion de mayor
medicacion. Otra posible hipétesis que pudiera explicar este mayor tratamiento que
reciben los nifios con DI puede ser como constataba Villodas et al. (2016) que las
experiencias adversas infantiles, es decir, las problematicas familiares, unido a la
inestabilidad en las estancias acogedoras puede explicar los problemas en salud mental
que tienen los nifios posteriormente a lo largo de la infancia. Ademas esto lo constataron
cuando en su estudio los jovenes punttan en las escalas clinicas del CBCL de ansiedad-
depresion y conductas disruptivas. Aspecto que en este caso se corrobora con este
estudio, ya que los chicos pasaban por mas centros de acogida que las chicas, y estos

presentaban mas problemaéticas familiares que las chicas. Por ende, pueden tener mas
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problemas de salud mental, y puntuaban més en la escala de depresion-ansiedad y
conductas disruptivas en el CBCL.

En referencia a la medicacion esta poblacion consumia mas antipsicoticos (56,
5%), seguido de psicoestimulantes (21%), y, antiepilépticos (19,4%), y, por ultimo,
ansioliticos (3,2%). Por otro lado, se encontraron diferencias en cuanto al consumo de
psicoestimulantes, que consumian mas los nifios que las nifias en este estudio. Un dato
interesante es que a pesar de que los nifios con DI eran prescritos con mas
psicoestimulantes, son las chicas las que puntdan mas en la escala clinica del CBCL de
problemas de atencion. Esta alta prescripcion de psicoestimulantes en los chicos con
discapacidad puede deberse a que en la muestra total hay un mayor nimero de chicas
con un nivel de discapacidad intelectual de moderado a severo mayor que los chicos, v,
como, enfatizaban Aman et al. (1991) el tener un nivel de discapacidad moderado o
severo hace que no se responda igual de bien a los estimulantes que aquellos casos con
niveles de discapacidad mas leves, informacion que puede explicar el por qué los chicos
tenian una mayor prescripcién de psicoestimulantes. Lo que si se corrobora con otros
estudios es la alta prescripcion y/o consumo de medicacion antipsicética (Perumal et al.,
2013).

En cuanto al consumo de alcohol y otras sustancias no se encontraron diferencias
entre el grupo de chicos y chicas. Si bien es cierto, que tenian una tasa de consumo de
alcohol inferior a la encontrada en sus pares neerlandeses con DI leves evaluados en el
trabajo realizado por Schijven et al. (2018) (63,8% frente a 1,2%). Por otro lado, en
cuanto al consumo de otras sustancias, es decir, de otras drogas, el consumo de los
nifos y nifias con discapacidad intelectual en este estudio fue superior que el consumo
de sus pares en el trabajo llevado a cabo por Aguila-Otero et al. (2018) (9,7% frente a
8.9%).

Por otro lado, en este estudio no se encontraron diferencias en conductas suicidas
en funcion del sexo, aungue, si cabe destacar, que ambos tenian tanto ideaciones como
intenciones suicidas. Sin embargo, aunque no se hayan encontrado diferencias entre
chicos y chicas, en comparacion con el estudio realizado por Vervoort-Schel et al.

(2018) los nifios y nifias con DI en este estudio presentaban menor tasa de ideacion
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suicida en comparacion con sus pares neerlandeses con DI en acogimiento (11,6%
frente a 2,4%).

Por ultimo, hay que destacar que en el CBCL fueron las chicas las que mas
puntuaron en la escala de problemas sociales, aunque no se vieron otras diferencias
estadisticamente significativas en el resto de las escalas en funcion del sexo. En relacién
con esta escalay con la escala de aislamiento social, se pudo observar en este trabajo
que las chicas puntuaban mas que los chicos con DI en ambas. Una posible hipotesis
que pudiera explicar esto es la que sugieren O’Byrne y Muldoon (2017) que a raiz de la
realizacion de su estudio sugieren que las chicas son menos capaces de evaluarse
positivamente en referencia a uno de los componente basicos del autoconcepto social,
que es la aceptacion social. Por otro lado, cabe mencionar, un dato interesante en
referencia a la escala clinica de conducta agresiva, y es que, aunque no hubiera
diferencias estadisticamente significativas en este tipo de conducta en funcion del sexo,
los chicos con discapacidad intelectual recibian mayor medicacién que las chicas. Esto
es un dato interesante, y pueden existir varias hipétesis que expliquen este hallazgo.
Primero, como se mencionaba anteriormente que los chicos tuvieran mayores
problematicas familiares que las nifias pudiera haber influido en la salud mental y en el
comportamiento de estos, y, por ende, pudieran presentar mayor comorbilidad y otros
problemas que las chicas, siendo esta una de las razones por las cuales tenian prescrito
un mayor numero de medicamentos que las chicas. Por otro lado, otra de las posibles
hipotesis de por qué tenian prescrito mayor medicacion se pudiera deber a que segun
enfatizaba un trabajo llevado a cabo por Bartels et al. (2017) la agresion puede concurrir
con casi todos los problemas de comportamiento y problemas sociales, asi como puede
concurrir con problemas internalizantes como la ansiedad-depresion, entre otros. Esto
puede ser una de las explicaciones por las cuales los chicos con DI tenian prescrito
mayor medicacion que las chicas, aun cuando estas puntuaban mas en la escala de
agresion, y, es por la concurrencia de la agresién con otros problemas internalizantes y
externalizantes, ya que como se puede apreciar en este trabajo, los nifios con DI
puntuaban mas que las chicas con discapacidad en las escalas clinicas de depresion-

ansiedad, conducta disruptiva, quejas somaticas y problemas de pensamiento.
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LIMITACIONES

Hay que destacar las limitaciones que se han encontrado en la realizacion de este
trabajo. En primer lugar, enfatizar la escasa informacion acerca de la diferencia entre
nifios y nifias en la poblacion infanto-juvenil con este tipo de discapacidad en centros
de proteccion. Si bien es cierto que ya de por si la poblacion menor de 18 en
acogimiento es poco visible (Ferguson, 2017), menor ain es lo que se conoce y se

investiga sobre este colectivo con DI.

Por Gltimo , en cuanto a la metodologia empleada, algunas limitaciones a destacar
al realizar este trabajo fueron, por un lado, el tamafio de la muestra (N=124) es pequefio,
y por ende, la capacidad para detectar diferencias estadisticamente significativas en
funcién del sexo en las variables analizadas disminuye. Por otro lado, la muestra
utilizada era una submuestra seleccionada por lo que solo se tuvieron en cuenta aquellos
nifios y nifias con DI a los que se les habian pasado el CBCL, y por tanto, puede que no
sea representativo de todos los casos de nifios y nifias con discapacidad intelectual en

acogimiento residencial.

CONCLUSIONES

Este trabajo trata de determinar si existen diferencias en nifios y nifias con

discapacidad intelectual en centros u hogares de proteccion.

En sintesis, una proporcidn importante de estos nifios y nifias ingresaban en
centros de proteccion ya que tenian progenitores o familiares con cierto tipo de
patologias u otros problemas. En cuanto al tipo de maltrato que pudieran haber sido
objeto no hubo diferencias entre el grupo de chicos y chicas. La mayor parte tenia ayuda

en el colegio, y presentaban una enfermedad fisica importante.

En cambio, si que se encontraron diferencias entre el grupo de nifios y nifias en
cuanto al tiempo de acogimiento, siendo los nifios los que mas tiempo pasaban en este,
asi como recibieron mas tratamiento psicoldgico y farmacoldgico y de salud mental, asi,

como mayor prescripcion de medicamentos en detrimento de las nifias con discapacidad
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intelectual. Sin embargo, a diferencia de los chicos con DI fueron las chicas las que
puntuaron mas alto en las escalas de problemas sociales en el CBCL. Por ultimo,
resaltar la importancia de estudiar a este colectivo en AR, poco estudiado desde esta

perspectiva, y a lo largo del tiempo discriminado e invisible.
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