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1.Introduccion

El informe que exponemos pretende, por un lado, dar cuenta de la situacién
de los menores que presentan trastornos de conducta en los centros de acogimiento
residencial dependientes de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social de
Andalucia y por otro, ofrecer una propuesta de Modelo de Intervencién y Protocolo

de Derivacidn a estos centros.

Distintas instituciones de dmbito nacional e internacional han indicado la
necesidad de contar con una regulacién especifica de estos centros residenciales de
menores que contemplen la utilizacién de medidas de contencién de cardcter no

sancionador.

El informe del Defensor del Pueblo Espanol(Defensor del Pueblo, 2009) en

sus conclusiones dice,

El desarrollo de un marco normativo por las comunidades auténomas con la
finalidad de dotar de mayores garantias de proteccion a los derechos de los
menores en situacion de dificultad social, no ha logrado en todos los casos el fin
perseguido. En ese marco legal no se detallan, entre otros, los supuestos en que
pueden adoptarse medidas de contencion de los menores (pag. 391).

El mismo informe hace una recomendacidn especifica en el punto 5,

Que se valore la conveniencia de establecer un marco juridico general sobre los
menores con trastornos de conducta y en situacion de dificultad social,
determinando los supuestos, requisitos y condiciones en los que las entidades
piiblicas de proteccion de menores pueden aplicar programas especificos que
contemplen la utilizacion de medidas de contencion de cardcter no sancionador

(pag. 404-405).



El comité de los Derechos del Nifio, en sus recomendaciones a Espana,
recogidas en el informe de 3 de noviembre de 2010, también se hace eco de esta
preocupacién que se refleja en la recomendacion especifica 42: El Comité recomienda
al Estado Parte que establezca normas y protocolos para definir los limites y el tipo de
atencion prestada a los nifios con trastornos de comportamiento ylo en riesgo social, asi
como los criterios para enviar a esos ninios a centros privados. El Comité insta al Estado

Parte a velar por que los derechos del nino estén plenamente garantizados.

Mis recientemente, el anteproyecto de la Ley Orgdnica Complementaria al
Anteproyecto de Ley de Actualizacién de la Legislacién sobre Proteccién a la
Infancia refleja claramente esta preocupacién y la intencién por parte de la
Administracién Pdblica de seguir las recomendaciones de instituciones relacionadas

con la defensa de los derechos de la infancia.

En el dmbito andaluz, la formacién de esta comisién de estudio y el trabajo
planteado es también un reflejo de esta preocupacién para la Administraciéon

competente en materia de proteccién a la infancia.

En el desarrollo del trabajo hemos tenido siempre como referencia los
documentos para la atencién a personas en este tipo de centros. De especial
observancia para este grupo de trabajo han sido los siguientes documentos

institucionales:

*  Recomendacién de la Reunién de Ministros del Consejo de Europa
sobre los derechos de los menores que viven en instituciones

residenciales (Council of Europe Committee of Ministers, 2005).

*  Reglas de las Naciones Unidas para la proteccién de menores privados

de libertad (Asamblea General de las Naciones Unidas, 1990).
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Protocolo Bdsico de Actuacién en centros y/o residencias con menores
diagnosticados de trastornos de conducta (Ministerio de Sanidad y

Politica Social-Comisién Interautonémica, 2010).

Informe Especia del Defensor del Pueblo Espariol (Defensor del Pueblo,
2009).

Informe Especial a Parlamento del Defensor del Pueblo Andaluz.

(2007). Menores con trastornos de conducta en Andalucia.
Recomendaciones del Comité de los Derechos del Nifo (Asamblea de

las Naciones Unidas, 2010).

Anteproyecto de la Ley Orgédnica Complementaria al Anteproyecto de
Ley de Actualizacién de la Legislacién sobre Proteccién a la Infancia

(2011).

En adelante nos referiremos al objeto del presente informe como ‘personas
menores que presentan  trastornos de conducta” poniendo énfasis en la no
estigmatizacién de estas personas que en algiin momento de su vida pueden sufrir un
trastorno psicoldgico o social, pero que no forma parte de su condicién personal, y
por tanto se considera una afectacién transitoria. Los trastornos del comportamiento
y las emociones suponen el motivo principal de atencién de las Unidades de Salud
Mental Infanto Juvenil de Andalucia segin datos de 2008 (Direccién General de
Asistencia Sanitaria, 2008) y este tipo de problemas requiere una atencién especial,
méxime cuando nos referimos a menores que ademds de presentar estos trastornos,
estdn necesitados de la proteccién institucional por la situacién de desamparo en la

que se encuentran.

Para atender los propésitos del informe se ha constituido un equipo de
trabajo multiprofesional integrado por 5 personas conocedoras del sistema de
proteccién de menores en Andalucia y de la atencién a los menores que presentan

trastornos de conducta.



El trabajo se ha realizado de acuerdo con la siguiente metodologia:

1. Revision de la literatura cientifica y construccién del Borrador del
Protocolo de recogida de informacién de los centros.

2. Pilotaje del Protocolo en uno de los centros y por dos personas del

equipo que desarrollan su labor profesional en centros de

acogimiento residencial.

Envio del protocolo a centros.

Recogida de protocolos y resumen de datos.

Visita a todos los centros.

Solicitud y recogida de informacién complementaria.

Andlisis de datos.

©® N & AW

Trabajo conjunto para la elaboracién de la Propuesta de
Intervencién y Protocolo de Derivacién.

9. Redaccién de informe.

En cuanto a la elaboracién del Prorocolo de recogida de informacién, debemos
decir que con éste no se ha pretendido hacer un andlisis en profundidad de los
perfiles de las personas menores que presentan trastornos de conducta en los centros
especificos de acogimiento residencial, sino conocer cudl es la situacién de esas
personas en los centros y del funcionamiento de los mismos. Por tanto, el protocolo

se ha cefido a los datos que dieran cuenta del objeto de estudio del informe.

Esperamos que la informacién recogida y aqui reflejada contribuya sobre
todo a la mejora en la atencién que reciben las personas menores que presentan
trastornos de conducta, y en ese sentido, si queremos profundizar el conocimiento

sobre el fenémeno de los trastornos de conducta en personas menores de edad en



nuestra Comunidad Auténoma. Queda pendiente la elaboracién de un estudio
riguroso sobre esas personas que abarque los distintos sectores en los que pueden ser
atendidas, desde el Sistema de Proteccién de Menores al Sistema de Atencién

Sanitaria, y los Sistemas de Educacién y Justicia de Andalucia.

El capitulo 2 ofrece una visién general del acogimiento residencial de
menores en situacién de desamparo en la Comunidad Auténoma Andaluza y
particularmente del acogimiento residencial de menores que presentan graves
trastornos de conducta. En el capitulo 3 encontraremos informacién sobre los
trastornos de conducta, cémo se definen, los sistemas para su clasificacién, los
tratamientos que han resultado eficaces para su abordaje y algunas caracteristicas de
los menores en centros de proteccién andaluces especializados en la atencién de los
trastornos de conducta. En el capitulo 4 se ofrecen los datos relativos a la situacién
de los centros residenciales especificos para menores que presentan trastornos de
conducta, recogiendo informacién sobre las caracteristicas del centro, los equipos
profesionales, la organizacién y funcionamiento del centro, asi como informacién
sobre la accién educativa y terapéutica y la derivacién y finalizacién de la
intervencién. En el capitulo 5 se presenta una propuesta de Modelo de Intervencién
para los centros de acogimiento residencial para menores que presentan trastornos de
conducta a partir de los documentos técnicos y educativos vigentes para todos los
centros de acogimiento residencial. En el capitulo 6 encontraremos una propuesta de
Protocolo de Derivacién a estos centros especificos y finalmente en el 7 se resumen
las conclusiones extraidas del trabajo llevado a cabo y se hacen propuestas de mejora

para la organizacién y funcionamiento de estos centros.
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2. El Acogimiento residencial de menores en Andalucia

2.1. Evolucion en el acogimiento residencial de menores en
Andalucia

La conceptualizacién de los derechos de la infancia se inici6 con la
declaracién sobre los Derechos del Nifio de Ginebra de 1924, y la de la Asamblea
General de las Naciones Unidas, de 20 de noviembre de 1959, que culminaria
treinta aflos mds tarde con la aprobacién, el 20 de noviembre de 1989, de la

Convencién de los Derechos del Nino.

Dicha Convencién, ademds de obligar a los Estados firmantes a su
cumplimiento, incluye derechos que anteriormente parecian reservados para los
adultos. En sus articulos quedan recogidos los derechos de “los menores de 18 afios
de edad”, considerdndole sujeto de derechos y no solo objeto pasivo del derecho a ser
protegido. Desde el mismo predmbulo se da gran importancia a la familia como
contexto natural de crecimiento del nifio, dedicdndole varios articulos al derecho que
tiene el nifio a disponer de una vida familiar y a que sus propios derechos sean

respetados en la familia.

Espafia ratificé esta Convencién el 30 de noviembre de 1990, y pasé a formar
parte, tras su publicacién en el B.O.E. el 31 de diciembre, del ordenamiento juridico

espafol.

En el dmbito de la Unién Europea podemos destacar la Carta Europea de
Derechos del Nino de 8 de julio de 1992, y la Carta de Derechos Fundamentales de
la UE que dedica el Art. 24 a los derechos del nifo.

A nivel del Estado Espafnol, si bien la Constitucién de 1978 hace una
referencia explicita a la proteccién de menores en su Art. 39, debemos esperar casi

diez afos para encontrar la primera ley especifica sobre la proteccién a la infancia.
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Serd la Ley 21/1987, de 11 de noviembre, de modificacién de determinados
articulos del Cédigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil en materia de
adopcidn, la que inicia la configuracién del actual sistema de proteccién de menores,
otorgando amplias competencias a las Comunidades Auténomas. Entre los cambios
mds significativos destacamos la introduccién del concepto de desamparo, que es
declarado por las Entidades Publicas de las Comunidades Auténomas, la regulacién
de la adopcién y la introduccién del acogimiento familiar por primera vez en nuestro
ordenamiento juridico. A partir de ese momento, el recurso mds utilizado, y
pricticamente tnico hasta entonces, de internamiento de menores en centros o

acogimiento residencial empezaba a dejar de tener el protagonismo principal.

Posteriormente la Ley Orgdnica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccién
Juridica del Menor, configura todo el sistema de proteccién de menores y aborda
una reforma en mayor profundidad de las instituciones de proteccién reguladas en el
Cédigo Civil y en la Ley de Enjuiciamiento Civil. En la L.O. 1/1996 se resalta
nuevamente la prioridad en el mantenimiento del menor en su medio familiar de

origen y su integracién familiar y social.

Posteriormente la propia Comunidad Auténoma Andaluza, dentro de las
competencias en materia de proteccién de menores que le confiere el primer
Estatuto de Autonomia del afio 1981, aprueba la primera norma especifica en esta
materia, la Ley 1/1998, de 20 de abril, de los Derechos y Atencién al menor (BOJA
de 12 de mayo de 1998). Esta Ley incide nuevamente en los derechos de los
menores en la misma linea que la legislacién internacional y nacional publicada hasta
la fecha y resalta entre los principios de intervencién (Art. 19) la prioridad de las
medidas preventivas para la permanencia del menor en su nicleo familiar, optindose

en caso de separacion preferentemente por medidas alternativas de indole familiar.
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La Seccién 42 de la citada Ley estd dedicada al acogimiento residencial y la
regulacién de los Centros de Proteccién, lo cual se concretard posteriormente con el
Decreto 355/2003, de 16 de diciembre, del Acogimiento Residencial, cuyo objeto es
la regulacién del acogimiento residencial de menores, en el marco de actuacién de la
Junta de Andalucia y el establecimiento de las bases reguladoras del régimen de

organizacién y funcionamiento de los centros de proteccién de menores.

Como desarrollo a dicho Decreto se publicaron en afos posteriores sendas
érdenes por las que se aprobaban los Instrumentos Generales para la Planificacién de
la Accién Educativa en los Centros de Protecciéon de Menores de Andalucia: en el
afo 2005 el Proyecto Educativo Marco de Centro, y en el afio 2007 el Curriculum
Educativo Marco de Centro asi como el Reglamento Marco de Organizacién y
Funcionamiento. Todos ellos documentos de referencia para la elaboracién por parte
de cada uno de los Centros de Protecciéon de Menores de Andalucia de sus

correspondientes documentos técnicos.

Como recoge Ferndndez del Valle (2009), el acogimiento residencial, a
diferencia del acogimiento familiar, es una medida que ha estado siempre presente
en la historia de la proteccién a la infancia en nuestro pais (con denominaciones
como Casa de Expésitos, de Misericordia, Casas Cuna u Hospicios). Se trataba de
una respuesta Unica y universal consistente en la colocacién del nifio en una
institucién que pudiera cubrir sus necesidades mds elementales en sustitucién del
ambiente familiar del que carecia o que era deficitario. Segln este mismo autor se
pueden discernir tres fases en la evolucién del acogimiento residencial en Espafia que

se corresponden con tres modelos de actuacién diferentes:
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e El modelo institucionalizador, correspondiente a las macroinstituciones que
pretendian cubrir todas las necesidades bésicas dentro de la misma institucién y
que dominaron el panorama de la proteccién infantil hasta entrados los anos 80.

¢ El modelo familiar, que comienza poco a poco a principios de los 80 y que se
basa en unidades residenciales mds pequefias y cercanas a un modelo familiar.
Este modelo, si bien senté las bases de un cambio muy necesario, partia de un
objetivo de la proteccién consistente en dar una crianza alternativa a nifos sin
familia o con familias inadecuadas. Se trata de crear entornos sustitutivos de las
familias para educar en ellos a estos nifios durante el tiempo que lo necesitaran,

en muchos casos desde la mds temprana infancia hasta la mayoria de edad.

e El modelo especializado. A partir de los anos 90 se producen importantes
cambios en el sistema de proteccién que afectan directamente al modelo de
acogimiento residencial. En la linea seguida por otros paises la introduccién del
concepto de “permanency planning’ (Maluccio y cols., 1986) apuesta por las
medidas preventivas y de intervencién en el entorno familiar antes de cualquier
separacién. En el caso de que ésta se produzca, orienta toda la intervencién a
garantizar el retorno del menor a su familia en el menor tiempo posible o, en su

defecto, a su integracién en una familia acogedora o adoptiva.

Esta nueva concepcién de la intervencién va a producir cambios significativos
en la regulacién legal y en las politicas dirigidas a la infancia y, como consecuencia
de ello, modificaciones importantes en los perfiles de los menores que se atenderdn
en los centros, que pasardn a ser mayoritariamente adolescentes, muchos de ellos
procedentes de la inmigracién, otros de adopciones truncadas o con graves conflictos

sociales, familiares y personales.
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A su vez la presencia mds mayoritaria en los centros de estos perfiles de
menores va a poner de relieve la necesidad de disefar nuevos recursos, programas y

estrategias de intervencidn.

2.2. Revision de las normas andaluzas que rigen el acogimiento
residencial de menores en Andalucia

En este contexto, se ha ido desarrollando en los Gltimos anos dentro de
nuestra Comunidad un modelo de acogimiento residencial mds diversificado y
especializado, con centros de primera acogida, centros residenciales bdsicos, centros
para menores procedentes de la inmigracién o centros para adolescentes con

problemas de conducta, entre otros.

La atencién especializada se aleja sustancialmente de los modelos anteriores, y
ello fundamentalmente porque se constatan las consecuencias negativas que estos

tenfan en el desarrollo de los nifios y en su vida adulta.

Este modelo surge como consecuencia de una nueva concepcién de la
infancia y ha requerido y requiere de cambios importantes en las politicas dirigidas a
este sector. Estas politicas han tenido su claro reflejo en el desarrollo normativo, en
el establecimiento de medidas, procedimientos, principios de actuacién, recursos y
précticas profesionales que configuran un sistema de proteccién cuya finalidad se
centra en la satisfaccién de las necesidades de los nifios y en la garantia del ejercicio
de todos sus derechos reconocidos en la legislacién internacional, nacional y

autondmica, teniendo como premisa esencial el interés superior del nifio.

En la Comunidad Auténoma de Andalucia, la implementacién de este nuevo
sistema de proteccién ha requerido también de esos cambios en las politicas, que han

tenido su reflejo en los diferentes dmbitos de la administracién (salud, educacién,
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cultura y justicia) y légicamente en las politicas especificas de proteccién a la infancia

(medidas preventivas, apoyo a las familias y fomento del acogimiento familiar).

Estos cambios tienen también consecuencias en los centros de proteccién,
disponiendo la administracién andaluza de un amplio desarrollo normativo referente
al acogimiento residencial, que ha requerido de un gran esfuerzo para configurar una

red de calidad en la atencidn a los nifios en estos recursos.

De un andlisis detallado podemos concluir que Andalucia dispone de una
normativa en materia de AR ajustada a derecho y a la nueva concepcién de la
infancia, que estd en consonancia con la realidad social y que llega a concreciones
necesarias para que los centros cuenten con instrumentos pricticos que posibiliten la
atencién de los menores respondiendo a criterios de calidad. Por tanto, entendemos
que para el caso de los centros para menores que presentan trastornos de conducta,
deben ser estas normas el marco de referencia. No obstante a lo largo de este informe
expondremos aquellas cuestiones a las que la ley andaluza no ha llegado con la
suficiente concrecién y que deja vacios en la atencién de los derechos de los y las

menores acogidos €n estos centros.

Las normas andaluzas establecen los principios generales del acogimiento
residencial, los principios de intervencién y metodoldgicos asi como las directrices
para la accién educativa, concretan la finalidad del acogimiento residencial y
articulan los derechos y deberes de los menores, asi como las garantias para su
gjercicio. Definen los centros y su clasificaciéon y determinan los diferentes
programas que pueden llevar a cabo. Detallan también un repertorio de
instrumentos para la accién educativa imprescindibles para la planificacién,
ejecucién y evaluacién de los programas, la optimizacién de los recursos, la
regulacién de las relaciones entre los menores y entre éstos y los profesionales. A
continuacién se ofrece un resumen de los principios generales recogidos en estas

normas.
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2.2.1. Principios que rigen el acogimiento residencial de menores en Andalucia

* Su finalidad serd promover el desarrollo de la personalidad de cada menor y
su integracién social, garantizando sus derechos en aras del interés de cada

menor.

*  Tendra lugar cuando no sea posible la permanencia dentro de su familia o se

considere inadecuado el acogimiento familiar de cada menor.

- Se mantendrd el tiempo estrictamente necesario conforme al plan

individualizado.
»  Fomentard la relacién entre hermanos.

»  Procurarid la estabilidad residencial asi como la ubicacién en la misma

provincia de origen.

*  Se potenciard la preparacién escolar y ocupacional de los/las menores con el

fin de facilitar la insercién laboral.

- El interés de los menores presidird todas las decisiones que se adopten en

relacién con su acogimiento residencial.

Principios de intervencién

" Respeto a los derechos de nifios, ninias, adolescentes y jovenes, tanto los inherentes
como personas, como los especificos derivados de su acogimiento, incluyendo
el derecho a recibir educacién en la responsabilidad y respeto por los derechos

de los demis.
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Normalizacion e integracion. Se pretende asegurar que cada menor en
acogimiento adquiera experiencias normalizadas y normalizadoras, utilizando
todos los recursos y servicios de la comunidad y que el centro ofrezca una
dindmica de funcionamiento de caracteristicas similares a las de una familia

comun.

Intervencion individualizada, de acuerdo a las necesidades personales,

familiares, educativas y sociales de cada menor.

Atencién integral. La intervencién con los menores deberd contemplar todas
las dreas que conforman la vida de una persona: bioldgica, psicolégica, social,

cultural, educativa, espiritual, emocional y/o afectiva.

Coordinacion. Las entidades y profesionales que intervienen en el proceso
actuardn de forma coordinada, teniendo siempre como objetivo principal el

interés del menor.

Directrices parala accidon socioeducativa

Personalizacion. Se atenderd a las necesidades e intereses de cada menor
desarrollando sus capacidades y aptitudes, favoreciendo una respuesta

educativa adecuada a su identidad e individualidad.

Participacion y responsabilidad. Cada menor debe participar en su maduracién
y desarrollo personal, debiendo ser consultado en aquellas decisiones que le
afecten, teniendo en cuenta su grado de madurez. De acuerdo a su edad

participardn tanto en su proyecto educativo individualizado y personal de
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vida como en la organizacién de la vida cotidiana y colectiva de su grupo a

través de los mecanismos e instrumentos que el centro disponga.

* Articulacion social. Se favorecerd la relacién de cada menor con su entorno
inmediato, designando estrategias encaminadas a fomentar su participacién e

integracién activa en los recursos y espacios de la comunidad.

Principios metodoldgicos

Cada centro deberd desarrollar estos principios, desde sus caracteristicas

especificas, en su Proyecto Educativo de Centro:

* La accion turorial. La figura socioeducativa del tutor o tutora, deberd
orientar y guiar a cada menor tanto desde el punto de vista personal
como social, teniendo en cuenta sus intereses, actitudes y capacidades,
a nivel fisico, psicolégico y emocional, para que pueda alcanzar su
desarrollo integral, utilizando los instrumentos necesarios para su

seguimiento y evaluacién.

* Pedagogia de la vida cotidiana. El dmbito de la vida diaria del centro,
con detalles y momentos similares a los de los entornos familiares, es
el espacio fundamental donde se desarrolla la accién social y
educativa, convirtiéndose éste en un excelente instrumento de
intervencién. Se deben, por tanto, planificar y estructurar las
situaciones para que se conviertan en experiencias educativas con valor

pedagdgico y significativo para cada menor.

* Pedagogia del afecto. Por el papel central que representa la afectividad

en el desarrollo infantil y juvenil, se deberd cuidar que los menores
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sientan durante su acogimiento que son personas apreciadas, valiosas y
aceptadas y que la calidez y la calidad definan el proceso de

intervencion.

* Unidad y diversidad metodolégica e instrumental. Los métodos de
intervencién socioeducativa utilizados deberdn tener en cuenta el
principio de individualizacién y las caracteristicas particulares de cada
menor, deberdn ser diversificados y con equipos profesionales

coordinados.

2.2.2. Derechos, deberes y recomendaciones para la atenciobn a menores en
acogimiento residencial

La finalidad del acogimiento residencial es garantizar la proteccién de cada
menor y procurar su bienestar, ofreciéndole una atencién y educacién integral en un
marco de convivencia normalizado durante su periodo de estancia en el centro,
potenciando sus cualidades y fomentando su autonomia personal y su integracién
social, en funcién de su edad y grado de madurez, a través de programas adecuados
que posibiliten el desarrollo de sus capacidades y el tratamiento de la problemdtica

personal que presente.

La permanencia de una persona en el centro se prolongard solo durante el
tiempo estrictamente necesario, de acuerdo al Plan de Intervencién establecido en

cada caso.
Cada menor en acogimiento residencial gozard de todos los derechos y

garantias reconocidas en general en el ordenamiento juridico vigente, asi como en su

desarrollo normativo posterior.

20



Los principales derechos que articula el Decreto 355/2003, de 16 de
diciembre son:

* Derecho a una atencion integral, y la garantia de su cumplimiento a
través de una atencién y prestacién de servicios a tiempo completo, de
una coordinacién entre los distintos miembros del equipo de
profesionales e instituciones, servicios y recursos, mediante una

intervencidn interdisciplinar y coordinada

* Derecho a la seguridad y a la confidencialidad a través de un riguroso

respeto y proteccién de datos.

*  Derecho al trato personalizado, cuya garantia vendrd dada por: una
atencién especifica a cada menor y wuna accién educativa
individualizada en funcién de sus carencias y necesidades a través de

personal cualificado y coordinado

* Derecho a la intimidad y a la libertad de expresién adecuada a cada
menor y en funcién del tipo de programa o programas que desarrolle
el recurso residencial. Adecuando espacios, horarios, facilitando las
relaciones personales, proporcionando recursos y respetando la

intimidad de cada menor

* Derecho a la informacién. La garantia de su cumplimiento puede y
debe llevarse a cabo de forma transversal en el desarrollo y puesta en
préctica, tanto de las distintas etapas del acogimiento residencial como
en la elaboracién de los Reglamentos de Organizacién vy

Funcionamiento de Centro.

* Derecho a las relaciones personales, fomentando y potenciando las

relaciones sociales de cada menor.
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*  Derecho a la salud. Adecuado a cada menor y tipo de programa, a
través de protocolos de actuacién y con coordinacién de recursos e

instituciones sanitarias

- Derecho a la educacién. A través de escolarizaciones en recursos
educativos o formativos ocupacionales, atendiendo a la edad, perfil y
demandas de cada menor, con perspectivas a su mayoria de edad e

incorporacién a la vida adulta.

Para el adecuado ejercicio de los derechos de los menores, la Ley establece las

siguientes garantias,

* Informacién. Se informard a cada menor y sus familias desde el primer

momento de sus derechos y garantias.

* Irrenunciabilidad. Ninguna persona menor podrd renunciar a los

derechos que la Constitucion vy las leyes le reconocen.

* Efectividad. Cada menor podrd ejercer sus derechos sin mds

limitaciones que las establecidas en el régimen juridico.

- Reclamaciones ) quejas y sugerencias.

Con respecto a los deberes y obligaciones a cada menor en acogimiento residencial le

corresponderdn, en funcién de su edad y grado de desarrollo, los siguientes deberes:

*  Respetar a las demds personas acogidas y al personal del centro,

comportdndose de forma correcta y adecuada.

*  Respetar y utilizar adecuadamente los horarios establecidos, las

dependencias y objetos del recurso residencial.
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*  Desarrollar, de forma satisfactoria y con aprovechamiento, las
actividades educativas programadas, asi como aquellas otras de

cardcter formativo y laboral, tanto internas como externas.

* Atender las indicaciones que les realice el personal del centro en el

ejercicio legitimo de sus funciones.

* Cumplir las normas de organizacién, funcionamiento y convivencia

establecidas en el reglamento del centro.

2.2.3. Centros de Proteccién de Menores

Segin el Decreto 355/2003, de 16 de diciembre, del Acogimiento
Residencial de Menores, los centros de proteccién de menores son establecimientos
destinados al acogimiento residencial de menores sobre quienes se asuma u ostente
previamente la tutela o guarda, sin perjuicio de la atencién inmediata que se les
preste cuando se encuentren transitoriamente en una supuesta situacién de
desproteccién. Dichos centros deberdn tender hacia una calidad técnica y calidez

humana.

Los centros cuya titularidad y gestién depende de la Consejeria para la
Igualdad y Bienestar Social se denominan centros propios. Los que son gestionados
por otras administraciones o del dmbito privado dependen de lo que se denomina

“entidades colaboradoras”.

En el articulo 19 del Decreto 355/2003, los centros de proteccién de
menores se clasifican en casas y residencias, aunque en su evolucidn, se tiende a la

diversificacién de centros segin las diferentes necesidades que se van presentando.
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Casas: son viviendas normalizadas con unas pautas de convivencia funcionales y
relacionales semejantes a los hogares familiares mds comunes. El nimero de plazas
de las mismas no podrd exceder de ocho, salvo que asi lo contemple la normativa

especifica reguladora de los requisitos materiales y funcionales de los centros.

Residencias: estin compuestas por varias unidades o nicleos de convivencia que no
deben exceder de ocho plazas, salvo que la normativa especifica reguladora de los
requisitos materiales y funcionales de los centros contemple otras posibilidades. Las
personas acogidas comparten algunos espacios comunes y la actividad se organiza de

la forma mds parecida a la de una vivienda familiar.

2.2.4. Programas de acogimiento residencial

Los programas constituyen marcos de referencia en los que se establecen los
principios y criterios que impulsan la accién social y educativa de los centros
teniendo en cuenta los perfiles individuales y colectivos que presenta cada menor de
edad en acogimiento residencial, adecudndose a las distintas circunstancias sociales e
histéricas. Son un instrumento técnico para orientar la accidén en los centros de
acuerdo al perfil de menores en ellos atendidos en cada momento y que variard de

acuerdo a la necesidad de adaptacién constante a los cambios de dichos perfiles.

Se debe tener en cuenta que en un mismo centro se pueden desarrollar
diferentes programas. Aunque los programas tiendan a reflejar situaciones y
respuestas colectivas o grupales, se pueden combinar programas de cardcter general

con algunos de aplicacién individual, sin olvidar la incompatibilidad objetiva entre
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algunos programas derivada del propio perfil poblacional, asi como de las

caracteristicas espaciales, logisticas y profesionales propias de algunos de ellos.

Las personas menores de edad que entran en un sistema de proteccién

deberdn ser atendidas en el programa que sea mds adecuado a sus circunstancias.

1. Programas destinados a acogida inicial e inmediata

En ellos se plantea el acogimiento, bien sea de urgencia o de acogida
programada, de los menores en su diversidad, cuando no se conoce
adecuadamente su problemdtica y sea necesario un diagndstico, siempre que

requiera una toma de decisiones sobre su futuro.

Dentro de estos programas nos encontramos con diversas situaciones, en las
cuales es necesario realizar un diagnédstico, recepcién, cambio y orientacién
previa a alguna otra medida, para su posterior integracién en recursos familiares

o residenciales mds adecuados en cada caso.

Entre las distintas situaciones a abordar se considerarfan la Acogida Inmediata o
de Urgencia de cardcter general; Primera Acogida para la Recepcién, Diagndstico
y Derivacién; Acogida Inmediata especializada en Menores Extranjeros no

acompanados, entre otros.

La permanencia de menores en centros que desarrollen programas de acogida
inmediata serd la de menor tiempo posible, bien sea para posibilitar la
integracién o reintegracién familiar, por la superacién de la situacién que
justifica la acogida, o bien para pasar a los recursos previstos para el acogimiento
residencial de cardcter general, o en su caso a los Programas Especificos de

Atencidn a la Diversidad si se consideran necesarios.
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2. Programas residenciales basicos
En dichos programas se desarrolla un acogimiento residencial de cardcter general
y normalizado, incluyendo la diversidad, desde un abordaje de integracién

familiar y social, con calidez y afectividad.

En él se ofrece a cada menor alojamiento, convivencia, educacién, afectividad,
procurdndole un bienestar adecuado para su desarrollo integral como persona,
durante el tiempo necesario hasta que pueda producirse el retorno a su familia si
fuera posible, la preparacién para la emancipacién o la vida auténoma cuando
cumplan dieciocho afios, o se adopte otra medida alternativa (acogimiento
familiar o adopcién), todo ello en un entorno lo mds normalizado y semejante al

ntcleo familiar.

Tienen cabida en el programa menores con algin tipo de discapacidad leve o
moderada, situaciones transitorias que exijan tratamientos especificos o cualquier
otra necesidad (derivada de la edad, el sexo, la cultura, el idioma...) que,
requiriendo apoyos o adaptaciones no precisen de una atencién especializada ni
en recursos humanos o materiales, ni en un entorno segregado. Si es necesario se
les incluirfa en un programa complementario utilizando los recursos de la

comunidad.

Hay situaciones dentro del programa que necesitan de un tratamiento especifico:
la atencién a menores en proceso de gestacién y jévenes madres, la preparacién
para la emancipacién y la vida independiente, la integracién social y laboral de
menores procedentes de la inmigracién, el tratamiento a menores con conductas
socialmente conflictivas, la adaptacién a las necesidades de menores con
discapacidades leves y la deshabituacién de las drogodependencias. Todas estas
situaciones deberdn abordarse con programas complementarios utilizando todos

los recursos necesarios, con el fin Gltimo de un desarrollo integral dentro de la
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cotidianidad, y de una normal convivencia de todos y todas las menores que

conviven en el centro.

3. Programas especificos de atencién a la diversidad

Dentro de estos programas se atiende a menores con necesidades especificas que
exigen un tratamiento mds diferenciado y segregado, inabordable desde
Programas de Atencién Residencial Bésica. Se desarrollan en centros que, por sus
caracteristicas espaciales, profesionales e instrumentales retinen las condiciones
adecuadas para un acogimiento terapéutico, ya sea de forma temporal o
permanente, segun la situacién de cada menor, hasta que dejen de necesitar este
recurso bien sea por alcanzar la mayoria de edad, retornar con la familia

bioldgica, extensa o ajena, o bien pasar a otro recurso residencial.

a) Programas para el abordaje de graves trastornos del comportamiento
relacionados con patologias psicosociales y educativas

En este tipo de programa tienen cabida menores cuya conflictividad en su
comportamiento impide un desarrollo normal de convivencia en un centro,
afectando a los demds menores que conviven en dicho centro. En principio son
programas con cardcter transitorio, aunque con la posibilidad de permanencia
hasta la mayoria de edad, adecudndose los criterios de permanencia a la situacién

de cada menor.

Su principal caracteristica es la aplicacién de técnicas y actuaciones muy
estructuradas, destinadas a la contencién y correccién con cardcter terapéutico y
socioeducativo de aquellas conductas o comportamientos muy contrarios al
modelo de convivencia, a través de un aprendizaje de comportamientos positivos

y la asimilacién de las reglas sociales bdsicas, cuyo fin es la reintegracién de
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menores a centros donde se desarrollen programas de Atencién Residencial

Bésica.

b) Programas para graves trastornos de la conducta asociados a tipologias
psiquiatricas

Tienen cabida menores con problemas conductuales asociados a deficiencias o

trastornos de tipo psiquidtrico.

La atencién a menores dentro de dicho programa requiere de especializacién
tanto de profesionales como recursos, técnicas y procedimientos para su
abordaje. Su enfoque es rehabilitador, terapéutico y socioeducativo, encaminado

a lograr la mayor independencia posible e integracién social.

¢) Programas para atencidon a menores con discapacidad grave

Se aborda la atencién a menores con grave discapacidad fisica, psiquica y/o
sensorial, siendo necesaria una ayuda constante de personal cualificado e

infraestructuras apropiadas para desarrollar las actividades de la vida diaria.

Se trata de proporcionarles tratamiento especifico para en la medida que sea
posible eliminar o reducir la problemdtica que planteen y puedan desarrollarse

como personas.

2.2.5. Instrumentos para la accién educativa

Segtin las diferentes 6rdenes anteriormente expuestas, los principales
documentos marco por los que se van a regir los centros de acogimiento residencial
en la Comunidad Andaluza son: Proyecto Educativo Marco, Curriculum Educativo

Marco y Reglamento de Organizacién y Funcionamiento.
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El decreto 355/2005, de 16 de diciembre, del Acogimiento Residencial de Menores,
en su titulo V regula cémo debe organizarse la accién educativa de los recursos
residenciales a través de instrumentos necesarios para su planificacidn, ejecucién y
evaluacién basindose en los documentos marco y disposiciones legales vigentes:
Proyecto Educativo de Centro (PEC), Curriculum Educativo de Centro (CE),
Reglamento de Organizacién y Funcionamiento de Centro (ROF), Programacién

Anual y Memoria Anual.

Cada centro deberia definir sus documentos en funcién de sus circunstancias

particulares (tipo de centro, programa o programas que desarrolle).

1. Proyecto Educativo de Centro

Es un documento que sirve de guia general para la planificacién del centro y se
elabora tomando como referencia el Proyecto Educativo Marco, recogido en el
capitulo I, articulo 50 del decreto 355/2003, de 16 de diciembre, aprobdndose por
Orden de 13 de Julio de 2005.

El PEC es un instrumento de gestién que recoge y concreta la orientacién que los
miembros del centro pretenden dar a sus actuaciones. Este documento enumera y
define el conjunto de rasgos que dan identidad a un centro, concreta los objetivos,
principios, directrices, criterios metodolégicos, estructura  organizativa,
exclusivamente de cardcter general facilitando la orientacién, el seguimiento y

evaluacién de los Proyectos Educativos de los Centros.

2. Curriculum Educativo de Centro

Es un documento basado en el Curriculum Educativo Marco, recogido en el

capitulo I, articulo 51 del decreto 355/2003 y aprobado en la Orden de 23 de julio
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de 2007, en el dmbito de la Comunidad Auténoma de Andalucia. Este documento
sirve de guia para la elaboracién de los instrumentos de planificacién, ejecucién y
evaluacién a nivel general (Programacién Anual y Memoria Anual) y a nivel
individual (Proyecto Educativo Individualizado), siguiendo las directrices del

Proyecto Educativo Marco.

En él se desarrollan los objetivos y contenidos (conceptuales, procedimentales y

actitudinales) que se deben desarrollar en los centros.

El CEC es un compendio sistematizado de todos aquellos aspectos referidos a la
planificacién y desarrollo de los procesos de ensefianza-aprendizaje que tienen lugar
en el contexto residencial y que estdn ligados a situaciones de la vida cotidiana de

cada menor.

3. Reglamento de Organizacion y Funcionamiento

Es un documento basado en el Reglamento Marco para la Organizacién y
Funcionamiento, recogido en el capitulo I, articulo 52 del Decreto 355/2003
aprobado por Orden de 23 de Octubre de 2007, en el dmbito de la Comunidad
Andaluza.

El fin de este documento es servir de instrumento operativo y eficaz para todos los
colectivos implicados en los recursos residenciales (profesionales y menores), como
base y guia para una mejor optimizacién de recursos, una mejora en la actuacién en
cuanto a deberes y derechos individuales y grupales de las personas fisicas y juridicas

que se interrelacionan dentro del 4mbito del acogimiento.

Establece las bases para la planificacién, ejecucién y evaluacién de la accién

educativa en los mismos, siguiendo las directrices del Proyecto Educativo de Centro,

30



siendo cada centro de proteccién de menores el que deberd concretar su propio

reglamento de organizacién y funcionamiento, asi como su dmbito de aplicacién.

De la lectura de todos estos documentos legales referidos a los recursos de
acogimiento residencial, podemos deducir que la Comunidad Auténoma Andaluza
cuenta con instrumentos de cardcter organizativo, educativo y de planificacién
suficientes para un buen desarrollo de la atencién y proteccién de los menores
acogidos en los centros de la red de proteccién. No obstante, tanto el anilisis de
estos documentos como la informacién recogida directamente de los centros para
graves trastornos del comportamiento relacionados con patologias psicosociales y
educativas y psiquidtricas, nos lleva a reflexionar sobre la necesidad de una
regulacién especifica, complementaria a ésta, en estos centros y que permita la

unificacién de criterios de actuacion en los mismos.

2.3. Perfiles de los menores en acogimiento residencial en
Andalucia

Las personas menores de edad acogidas en proteccién en los centros
residenciales pertenecientes a la Comunidad Auténoma Andaluza, como sabemos,
pueden estar en desventaja social y ademds suelen presentar problemas de salud
relacionados con enfermedades derivadas de maltrato o lesiones; problemas en su
desarrollo relacionados con déficit nutricionales o de crecimiento; problemas en su
control de esfinteres, o manifestaciones psicosomdticas; determinados problemas
psicolégicos tales como trastornos emocionales, afectivos, relacionales y conductuales
relacionados con el maltrato, desproteccion, carencias afectivas; problemas escolares
y académicos relacionados con desproteccién, maltrato, circunstancias familiares,

problemas con el idioma.
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Tradicionalmente se ha admitido en acogimiento residencial cualquier menor
con medidas de proteccién (guarda o tutela), y edades comprendidas entre 0 y 18
afos, pero en la actualidad la franja de edad de los menores atendidos en los centros
se corresponde mayoritariamente con la etapa adolescente, influido probablemente
por diversos factores como la llegada de menores procedentes de la inmigracién, el
aumento del fenémeno de la violencia juvenil intrafamiliar y social, la interrupcién
de acogimientos y adopciones nacionales o internacionales, asi como la aplicacién de

politicas preventivas y de apoyo a la familia (Bravo y Del Valle, 2001).

Se observa, por tanto, un aumento en la presencia de estos perfiles: menores
con problemas de conducta, emocionales y de salud mental, menores con conductas
violentas, menores infractores con medidas protectoras, menores extranjeros no
acompafiados y acompafados con modelos familiares carenciados, menores
provenientes de paises en conflicto, menores sin previsién de reintegracién familiar,
con problemdticas familiares muy cronificadas, con intervenciones fallidas, menores
denunciados por sus padres debido a dificultades en el control de la conducta de sus
hijos/as. Por tanto, menores con necesidades especificas que requieren de la
diversidad y especializacién de recursos, entre otros, para la atencién de menores con

graves trastornos de conducta.
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3.Los menores que presentan graves trastornos de
conducta en acogimiento residencial

3.1. Qué son los “Trastornos de conducta”

El trastorno de conducta, también denominado trastorno disocial, se caracteriza por la persistencia y reiteracion
de conductas que violan las normas sociales y los derechos de las personas. Los sintomas pueden comportar
agresion a las personas y animales, destruccion o robo de bienes ajenos y violacion grave de las normas
familiares y sociales mediante fugas, absentismo escolar o vagabundeo antes de los 13 afios (Kazdin y Buela
Casal. 1999)

El término trastorno de conducta o trastorno grave de conducta, se utiliza
comtnmente para referirse a distintos patrones de comportamientos molestos o
disruptivos que implican un deterioro significativo en el funcionamiento diario y
una incontrolabilidad manifiesta de los comportamientos por parte de los padres,
cuidadores o educadores (Essau, 2003; Kazdin y Buela-Casal, 1999). Los menores
diagnosticados con este trastorno actiian de manera violenta hacia si mismos o hacia
su entorno, produciendo dafos en las personas o cosas con las que interaccionan, o
transgrediendo las normas sociales y los derechos bésicos de los demds, produciendo

un desajuste del menor en el dmbito social, educativo o familiar-residencial.

No todos los chicos o chicas que presentan comportamientos socialmente
disruptivos de manera puntual acaban desarrollando un trastorno de conducta, pero
si podemos constatar que todos los adolescentes o adultos que presentan trastornos
disociales o antisociales suelen tener una historia previa de comportamientos
socialmente disruptivos (Kirk, Gallagher, y Anastasiow, 2000). Para hablar de
trastorno de conducta no basta con observar algiin comportamiento disocial aislado,

sino que debe haber una persistencia de estos comportamientos.

Las consecuencias de este tipo de comportamientos son altamente

perjudiciales tanto para el propio menor como para su entorno proximo. Asi,
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encontramos que los adolescentes que presentan trastornos de conducta suelen
fracasar en niveles educativos bdsicos dentro del dmbito académico, pueden
desarrollar otros trastornos psicoldgicos cuando son adultos, y algunos pueden llegar
a tener problemas con la justicia cuando alcanzan la edad de responsabilidad penal.
Mientras que algunos de estos adolescentes ejercen maltrato sobre sus familiares
(madres, padres o hermanos/as), un alto ndmero de ellos se inicia en el consumo de
drogas y se ve envuelto en embarazos no deseados (Biglan, Brennan, Foster, y
Holder, 2004). En este sentido, la experiencia nos indica que en el dmbito
residencial estos menores pueden manifestar también comportamientos violentos
hacia sus iguales o hacia los profesionales del centro residencial, asi como hacia las

instalaciones y equipamiento del mismo.

Existe una serie de razones por las que los trastornos de conducta llaman

especialmente la atencién.

*  En primer lugar, estdn entre los trastornos conductuales més frecuentes en
nifos, nifas y adolescentes en la poblacién general y suponen uno de los
motivos principales de derivacién a las unidades de atencién a salud mental

infanto-juvenil.

Personas menores de 18 afios atendidas en Unidades de salud Mental Infanto-Juvenil segtn grupo
diagnéstico. SSPA, 2008.

29,57%

0,30%
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O T. Humor O T. Neurdticos O Disf. Fisiolégicas y F. Somaticos

O T. Personalidad B Retraso mental B T. Desarrollo

O T. Comportamiento y emociones [ T. Mental sin especificacion O Sin patologia psiquiatrica
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CIE-10 Grupo diagnéstico Numero Porcentaje
F00-F09 T. Organicos 47 030
F10-F19 T. Consumo sustancias psicotrépicas 4 0,03
F20-F29 T. Esquizofrénicos e ideas delirantes 46 0,29
F30-F39 T. Humor 143 0,91
F40-F49 T. Neurdticos 1.500 9,55
F50-F59 Disfunciones fisiolagicas y factores somaticos 440 2,80
FG60-F69 T. Personalidad 108 0,69
F70-F79 Retraso mental 957 6,09
F80-F89 T. Desarrollo 2.016 12,83
F90-F98 T. Comportamiento y emociones (Infancia y Adolescencia) 5.346 34,02
F99 T. Mental sin especificacion 4.647 2957
- Sin patologia psiquiatrica 461 293
Total 15.715 100,00

Personas menores de 18 afios atendidas en Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil segtin grupo diagndstico. Tasas por 100.000

habitantes. SSPA, 2008.

350 334,97
200, 291,17
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|_
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B T. Organicos B T. Consumo sustancias psicotropicas IO T. Esquizofrénicos e ideas delirantes
O T. Humor O T. Neurdticos O Oisf. FAsiologicas y F. Soméaticos
O T. Personalidad B Retraso mental B T. Desarralo
O T. Comportamiento y emociones B T. Mental sin especificacion O Sin patologia psiquiatrica

*  En segundo lugar, los dafios que presentan los nifios y nifias con este tipo de

trastornos afectan al 4mbito académico, relaciones sociales, posibles

problemas con la justicia y suelen aumentar el riesgo de desarrollar otros

problemas como el consumo de sustancias o la depresién.
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*  En tercer lugar, los y las menores con este tipo de trastornos suelen estar
atendidos simultdnea o consecutivamente por varios recursos como servicios
de salud mental infanto-juvenil, educacién especial, recursos especializados de
servicios sociales e igualdad y bienestar social o justicia juvenil. Esto tiene
como consecuencia por un lado, un grave deterioro en la calidad de vida de
las personas que son victimas de la conducta de estos menores, y por otro
lado, un elevado coste tanto econémico como de esfuerzo institucional y
profesional que nos lleva a enfatizar la necesidad de coordinacién de los
diferentes recursos destinados a la atencién de estos menores, sin menoscabo

del coste que la sociedad debe pagar por la atencién a las victimas.

A pesar de la creciente publicacién de estudios epidemiolégicos sobre la
conducta antisocial, ain quedan muchas incertidumbres por clarificar sobre la
prevalencia de los trastornos de conducta y la conducta antisocial en la infancia y
adolescencia (Maughan, Rowe, Messer, Goodman, y Meltzer, 2004). Recientes
revisiones han concluido que hay atin poca consistencia en las evidencias sobre
tendencias en la edad y género y en los patrones de comorbilidad con otros
trastornos (Loeber, Burke, Lahey, Winters, y Zera, 2000). No obstante, se constata
en los datos existentes un predominio de chicos sobre chicas a la hora de presentar
trastornos de conducta (Kroes et al., 2001; Noakes y Rinaldi, 2006; Romano,
Tremblay, y Vitaro, 2001). Ademds, los estudios sugieren que la prevalencia
aumenta con la edad, tanto en chicos como en chicas, sobre todo en la adolescencia

media (entre los 13 y los 16 afios).

3.2. Clasificacion

La clasificacién de los trastornos incluidos en la categoria “trastornos de

conducta” puede hacerse desde una aproximacién sindrémica o bien desde una
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aproximacién funcional. La clasificacién sindrémica pretende identificar conjuntos
de signos y sintomas agrupdndolos en categorias diagnésticas o trastornos a los que
se asocia una etiologfa conocida, un curso y una respuesta al tratamiento. La
clasificacién  funcional organiza los comportamientos y conjuntos de
comportamientos segtin los procesos funcionales que se postula que han originado y
mantenido esos comportamientos, es decir, identificando las funciones que cumplen

los comportamientos disruptivos, y agrupandolas en base a esas funciones.

Dentro de la primera aproximacién son dos los sistemas de clasificacién
mds extendidos internacionalmente, se trata de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, versién 10 (CIE-10), publicada por la Organizacién Mundial de la
Salud (1992) y la del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR, Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders IV)

publicado por la Asociacién Americana de Psiquiatria (2001).

3.2.1. Clasificaciones sindromicas: CIE 10y DSM IV TR

La CIE-10 es la clasificacién general de enfermedades publicada por la Organizacién
Mundial de la Salud en 1992 y por tanto es la més utilizada en el dmbito médico en
general y psiquidtrico en particular. Incluye no solo las enfermedades mentales sino
las enfermedades de todo tipo. Los trastornos de conducta estdn incluidos en la
categorfa “Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo

habitual en la infancia y adolescencia” (F90-F98) que incluye:

* F90 Trastornos hipercinéticos

- F91 Trastornos disociales

F92 Trastornos disociales y de las emociones mixtos
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»  F93 Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia

*  F94 Trastornos del comportamiento social de comienzo habitual en la

infancia y adolescencia
*  F95 Trastornos de tics

*  F98 Otros trastornos de las emociones y del comportamiento de

comienzo habitual en la infancia y adolescencia

Los subrayados y sefalados en negrita son los que se corresponden

especificamente con trastornos de conducta y pueden comprobarse los criterios para

su diagnéstico en el ANEXO 1.

El DSM-IV-TR es un manual especifico de clasificacién de trastornos
mentales y psicoldgicos. Establece un sistema de clasificacién basado en la asuncién
de que existen procesos patoldgicos con una etiologia especifica. Asume que hay una
clara distincién entre el funcionamiento normal y el anormal, apoydndose en
variables como el nimero, la severidad, la persistencia y el dafo de los sintomas.
Dentro de este sistema, el término “trastorno de conducta” estd incluido en el grupo
denominado “Trastornos de inicio en la infancia, la ninez o la adolescencia”, en
concreto en la subcategoria “Trastornos por déficit de atencién y

comportamiento perturbador”, que incluye cinco trastornos:

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo combinado

(codigo 314.01)

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio

del déficit de atencién (c6digo 314.00)

Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo con predominio

hiperactivo-impulsivo (cédigo 314.01)
38



Trastorno negativista desafiante (cédigo 313.81)
T'rastorno disocial (cédigo 312.8)

Los dos ultimos (subrayados y sefalados en negrita) son los que se
corresponden con trastornos de conducta (ver ANEXO 1 para criterios

diagnésticos).

3.2.2. Clasificaciones funcionales

El método de clasificacién funcional es menos directo y mds simple en su
organizacién que el categorial. Consiste en organizar los comportamientos y los
conjuntos de comportamientos segun los procesos funcionales que se piensa los han
producido y mantenido. El sistema de andlisis funcional es el mas representativo de
este tipo de clasificaciones y consiste en «) identificar las caracteristicas de la persona,
su conducta y el contexto en el que ocurre, 4) organizar la informacién recogida en
términos de principios conductuales (control de estimulos y consecuencias) e
identificar las relaciones causales que deberian ser cambiadas, ¢) crear una
intervencién o tratamiento basado en el andlisis realizado y ) aplicar el tratamiento

y evaluar el cambio.

El uso de este método no se ha extendido porque, a pesar de la simplicidad de
las categorias que propone, el andlisis necesario para extraer esas categorias resulta
complejo. No obstante, cuando se ha utilizado, la probabilidad de que el tratamiento

sea mds afectivo, aumenta y se observan mejores resultados en la intervencién.
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En el caso de los centros de acogimiento residencial para menores que

presentan graves trastornos del comportamiento, resulta especialmente interesante

este sistema de clasificacién, dado que no solo se trata de detectar y clasificar los

casos sino también de proporcionarles el recurso y la atencién mds apropiada a sus

necesidades sin que resulte iatrogénica, es decir, evitando que reciban una atencién

mids especializada de lo necesario, con los consiguientes posibles efectos colaterales.

En ese sentido resultarfa util seguir un Protocolo de recogida de informacion

sistemdtico para la derivacién de una persona menor a un centro especializado.

Basado en un sistema de clasificacién funcional puede extraerse un sistema para la

deteccién y decision de derivacién de un menor a un centro especifico. El sistema de

deteccién deberia recoger al menos los siguientes apartados:

1.

Definir operacionalmente las conductas que resultan disfuncionales,

forma, frecuencia e intensidad.

Contar con un instrumento que nos oriente a la hora de recoger la
informacién y tomar la decisién. Ese instrumento debe recoger las

conductas y las variables que las originaron y mantienen.

Especificar las medidas y contingencias para la atencién y abordaje de las
conductas disfuncionales (;qué necesita el menor para contener y corregir

esos comportamientos?)

Determinar si el centro ha proporcionado o puede proporcionar las

contingencias o medidas necesarias.

Proponer las medidas necesarias y buscar un centro que se ajuste a esas
necesidades si fuese oportuno. Enviar dicho informe al centro de destino,

€n su caso.
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Este sistema objetivo puede utilizarse para la deteccién y derivacién de casos
de menores con trastornos de conducta en los centros residenciales de proteccién de

menores.

3.3. Otros problemas relacionados con los trastornos de conducta

Los estudios realizados con muestras clinicas han puesto de manifiesto que los
nifos que son tratados por trastornos de conducta u otras conductas disruptivas
presentan un alto riesgo de desarrollar otros trastornos (Angold, Costello, y Erkanli,
1999; Bornstein y Gold, 2008; Caron y Rutter, 1991; Kazdin y Whitley, 2006;
Lahey, Loeber, Burke, Rathouz, y McBurnett, 2002; Lilienfeld, 2003; Mueser y
Drake, 2007; Nock, Kazdin, Hiripi, y Kessler, 2007; Sheidow et al., 2008). Los
datos epidemiolégicos son especialmente importantes en este punto, dadas las altas
tasas de comorbilidad que presentan estas muestras. Este tipo de estudios, realizados
entre la poblacién general, arrojan tasas muy bajas de los trastornos de conducta.
Como es de esperar, el solapamiento entre trastornos de conducta (TC), trastorno
negativista desafiante (TND) y trastornos por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH) es alto, segun Angold, Costello y Erkanli (1999). También se observa alta
comorbilidad entre TC/TND vy dificultades emocionales, asi como TC/TND con

trastornos depresivos. La asociacién con trastornos de ansiedad es menos consistente.

Ademis de identificar los factores de riesgo a través de andlisis multivariable y
comorbilidad entre trastornos, se ha estudiado la influencia de otras variables
relacionadas con los trastornos de conducta como, factores bioldgicos, caracteristicas
de personalidad, condiciones sociodemograficas, caracteristicas familiares y précticas
parentales, relaciones entre iguales y contexto escolar y habilidades verbales (De la

Pefia, 2004; Kazdin y Buela-Casal, 1994; Moreno y Revuelta, 2002; Patterson,
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Forgatch, Yoerger, y Stoolmiller, 1998; Pettit, 2004; Place, Wilson, Martin, y
Hulsmeier, 2000; Tarren-Sweeney, 2008).

A pesar de la falta de evidencia a favor del valor explicativo de los factores
biolégicos para la génesis y desarrollo de los trastornos de conducta (Loeber y
Pardini, 2008), se ha estudiado la influencia de diferentes factores biolégicos,
encontrandose, por un lado, que existen anormalidades en dreas frontolimbicas que
se asemejan a los observados en adultos con trastornos antisociales (Huebner et al.,
2008) y una correlacién positiva entre un funcionamiento disminuido en la
amigdala y rasgos de personalidad insensible o cruel (Marsh, Beauchaine, y
Williams, 2008). En el caso de los trastornos de conducta, siguen realizdindose
estudios sobre el peso de los genes versus el del aprendizaje social (Kendler, Jacobson,
Myers, y Eaves, 2008). Se han estudiado también las diferencias en patrones de
suefio entre chicos con trastornos de conducta y chicos sin este trastorno, pero el

estudio no arrojé diferencias significativas al respecto (Lindberg et al., 2008).

En cuanto a las caracteristicas de personalidad y los trastornos de conducta, se
han estudiado qué rasgos de personalidad estdn relacionados con estos trastornos y la
conducta antisocial (Burt y Donnellan, 2008; Romero, 1996), comprobando que los
patrones extremos de personalidad son los que correlacionan con la aparicién de
trastornos externalizantes (tanto trastornos hiperactivos como trastornos de
conducta) (Cukrowicz, Taylor, Schatschneider, y Iacono, 2006). Se ha comprobado,
ademds, que los menores diagnosticados de trastornos de conducta puntdan
significativamente en impulsividad (Krueger, Markon, Patrick, Benning, y Kramer,
2007; Tranah, Harnett, y Yule, 1998) y que la presencia de este trastorno
correlaciona con el diagndstico posterior de personalidad antisocial (Washburn et al.,
2007). Otro dato al respecto es que los trastornos de personalidad limite se solapan
con los trastornos externalizantes (James y Taylor, 2008). Asi mismo, los nifios

diagnosticados de trastornos de conducta presentan déficits en la interpretacién de
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las senales sociales, sobreestiman su competencia social y atribuyen excesivamente
intenciones hostiles a los demds (Webster-Stratton y Lindsay, 1999). Por otro lado,
la tasa de comorbilidad entre trastornos de conducta y consumo de sustancias es alta
(Aarons, Brown, Hough, Garland, y Wood, 2001; Compton, Conway, Stinson,
Colliver, y Grant, 2005; Wiesner y Windle, 2006) en comparacién con la
comorbilidad encontrada en el caso de los trastornos internalizantes (Lansford et al.,
2008; Miller-Johnson, Lochman, Coie, Terry, y Hyman, 1998). También, en
menores con trastornos de conducta, el hecho de que sus compafieros consuman
sustancias supone un factor de riesgo para el inicio en el consumo de sustancias
(Ciairano, Bosma, Miceli, y Settanni, 2008; Mason, Hitchings, McMahon, y Spoth,
2007). Con respecto al consumo de tabaco especificamente, se ha encontrado que
los chicos que presentan trastorno de conducta fuman su primer cigarrillo a una

edad mds temprana que los demds (Bagot et al., 2000).

Otro grupo de estudios ha abordado las condiciones sociodemogrificas
relacionadas con los trastornos de conducta. Bender y Losel (1997) encontraron que
la falta de integracién en la sociedad tenia un efecto de riesgo para los adolescentes
bien adaptados, pero tenia un efecto de proteccién sobre los no adaptados. En
concreto, el hecho de vivir en un barrio desfavorecido y la existencia de conflictos
familiares cuando los nifios se encuentran en la primera infancia, supone una
situacién de riesgo para que inicien y desarrollen comportamientos disruptivos. A
ello hay que sumarle el hecho de que se relacionen con iguales con trastornos de
conducta, lo cual tiene gran importancia en el desarrollo de conductas antisociales
durante la infancia (Ingoldsby, Kohl, McMahon, y Lengua, 2006). Curiosamente,
una baja organizacién del barrio estd inversamente relacionada con la presencia de

comportamientos violentos (Chung y Steinberg, 2000).

Con respecto a las caracteristicas familiares de los menores con trastornos de

conducta (para una revisién exhaustiva en este dmbito, véase Caseras et al., 2002),
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las familias que experimentan altos niveles de conflicto han mostrado una menor
probabilidad de tener una buena implicacién con sus hijos (Ary, Duncan, Biglan et
al., 1999; Ary, Duncan, Duncan, y Hops, 1999) y, por tanto, existe una mayor
probabilidad de que éstos desarrollen trastornos de conducta. En el seno de familias
formadas por padres irritables y negativos y con ausencia o disparidad de normas
socio-morales entre los miembros de la familia, se observa un mayor indice de nifos
con TND o TD (Del Barrio y Carrasco, 2002; Edwards, Barkley, Laneri, Fletcher, y
Metevia, 2001; Kim, Hetherington, y Reiss, 1999). Cuando los padres se rinden o
muestran respuestas inconsistentes a las conductas coercitivas del nifio, también
aumenta la probabilidad de un TD (Patterson, Reid y Dishion, 1992, citado en
Caseras et al., 2002). La permisividad excesiva parece tener efectos negativos,
favoreciendo que los hijos tengan una conducta mds inmadura, con escaso
autocontrol y con una falta de independencia y disposicién para asumir
responsabilidades (Olweus, 1980). Por el contrario, el castigo negativo estd
relacionado con la aparicién de trastornos de conducta (Herndndez, Gémez-Becerra,
Martin, y Gonzdlez, 2008) y el castigo severo puede desempefar un papel causal en
el desarrollo de la conducta antisocial (Dodge, Bates, y Pettit, 1990). Frick, (1994)
por su parte, encontrd que los estilos educativos inadecuados muestran una relacién
lineal positiva con el ndmero de sintomas de trastornos de conducta en muchos
jovenes, aunque no en los que poseen rasgos de insensibilidad afectiva. También se
han comprobado un mayor estrés y un comportamiento menos eficaz en madres que

en padres de nifnos con trastornos de conducta (Calzada, Eyberg, Rich, y Querido,

2004).

Entre las pricticas parentales estudiadas, estdn también la buena supervisién
por parte de los padres y madres o cuidadores, que a su vez, estd relacionada con una
menor probabilidad de aparicién de trastornos de conducta (Reitz, Prinzie, Dekovic,

y Buist, 2007; Williams, Conger, y Blozis, 2007); no obstante, un excesivo control
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psicoldgico de los padres o cuidadores se ha asociado a un comienzo del trastorno
con més problemas de delincuencia en chicas y en adolescentes con edad avanzada
(Pettit, Laird, Dodge, Bates, y Criss, 2003) y una repeticién de manera reiterada de
las instrucciones parece estar relacionada con el desarrollo de trastornos de conducta
(Herndndez et al., 2008). Las buenas pricticas parentales, por otra parte, afectan a
las relaciones que los hijos tienen con sus iguales, siendo menos aceptados por éstos
cuando las relaciones padres-hijos estdn basadas en la autoridad e imposicién de
normas (Hurt, Hoza, y Pelham, 2007). El grado de informacién que los padres
tienen sobre las actividades de sus hijos estd claramente relacionado con el desarrollo
de trastornos de conducta, asi, a mayor informacién, menor probabilidad de que los
hijos se comporten antisocialmente (Laird, Criss, Pettit, Dodge, y Bates, 2008). Asi
mismo, los adolescentes con uno o dos progenitores con comportamiento antisocial
o consumo de alcohol han mostrado una clara probabilidad de desarrollar trastornos
externalizantes, independientemente del género y la edad (en el rango 2-17 afios)

(Gottfredson y Hirschi, 1990; Hussong et al., 2007).

Las relaciones entre iguales y su interaccién con los trastornos de conducta ha
sido otro aspecto estudiado en la literatura cientifica. La correlacién entre tener
amigos antisociales y trastorno de conducta ha sido evidenciada (Heinze, Toro, y
Urberg, 2004) aunque, a su vez, se ha visto que la segregacién no es la solucién a
este trastorno, puesto que los jévenes deben aprender a comportarse en un contexto
social (Gifford-Smith, Dodge, Dishion, y McCord, 2005). En cualquier caso, como
variable moduladora, hay que anadir que la influencia que puedan tener los amigos
depende de la importancia del papel que desempenen los padres del chico (Meeus,
Branje, y Overbeek, 2004). Cuando un nifio acosa verbalmente a otros es probable
que cuando sea adolescente muestre comportamientos antisociales y abuse del
alcohol, mientras que si acosa fisicamente se puede predecir que en la adolescencia

agredird fisicamente, se relacionard con otros chicos antisociales y tendrd mdltiples
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problemas de conducta (Rusby, Forrester, Biglan, y Metzler, 2005). De otro lado, el
hecho de ser rechazado por los iguales durante la infancia supone un factor de riesgo
para desarrollar trastornos de conducta (Miller-Johnson, Coie, Maumary-Gremaud,
y Bierman, 2002), mientras que la auto-regulacién actiia como factor de resiliencia

contra la influencia negativa de los iguales (Gardner, Dishion, y Connell, 2008).

Con respecto al estudio de los menores con trastornos de conducta en el
contexto escolar (para una revisién especifica sobre el tema véase Mooney, Epstein,
Reid, y Nelson, 2003; Trout, Nordness, Pierce, y Epstein, 2003), se ha encontrado
que los chicos que presentan comportamientos antisociales y son rechazados por sus
iguales tienen mds probabilidad de fracasar en la escuela (French y Conrad, 2001;
McEvoy y Welker, 2000) y, mientras estdn escolarizados, su rendimiento es
significativamente menor que el de los chicos que no presentan estos trastornos
(Reid, Gonzalez, Nordness, Trout, y Epstein, 2004). Cuanto mds tempranamente
son detectados los trastornos de conducta en la escuela mejor evolucién pueden
tener en el tratamiento (Reinke, Herman, Petras, y Ialongo, 2008), que, para una
optima eficacia, deberd implicar también a los educadores (Reid, 1993; Webster-
Stratton, Reid, y Stoolmiller, 2008). Relacionada con el desempefio escolar en
menores con trastornos de conducta, estd la habilidad verbal; en concreto, variables
como “un pobre desarrollo verbal” y “dificultades en el lenguaje” aparecen en un
alto nimero de menores con trastornos de conducta, aunque no de forma aislada,
sino en combinacién con otros factores como el nivel socioeconémico de la familia
(Gibson, Piquero, y Tibbetts, 2001). En muestras clinicas se observa que estos
chicos que presentan dificultades a nivel verbal no presentan dificultades en dreas
motoras (Gray, Jordan, Ostergaard, y Fischer, 2001). La relacién se invierte en
chicos que ademds presentan rasgos psicopdticos, en los que se observa un desarrollo

verbal normal (Munoz, Frick, Kimonis, y Aucoin, 2008).
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3.4. Perfiles de los menores que presentan graves trastornos
de conducta en centros de acogimiento residencial

Los menores que ingresan en los centros residenciales especificos para el
abordaje de los trastornos de conducta suelen haber pasado por otros recursos del
sistema de atencidn social a la infancia y no se han adaptado al funcionamiento de
esos otros recursos. Algunos de ellos han desarrollado algiin comportamiento
delictivo, absentismo escolar u otros comportamientos disruptivos que entran en
colisién con la dindmica y funcionamiento de los recursos residenciales bésicos y con
los recursos educativos y sociales normalizados. Esto produce como resultado en
algunos casos que los menores sean expulsados de su centro educativo, protagonicen
disputas o trifulcas en su centro de residencia y lleven a los educadores o educadoras

del mismo a solicitar una derivacién o traslado a un centro especializado.

Ademids en los ultimos afos ingresan en los centros, como hemos venido
apuntando, menores que presentan graves problemas adaptativos, que han
desarrollado esos mismos comportamientos a los que nos hemos referido. Son
menores cuyas familias se ven desbordadas en su crianza y educacién y que acuden a
los servicios de proteccién o al sistema de reforma juvenil. En muchos casos la

familia hace una renuncia explicita de sus deberes derivados de la patria potestad.

Muchos de estos chicos, tampoco se adaptan a la dindmica y funcionamiento
de los centros residenciales en los que se les ingresa (normalmente de acogida
inmediata o residencial bdsico) y su atencién requiere de centros con programas mds

’
especificos.

A ello hay que anadir las dificultades que en algunos casos presentan chicos
procedentes de la inmigracién legal e ilegal con trayectorias de vida de gran
complejidad, cuyas interacciones sociales y/o familiares en este contexto resultan

problemiticas y acaban desarrollando también comportamientos disociales.
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La bibliografia consultada muestra una gran falta de estudios en relacién con

esta mayor incidencia de problemas de conducta que afectan sobre todo a jévenes y

en relacién con los nuevos perfiles familiares que acompafian estas situaciones.

A continuacién se ofrece un esquema de los recursos disponibles en

Andalucia para la atencién de menores que presentan trastornos de conducta en los

distintos sectores del sistema de atencién social a la infancia y adolescencia,

0-3 aflos

4-6 afios

7-13 afios

14-18 afios

Contexto
familiar/residencial

Familia Biol6gica

Familia Biologica

Familia Biol6gica

Familia Biol6gica

Familia Acogedora (de
Urgencia 0 no)

Familia Acogedora (de
Urgencia 0 no)

Familia Acogedora

Familia Acogedora

Centro de Acogimiento
Residencial

Centro de Acogimiento
Residencial

Centro de Acogimiento
Residencial especifico para
Graves TC

Centro de Acogimiento
Residencial especifico para
Graves TC

Programas para Menores
Infractores (Art. 3 Ley
5/2000)

Centros de Internamiento
(Justicia Juvenil)*

Servicios Sociales Comun.

Equipos de Tratamiento
Familiar

Servicios Sociales Comun.

Equipos de Tratamiento
Familiar

Servicios Sociales Comun.
Equipos de Tratamiento
Familiar

Servicios Sociales Comun.
Equipos de Tratamiento
Familiar

Contexto
Educativo

Centro de Educacion
Socioeducativa 0-3

Educacién Infantil 4-5

Educacion Primaria

Educacion Secundaria
Bachillerato

EOE (Equipos de
Orientacion Educativa)

EOE (Equipos de
Orientacion Educativa)

Departamentos de
Orientacion de los |ES.

Contexto Sanitario

Control del nifio sano

Consultas de Pediatria

Consultas de Pediatria

Consultas Médicas

Consultas Pediatria

USMIJ (Unidad de Salud
Mental Infanto Juvenil)

USMIJ (Unidad de Salud
Mental Infanto Juvenil)

Atencién en Salud Mental

Atencion Temprana

Consultas privadas de
Psicologia

Consultas privadas de
Psicologia

Consultas privadas de
Psicologia

Consultas privadas de
Psicologia

Contexto Judicial

Equipo Psicosocial —
Juzgados de Familia

Equipo Psicosocial —
Juzgados de Familia

Equipo Psicosocial —
Juzgados de Familia

Equipos Psicosociales
Juzgados de Menores

Punto de Encuentro
Familiar

Punto de Encuentro
Familiar

Punto de Encuentro
Familiar

Equipos de Medio Abierto:
Libertad Vigilada
Centro de Dia
Servicios en Beneficio
de la Comunidad
Mediacién Penal Juvenil
Atencién Ambulatoria en
Salud Mental.

* Estos centros dependen
en su financiacion y gestion
de la Consejeria de
Gobernacion-Justicia

En el estudio realizado hemos encontrado los siguientes datos en relacién a

las caracteristicas de los menores:
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3.4.1. Edad, género y nacionalidad

En junio de 2011 se encontraban ingresados en los 14 centros especificos
para trastornos de conducta en Andalucia 142 menores, de los cuales 41 (28,87%)
son chicas y 101 (71,12%) chicos. Las edades estin comprendidas entre los 10 y los
17 afos, siendo la edad mds frecuente los 15 afos (24,6%), seguida de los 16 anos

(23,9%) y los 17 (21,8%).

NO
Edad % | Menores | Chicos | Chicas 10af0s; 1% fLiafios; 4%
10 1,41 2 1 1 ._I_.LI [ afios: 6%
i1 3,52 5 5 0 i7aiios; 22%
12 5,63 8 6 2 _13aios; 11%
13 10,6 15 11 4
14 8,45 12 9 3
14 afios; 8%
15 24,6 35 25 10
16 23,9 34 24 10
16 afios; 24%
17 21,8 31 20 11
15afios; 24%
101 41

Los menores y las menores que ingresan en estos centros especificos en Andalucia
proceden en su mayor parte (83,1%) del territorio espafiol; los menores extranjeros

suponen el 16,9% del total.

3.4.2. Situacioén legal

De los 142 menores acogidos en estos centros, 131 (92,25%) tienen
resolucién de desamparo, mientras que 11 (7,75%) estdn acogidos en régimen de
guarda. De los 131 con medida de desamparo, 22 (16,79%) la tienen desde antes del
afo 2005, 68 (51,90%) de estas personas menores tienen medida de desamparo

entre el ano 2006 y 2009, mientras que 41 (31,29%) la tienen desde 2010 o
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posterior. Solo 3 (2,11%) de estas personas menores han ingresado en el centro con

autorizacién judicial.

Anterior a 2005; 22

(16,79%)
Guarda Entre 2006-2009;
administrativa; 11 > 68(51,9%)
il )
(7,75%] Desamparo; 131 De 20100
(92,25%) posterior; 41;

- (31,29%)

En cuanto a las medidas de reforma juvenil se observa que 22 (15,49%)
tienen medida judicial de reforma, 11 de ellos anterior al ingreso en el centro y a los

otros 11 se les impone la medida durante la estancia en el centro.

3.4.3. Evolucién de los menores en el programa

A lo largo de 2010 hubo 161 ingresos y 137 ceses en todos los centros
sondeados. Los motivos de finalizacién de la intervencién para los menores que
cesaron en ese ano fueron en el 50% de los casos por cumplimiento de objetivos, en
el 39,27% de los casos por imposibilidad de llevar a cabo la medida y en el 33,23%

de los casos por cumplimiento de la mayoria de edad.
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Causas de finalizacion de la intervencion:

Cumplimie
nto

objetivos
72
(50%)

La permanencia de los menores atendidos en el centro a lo largo del ano 2010
fue en el 46% de los casos (66 menores) entre 0 y 6 meses, en el 30% de los casos
(42 menores) fue entre 7 y 12 meses, para el 13% de los casos (18 menores) fue
mayor de 18 meses y para el 11% de los casos (16 menores) la permanencia en el

centro fue de entre 13 y 18 meses.

Tiempo de permanencia en el centro:

> 18 meses;
18;(13%)

13a18
meses; 16;
(11%)

51



3.4.4. Diagndsticos y caracteristicas clinicas

En cuanto a los diagnésticos clinicos que se asignan a los menores, se ha
observado que de los 142 menores residentes en centros en el momento de recabar
estos datos (mayo de 2011) solo 75 (52,81%) tienen un diagnéstico clinico previo al

ingreso en el recurso.

Ademds hemos constatado que no existe una terminologia clara,
encontrandose mezcla de etiquetas diagndsticas que a veces no se corresponden con
categorfas formales segiin lo visto en los sistemas CIE-10 o DSM-IV-R,

mencionados mds arriba.
Trastorno disocia en nifio no socializado/enuresis nocturno no orgénica/Rasgos de
Personalidad dependiente
Trastorno disocia

Trastorno Mental del comportamiento por consumo sustancias psicotrépica
Esquizofrenia

Trastorno disocial (leve, depresivo, en nifio no socializado, y de las emociones)
Retraso mental leve

Trastorno hipercinético disocial

TDAH, Trastorno negativista desafiante/ Retraso Madurativo
Trastorno de la actividad y de la atencién

Trastorno desafiante oposicionista

Trastorno de laactividad y de la atencion de la atencion
Trastorno negativista desafiante

Trastorno hiperactivo

Discapacidad psiquica

Otros trastornos disociales

Trastorno de conducta con rasgos disocialesy retraso madurativo
Trastorno depresivo

Trastorno de la personalidad sin especificar
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Trastorno mixto de ansiedad y depresion

Aunque la terminologia no sea coincidente, una vez agrupados los

diagnésticos encontramos que los tipos de problemas mds frecuentes son:
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3.4.5. Caracteristicas educativas y formativas

De las 142 personas menores acogidas en los 14 centros especificos
estudiados, en mayo de 2011, habia 114 escolarizados, de los que 49 (42,98% de los
escolarizados) salen a recursos educativos normalizados, fuera del centro, mientras
que 65 (57,01% de los escolarizados) asisten a formacién especializada que se lleva a
cabo dentro del centro en concierto con la Delegacién de Educacién

correspondiente en cada caso.

n %
Escolarizados en recursos educativos normalizados 49| 42,98
Escolarizados en programas educativos dentro del centro 65| 57,01
Menores que presentan retraso escolar 100| 70,42
Menores que reciben apoyo escolar 97| 68,30
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52 menores estdn inscritos en programas formativos normalizados fuera del
centro tipo escuelas taller, mientras que 21 desarrollan su programa formativo en el
mismo centro. A su vez 21 estdn inscritos en el Servicio Andaluz de Empleo (SAE),

13 en el Programa Andalucia Orienta y 25 en el Programa Labora.

3.4.6. Caracteristicas familiares

Las relaciones con la familia de origen se mantienen en el 95,77% de los
casos, siendo 136 las personas menores que se comunican con sus familiares a través
del teléfono o mediante correspondencia postal. El 64,08% reciben visitas de sus
familiares (91 menores) y el 38,73% (55 menores) salen regularmente al domicilio
familiar. Se sigue trabajando con la familia en el 66,19% de los casos (94 familias),
siendo 6 menores (4,22%) los que no mantienen contacto alguno con su familia de

origen.

n %
Mantiene contacto telef. /postal 136 | 95,77
Reciben visitas de sus familiares 91| 64,08
Salen al domicilio familiar 55| 38,73
No mantiene contacto con su familia 6 4,22
Se realiza trabajo directo con la familia 94| 66,19

3.5. Programas de intervencién para menores que presentan

graves trastornos de conducta

Mucha ha sido la investigacién sobre los programas para corregir la conducta
antisocial y la conclusién que parece extraerse de ellos es que resulta mds rentable

dirigir los esfuerzos a la prevencién de los mismos. No obstante, lo que la
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investigacién ha puesto de manifiesto es que los tratamientos mds eficaces tienen, al

menos, como caracteristicas:

*  Son multifacéticos o comprehensivos, es decir abordan todos los
aspectos o dmbitos de la vida del menor que contribuyen a la aparicién y
mantenimiento del trastorno de conducta. En ese sentido incluyen una

intervencién multiprofesional.

*  Son duraderos o prolongados en el tiempo, a fin de incrementar la
probabilidad de que se mantengan los cambios y se produzca la

generalizacién del cambio conductual.

* Son especificos, es decir, disenados especificamente para el problema que

se pretende abordar.

*  Deben estar orientados hacia la competencia social y emocional del

menor que muestra los comportamientos disruptivos.

Otro numeroso grupo de estudios se ha dedicado a analizar la efectividad de
tratamientos llevados a cabo con progenitores y cuidadores. Algunos de estos
estudios comparan la eficacia de intervenir solo con los padres, intervenir con padres
e hijos o incluir a padres, hijos y maestros en el tratamiento, encontrando que,
aunque las tres opciones producen efectos beneficiosos, la mds efectiva ha sido la que

incluye a los tres agentes (Webster-Stratton, Reid, y Hammond, 2004).

Las intervenciones que mejores resultados han ofrecido en la reduccién de los
comportamientos disruptivos, son las conductuales basadas en procedimientos

operantes y las de corte sistémico (Biglan et al., 2004; Eyberg, Nelson, y Boggs,
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2008). Partiendo de un enfoque sistémico familiar, pero incorporando elementos del
andlisis aplicado del comportamiento, estd la Terapia Familiar Funcional para
menores con trastornos de conducta (Alexander, Pugh, Parsons, y Sexton, 2002;
Alexander, Robbins, y Sexton, 2000; Alexander, Sexton, y Robbins, 2002; Biglan et
al., 2004). Esta terapia ha conseguido buenos resultados en las intervenciones
familiares. Las terapias de tercera generacién o terapias contextuales (Greco y Hayes,
2008; Murrell, Coyne, y Wilson, 2005; Murrell y Scherbarth, 2006; Twohig, Hayes
y Berlin, 2009) también han irrumpido en el campo de los trastornos de conducta y
de los comportamientos violentos (Eifert, McKay, y Forsyth, 2006; Maraver,
Goémez-Becerra, Martin, Molinero, y Belda, 2007; Martin, Gdémez-Becerra,
Maraver, Molinero, y Belda, 2007). Segun este enfoque, algunas acciones violentas
podrian tener una funcién de evitacién ante eventos privados no deseados, como
malestar emocional, ansiedad, sentimientos de rechazo, dolor o incluso de

pensamientos asociados a esas emociones (Pdez, Gutiérrez, Valdivia, y Luciano,

2006; ).

Las investigaciones que comparan distintos tratamientos (Eyberg et al., 2008;
Miller, Wampold, y Varhely, 2008), ofrecen detalles sobre los elementos de cambio
que operan en los tratamientos eficaces para menores con trastornos de conducta y
apuntan futuras lineas de investigacién en esta drea. Por dltimo, en relacién al
estudio de los tratamientos existen numerosos trabajos que analizan el
funcionamiento de programas particulares (Barzman y Findling, 2008; Farmer,
Compton, Burns, y Robertson, 2002; Giorgi-Guarnieri, 2006; Hemphill y
Littlefield, 2001; Jones, Daley, Hutchings, Bywater, y Eames, 2008; Kaminski,
Valle, Filene, y Boyle, 2008; Knorth, Klomp, Van den Bergh, y Noom, 2007;
O'Cummings, 2001; Ogden y Hagen, 2008; Owens, Murphy, Richerson, Girio, y
Himawan, 2008; Sanders, Markie-Dadds, Tully, y Bor, 2000; Stemmler, Beelmann,
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Jaursch, y Losel, 2007; Turner y Sanders, 2006; Woolgar, 2005). De estos estudios

se puede concluir que:

a) No todas las intervenciones que se llevan a cabo estin basadas en
evidencias o empiricamente validadas. Asi, las que estdn basadas en
evidencias obtienen mejores resultados y se mantienen por mds tiempo
que las que no estdn basadas en evidencias, incluso cuando se aplican
en distintos grupos culturales.

b) Las intervenciones que incluyen a menores, padres y educadores son
mis eficaces que las que solo trabajan con uno o dos agentes.

c) Los programas de intervencién que incluyen a padres deben adaptarse
en intensidad y duracién a las necesidades de cada caso, a través de
diferentes modalidades de administracién de dichos tratamientos (gj.,

individual, en grupo, o con asesoramiento telefénico).

Finalmente, cabe sefialar que la prevencién de los trastornos de conducta en
menores se basa cada vez mds en métodos cientificos, sobre todo en la investigacién
epidemioldgica (Biglan et al., 2004; Biglan et al., 2003). De hecho, tanto mediante
programas de prevencién primaria (Bierman et al., 2002; Leadbeater, Hoglund, y
Woods, 2003; Webster-Stratton et al., 2008) como de prevencién secundaria
(Mytton, DiGuiseppi, Gough, Taylor, y Logan, 2006; Terzian y Fraser, 2005;
Zonnevylle-Bender, Matthys, van de Wiel, y Lochman, 2007), los resultados se han
hecho notar positivamente en distintas dreas del desarrollo de los menores que estdn
en riesgo de presentar trastornos de conducta, se incluya o no a los padres en estos

tratamientos (para una revisiéon completa véase Shepard y Carlson, 2003).

Aunque los investigadores han desarrollado multiples vias de deteccién e

intervencién temprana y de prevencién, persisten adn barreras que impiden la
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implementacién de estos programas (Conroy y Brown, 2004). La elaboracién, pues,
de planes de prevencién de estos trastornos requiere un andlisis descriptivo previo
que nos informe de qué personas son las que tenemos delante, cudles son sus

caracteristicas, sus carencias y sus necesidades.
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4. Los Centros para menores con graves trastornos
de conducta en Andalucia. Informe de situacion

4.1. El programa de atencibn a menores con graves trastornos de
conducta en Andalucia

El Decreto 355/2003 de Acogimiento Residenciadle Menores, establece que
los centros de menores desarrollardn su actuacion a través de programas de atencién
residencial que serdn definidos por la Direcciéon General competente en materia de
proteccién. Si bien no existe un desarrollo especifico de dichos programas, si
contamos con una mayor concrecién de los mismos en el Proyecto Educativo Marco
para los centros de proteccién publicado en la Orden 13 de julio de 2005. En el
Apartado 5.4. del Anexo a dicha Orden se describen los Programas de Acogimiento
Residencial. El abordaje de los graves trastornos de conducta se incluye dentro de
los denominados Programas Especificos de Atencién a la Diversidad. En concreto, y
dentro de los mismos, se distinguen tres posibles situaciones: aquellos trastornos
relacionados con patologias psicosociales y educativas, los relacionados con
patologias psiquidtricas y los menores con grave discapacidad. En lo que se refiere al
presente estudio, nos dirigiremos a aquellos centros que desarrollan los dos primeros
tipos ya descritos en el capitulo 2, Programa destinado al abordaje de Graves
Trastornos del Comportamiento, relacionados con patologias psicosociales y
educativas y el tratamiento de Graves Trastornos del Comportamiento, asociados

con patologias psiquidtricas.

4.2. Caracteristicas, organizacién y funcionamiento de los Centros con
programas de TC en Andalucia

A continuacién realizamos una aproximacién a los centros de TC de nuestra

comunidad a través del andlisis de los datos mds significativos obtenidos mediante el
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Protocolo para la Recogida de Datos para la Evaluacién de Centros de Menores que

presentan Trastornos de Conducta, comentado mds arriba.

4.2.1. Mapa de recursos

Actualmente en Andalucia se cuenta con un total de catorce centros que
acogen a menores con graves trastornos de conducta distribuidos en cinco
provincias (Almerfa, Cidiz. Cérdoba, Mdlaga y Sevilla). Todos ellos dependen de
Entidades Colaboradoras con distintas férmulas de convenio o concierto con la

administracién andaluza, bien a nivel provincial o regional.

SANTA ELENA
[C0; Puente Genil) 8 plazas

CPM La Muela
Casa Tutelada LA Granja Il {CO; Wontalbdn) 8 plazas. e .
CPM Vado de los Bueyes . Cenfros de ambito regional
e {CO; Lucena) 16 plazas () Centros de ambito provincial

Casa de Menores Agora
(SE; Sevila) & plazas.

Casa de Menores AL-Quivir
(SE:Mairena del Aljarafe) B plazas

La Casa
{AL: Purchena) 23 plazas

CTEl Faro \
(CAJesez de la Fra) 8 plazas a

95
8 Dulce Nombre de Maria-1
(MA; Milaga) 9 plazas
CcTT
{CA; Banalup} 15 plazas

Paco Fernandez
Roclera (AL; Vicar) 10 plazas
{Ch; 1 Puarto e Sta M¥) 15 piazas

Rociera Il
{CA; El Puerto de Sla W) 8 plazas

Dulce Nombre de Maria-2
(MA; Mdlaga) B plazas

En total se dispone para toda la Comunidad de 150 plazas residenciales
dentro de este programa. De los 14 centros, un total de cinco, dispone de 8 plazas

(casas, segin la orden 13 de julio de 2005 por la que se aprueba el Proyecto
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Educativo Marco para los centros de proteccién de menores en el dmbito de la
Comunidad Auténoma Andaluza), y el resto oscila entre las 9 y las 23 plazas
(residencias, segin la misma orden), que es el niimero mdximo de plazas convenidas
en un solo centro. La mayorfa de los centros (10 centros) califican sus programas
como de atencién a graves trastornos del comportamiento social. Tres de ellos se
consideran programas para graves trastornos psiquidtricos y uno de ellos lo define
como trastornos de conducta socialmente conflictiva (que atiende a menores con

graves problemas de toxicomanta).

4.2.2. Caracteristicas y organizacion de los centros

Para la apertura y puesta en funcionamiento de cualquier recurso residencial
de menores en Andalucia se exigen una serie de requisitos, los cuales son
previamente verificados por la Inspeccién de Servicios Sociales y por los propios
Servicios de Proteccién de Menores y sin los que no serfa factible dicho
funcionamiento. Partiendo del cumplimiento de dichos requisitos, a través del
Protocolo de Recogida de Datos se ha incidido nuevamente en algunas de estas

cuestiones en mayor profundidad.

En lo que se refiere a todo lo relacionado con el espacio residencial, la gran
mayoria de los centros cumplen de forma adecuada con la normativa vigente a fecha
de elaboracién de este informe. En este caso ademds de completar el Protocolo de
Recogida de Datos cada uno de los centros fue visitado por los miembros del equipo
redactor del presente informe, con lo cual dichas condiciones materiales fueron

{53 . » . . .
comprobadas “in situ”. En el momento de la visita tan solo un centro tiene

dificultades en la adecuacién del espacio educativo, y dos en la adecuacién del
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espacio residencial, uno de ellos pendiente de traslado a otras instalaciones en el

ultimo trimestre del afo 2011.

Con relacién a los documentos de centro, exigidos normativamente, la
situacion es bastante aceptable, ya que todos ellos cuentan con su propio PEC, CE y

ROF, encontrdndose en muchos casos tnicamente pendientes del correspondiente

visado de la DGIF.

Ademids de esto, y aunque no se exige normativamente, todos los centros
cuentan con conexién a Internet y con sistemas de gestién propios o comerciales. A

su vez muchos de ellos (un total de 10) siguen sistemas de gestién de calidad tipo

EFQM, ISO u otros.

En lo que se refiere al personal la Orden de 9 de noviembre de 2005 (BOJA
n° 222 de 14 de noviembre) no contempla para este tipo de centros una estructura
minima de personal como si lo hace para los centros de Primera Acogida o

Residencial Bésico.

Ademis de la figura del director todos los centros, excepto dos, cuentan bien
con un subdirector/a (6 centros) o bien con un/una coordinador/a educativo/a (10
centros). En ambos casos se trata de personas con titulacién universitaria en ciencias

sociales y con una experiencia en torno a los cinco afos.

Respecto al equipo técnico todos los centros cuentan con psicdlogo o
psicéloga (con mds de tres afos de experiencia) y con trabajador o trabajadora social
(con més de dos afios de experiencia), salvo un centro que no cuenta con profesional
de la psicologia. Ademds, aquellos centros que atienden trastornos psiquidtricos

cuentan con especialista en psiquiatria a tiempo total o parcial.
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Las mayores diferencias las encontramos en los datos del personal educativo.
Por una parte en la mitad de los centros aparece la figura del monitor o monitora
social, en todos los casos salvo en uno (un total de 30 profesionales) sin titulacién

universitaria.

En cuanto al ndmero total de educadores nos encontramos con una gran
variabilidad entre centros tanto en las ratios como en la existencia de titulacién
universitaria en los mismos. Todos los centros, salvo tres, cumplirian la ratio
minima de educadores establecida para programas de primera acogida (al no existir
ratio para centros con programas de trastorno de conducta). En cuanto a la
titulacién nos encontramos con seis centros en los que todo el personal educativo
tiene titulacién universitaria. Cuando analizamos el personal educativo existente por
turno, nos volvemos a encontrar importantes diferencias entre un centro y otro,
variando entre 5 y 2 menores por educador y turno segin el centro del que

hablemos.

Respecto a la formacién, por lo general la mayoria de los profesionales que
trabajan en estos centros han ido completando posteriormente la misma a través de
cursos mds o menos especificos relacionados con la materia, nuevamente con una
gran variabilidad en el nimero de horas invertidas en formacién que oscilan entre
68 y casi 1500 horas de algunos educadores. En cuanto a la temdtica de los cursos
realizados se observa que son escasas las directamente relacionadas con la atencién a

personas menores con “trastornos de conducta”.

Los profesionales de los centros visitados han transmitido la necesidad de:

*  Formacién continua y especifica
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Habilitar plataformas virtuales para posibilitar la formacién de forma migs
asequible y mantener contacto con otros profesionales del mismo campo
Realizacién de puestas en comin a través de congresos o jornadas, que
permita a los profesionales un enfoque actual y amplio sobre los diferentes
aspectos que forman parte en la intervencién con menores

Poder intercambiar experiencias y problemdticas comunes relativas a los
diversos dmbitos de intervencién, propias de los centros de menores que
presentan graves trastornos de conducta

Buscar soluciones compartidas

Elaborar propuestas de mejora de calidad

Disenar y poner en prictica planes conjuntos de formacién vy
especializacién, evaluacién de programas, disefio y desarrollo de los
mismos

Puesta en préictica de programas psicoeducativos dirigidos a menores que

presentan graves trastornos de conducta

4.2.3. Laderivacion y el ingreso de los menores

A lo largo del afio 2010 se produjeron 161 ingresos (mds de la totalidad de

las plazas existentes) en centros con programa de trastornos de conducta y 137 bajas

en el mismo periodo. La mayoria de los ingresos se produjeron con coordinacién

previa con el servicio de proteccién de menores de procedencia, 115 casos, lo que

supone un 71% del total de ingresos y en algunos casos dicha coordinacién implica

a otros servicios, entre ellos el centro de origen, la DGIF y, en menor medida, ETF,

Servicios Sociales Comunitarios y la familia del menor. En cuanto a la procedencia,

la mayoria de los menores proviene de otro centro, el 72%, mientras que el resto

suele proceder de su familia.
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En todos los centros, salvo dos, siempre aparece entre la documentacién
requerida, la resolucién de desamparo, contrastando con el informe psicosocial que
solo es requerido en la mitad de los centros y el informe clinico que solo se requiere
a veces. La autorizacién judicial solo es requerida por los centros que atienden
trastornos psiquidtricos en concordancia con la normativa vigente (orden de 13 de
julio de 2005 por la que se aprueba el Proyecto Educativo Marco para los centros de

proteccién de menores en el dmbito de la Comunidad Auténoma de Andalucia).

El ingreso del menor en el centro se suele realizar con acompanamiento del
educador del centro de origen, ya que ésta suele ser la procedencia habitual. Sin
embargo, también es frecuente la presencia policial que aparece pricticamente en un
tercio de los ingresos. En cambio en la mayoria de los casos estd muy poco presente

la familia en el momento del ingreso tan solo en 6 casos de los 160 ingresos.

Respecto al proceso de acogida en la mayoria de los casos se sefiala que en los
ingresos programados el menor es informado previamente, pero en muchos casos se
considera dicha informacién incompleta o en el Gltimo momento. Los elementos
que suele incluir el proceso de acogida en el centro son dependencia, persona que
acoge, informacién y proceso de acogida. Destaca que la informacién que se da al
menor es eminentemente normativa: régimen de convivencia, funcionamiento y
normas o caracteristicas del centro (en casi todos los casos) pero muy escasa en
cuanto a la finalidad educativa del ingreso, la situacién familiar y personal o incluso

sus propios derechos.

Otros aspectos que tienen que ver con el momento mismo del ingreso y que
fueron explorados por el Protocolo, tienen que ver con el registro del menor y sus
pertenencias y la asignacién de habitacién e incorporacién a las actividades del

centro. En el primer caso en todos los centros, salvo en uno, se realiza un registro de

65



las pertenencias siempre mediante solicitud al propio menor, las cuales suelen ser
revisadas por el personal educativo. Asi mismo suele existir en todos los casos un
lugar donde poder guardar aquellas pertenencias de valor o susceptibles de hacer
dano, donde se accede previa peticién al educador. La asignacién de habitacién se
suele realizar inicialmente de forma provisional y en funcién de las caracteristicas del

menor o de su proceso educativo.

4.2.4. Funcionamiento: régimen de relaciones, modelo de convivencia, potestad
de correccién y ausencias

En todos los centros se suele realizar una evaluacién inicial partiendo de los
documentos que se disponen y de entrevistas individuales y observacién en el propio
centro. Es muy escasa la utilizacién de pruebas diagndsticas que citan tres centros.
Los objetivos iniciales generalmente tienen que ver con las habilidades, las relaciones
sociales y familiares, el control de impulsos, la resolucién de conflictos y el fomento
de hébitos saludables. Entre el mes y mes y medio desde el ingreso, todos los centros
emiten el informe inicial y entre los 3 y 7 meses se emiten los informes de
seguimiento. De cara a la salida y en funcién de la evolucién del menor se emite el
informe propuesta. Existe gran variabilidad en cuanto al tipo de incidencias que
deben ser comunicadas y a qué instancias hacerlo. En todos los centros existe un
horario general y un horario individual (salvo en uno). A su vez en todos los centros,
salvo en tres, los menores disponen de horario de libre disposicién. En general estos
horarios vienen determinados mayoritariamente por las actividades educativas-

formativas, sanitarias o de ocio.

En todos los centros, menos en uno, se dispone de un tutor o tutora desde
los primeros dias del ingreso. Generalmente el tutor desarrolla su accién tutorial en

un espacio concreto compagindndolo en muchas ocasiones con espacios no formales
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o la propia habitacién del menor. Estas acciones suelen quedar registradas a través
de distintos medios: documentos de seguimiento, actas y registros acumulativos. En
todos los centros, salvo en dos, los educadores se retinen periédicamente, en algunos
casos diariamente, en otros semanal y en otros quincenalmente. En los casos en que
los menores asisten a recursos educativos normalizados, los educadores mantienen

reuniones frecuentes con los tutores de esos centros educativos.

Uno de los aspectos del funcionamiento estudiados tiene que ver con la
gestion de la privacidad, con relacién a objetos personales, tiempo o
correspondencia. En todos los centros los menores tienen objetos personales en sus
habitaciones. Generalmente objetos de vestuario y aseo, correspondencia, fotos y
libros, pésters o material de estudio. Solo en un centro la disponibilidad de dichos
objetos estd en funcién de la evolucién del menor. En todos los centros los menores
disponen de tiempo para poder estar a solas, bien en el tiempo libre o segin las
fases, aunque no disponemos de informacién sobre el uso que se le da a ese tiempo y

en qué condiciones se desarrolla.

En nueve centros existen cerraduras en las habitaciones, que suelen
permanecer abiertas mientras los menores estdn en su interior. Ocho de éstos cierran
solo con llave cuando los menores no estdn en su interior para preservar sus

pertenencias.

En la mayoria de los centros se mantiene la privacidad de la correspondencia,

y en nueve de ellos se realiza una apertura supervisada de la misma.

Posteriormente se analizaron las relaciones de los menores con su familia
como con el entorno. En lo que se refiere a las relaciones familiares la mayoria de los

menores mantiene visitas con familiares (excepto los menores extranjeros no
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acompafiados y aquellos que carecen de familiares) y son informados de las mismas
desde el primer momento. En todos los centros las visitas se realizan con supervisiéon
(salvo uno) y en algunos de ellos se permiten visitas sin supervisién. Dicha
supervisién consiste en la presencia de algin miembro del equipo técnico y
educativo y se realiza un registro escrito donde se recoge informacién relevante de la
visita. En todos los casos la informacién se trasmite al equipo técnico y educativo y

en algunos casos al SPM.

En cuanto a las relaciones sociales, en todos los casos, salvo uno, los
menores disponen de tiempo libre para la salida a actividades ludicas, deportivas o
formativas, en algunos casos dependiendo de la fase en que se encuentre el menor,
que en la mayoria de los casos se realiza teniendo en cuenta la opinién del menor.
En algunos centros, un total de siete, se permiten visitas en el propio centro de
personas no familiares, pero segin la finalidad. En todos los casos los menores
pueden mantener contacto telefénico, también con limitaciones (nimero de
llamadas o fase de evolucién). Siete centros permiten el uso del mévil, pero con
limitaciones y todos los centros salvo dos tienen acceso libre a Internet, mientras en

uno de ellos dicho acceso es supervisado.

Una de las cuestiones centrales del estudio y que mayor controversia suelen
generar en este tipo de centros tiene que ver con el modelo de convivencia y la

potestad de correccién sobre los menores.

En primer lugar, destaca que en la mayoria de los centros se dedican pocos
momentos para informar de comportamientos apropiados y generalmente esta
informacidn se transmite dnicamente de forma verbal o se encuentra en documentos
no accesibles para los menores como el ROF. Las consecuencias habituales de los

comportamientos apropiados suelen ser en todos los casos el refuerzo social y la
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obtencién de beneficios o privilegios. Respecto a los comportamientos negativos se
informan de maneras mds diversas. En este caso nos encontramos con mayor
variedad de consecuencias, aunque la mayoritaria sigue siendo la perdida de
privilegios, sanciones o sistema de créditos. Se incluye también, en estos casos, la
intervencién individualizada o terapéutica. En casi todos los centros estas conductas
conllevan, cambios en los contactos con el exterior, en cuatro casos cambios en

régimen de visitas y en uno de contactos telefénicos.

Respecto a la aplicacién de medidas correctivas, la contencién fisica se
utiliza en todos los centros menos uno, pero con muy poca frecuencia y de manera
muy puntual. Dicha contencién consiste en aplicar la sujecién fisica minima para
inmovilizar durante un periodo de tiempo muy corto y realizada por personal
educativo. En los centros de cardcter psiquidtrico se suele aplicar contencién

farmacoldgica, la cual se realiza siempre bajo supervisién médica.

El aislamiento fisico o tiempo fuera, tan solo se utiliza en ocho centros de
forma puntual en los casos que corre peligro la propia integridad del menor o de
otra persona. Consiste en aislar al menor en su habitacién o en un espacio especial
habilitado y bajo supervisién de personal educativo. En tres casos se realiza en la
propia habitacién y en cinco casos en otras habitaciones con medidas especiales. El

tiempo de duracién de la medida es muy variable entre un centro y otro.

En este tipo de centros las fugas suelen ser elevadas. Entendemos que aunque
no se trate de espacios cerrados, la fuga implica el abandono inesperado del domicilio
Jfamiliar o ambiente habitual (RAE, 2001). En el dltimo afo se fugaron un total de
62 menores aunque estas se circunscriben a ocho de los centros. Por otra parte en la
mayoria de los casos (80%) los menores regresaron al centro. En cuanto a las

actuaciones del centro en todos los casos (salvo uno) se actiia de igual manera, se
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busca al menor y se informa a la familia y se suelen aplicar medidas correctoras. No
existe acuerdo en cudndo y a qué entidad dirigir la comunicacién o la denuncia de

los hechos.

4.2.5. Laintervencidon socioeducativa y terapéutica

En todos los centros, salvo uno, el proyecto de intervencién se encuentra
integrado en un solo documento. El PEI suele ser elaborado por los equipos técnicos
y educativos en base a entrevistas, informes y datos del expediente. Se suele elaborar
de forma individualizada pero en coordinacién y la revisién suele corresponder al
equipo técnico. No existe unanimidad en cuanto al periodo para su revisién con
gran variabilidad entre los centros. Sin embargo, si existe coincidencia en que la
evaluacién del PEI se hace entre equipo técnico y educativo mediante reunién de

equipo y con una periodicidad semanal.

Respecto a la intervencién terapéutica, en la mayoria de los centros (un
total de 10) se combinan terapia familiar y otros modelos terapéuticos, en cambio
tan solo 3 centros utilizan terapia grupal. En cuanto a los tratamientos utilizados,
todos los centros utilizan terapia cognitivo conductual y farmacoldgica, en este
Gltimo caso prescritas y seguidas por médicos psiquiatras del servicio puiblico de
salud. Otros tratamientos utilizados son la terapia sistémica (en 10 centros), terapia
centrada en soluciones (9 centros), dialéctico conductual (7 ocasiones),
psicoanalitica (2 centros). Finalmente en cuanto a las técnicas mayoritariamente
utilizadas, nos encontramos las de corte cognitivo conductual como la
reestructuracién cognitiva, la relajacion, el autocontrol, la modificacién de conducta

0 genéricas como las entrevistas.
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Con la intervencién familiar se busca mayoritariamente implicar a la familia
en el proceso del menor, potenciar las relaciones y aumentar sus habilidades. Dicha
implicacién se suele buscar con intervenciones directas con el menor y su familia o

por separado.

En todos los centros, salvo uno, se describe la aparicién de conductas
autolesivas y en nueve de ellos se han dado manifestaciones de autolisis en el tltimo
afo. En caso de aparicién de estas conductas, por parte de los centros se extrema la

precaucién y el seguimiento por parte del equipo técnico y educativo.

4.2.6. La salida del centro

Salvo en cuatro centros, el resto manifiesta que en la mayorfa de los casos
(mds del 50%) se han cumplido los objetivos planteados. Una vez cumplidos los

objetivos, lo mds habitual es el traslado del menor a otro centro de cardcter bésico.

Los casos que concluyen sin cumplir objetivos suelen ser porque los chicos
deben ingresar en un centro de reforma juvenil, pero son muy escasos aquéllos que
se debe a una inadecuacién al programa de trastornos de conducta (no llegan al
10% del total), parece indicativo que los ingresos se hicieron correctamente. Otro
porcentaje relativamente alto de menores cumple su mayoria de edad en el propio
centro (casi un tercio del total), probablemente debido en parte a la edad elevada del

ingreso como se expuso mds arriba.

El tiempo de permanencia en estos centros suele situarse en una banda en
torno al afo y el ano y medio. Sin embargo, aparecen algunos casos que la duracién

excede este periodo.
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4.3. Analisis de la situacion de los CTC

Como se ha expuesto de forma detallada en los apartados anteriores, los
catorce centros estudiados cumplen de forma adecuada la normativa vigente en
Andalucia referente a los requisitos materiales y funcionales para su funcionamiento.
En lineas generales, cuentan con instalaciones adecuadas para la atencién residencial
y educativa de los menores que acogen en las mismas. Las posibles mejoras se
circunscriben a centros concretos o a la adecuacién de los accesos. En cuanto a la
ubicacién, algunos de los centros se sittian en el extrarradio de la ciudad o en zonas
alejadas de la misma con lo cual se plantean dificultades de desplazamiento o de

integracién en la comunidad que deben ser resueltas por los propios centros.

Si bien todos los centros cuentan con un equipo directivo y técnico
equivalente, existe una gran variabilidad en lo referente al equipo educativo, donde
aparecen figuras como la del monitor o personal educativo sin titulacién
universitaria. A esta situacién se afiade el hecho de que no exista una regulacién
especifica de las ratios entre personal educativo y menores que se debe prever para
este tipo de programas como si existe para los centros de primera acogida o los que
desarrollan programas bésicos. Esto hace que en los centros para menores que
presentan trastornos de conducta encontremos diferencias de ratios bastante

acusadas.

Siguiendo con el tema de personal, también destacamos grandes diferencias
entre unos centros y otros en lo referente a la formacién continua del personal
educativo y técnico con grandes oscilaciones entre el nimero de horas que los
centros dedican a esta tarea. Ademds de estas diferencias, y descendiendo a los temas

’ . . . 1. .,
especificos en los que el personal recibe formacidn, destaca la escasa especializacion

de la misma teniendo en cuenta el cardcter altamente especializado de los centros.
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Cuando comenzamos a analizar los detalles relacionados con el ingreso del
menor en el centro observamos que, aunque el 30% de los menores que ingresan
proceden de su familia, la implicacién de ésta en dicho momento es muy baja,
apareciendo solo en el 6% de los casos. Incluso una vez que el ingreso se ha
producido el menor recibe muy poca informacién sobre la situacién de su familia o
la implicacién de ésta en el proceso de intervencién en el nuevo programa que
comienza, dedicindose casi toda la informacién a aspectos relacionados con el

régimen de convivencia y las normas de funcionamiento del centro.

Si bien la mayoria de los menores que ingresan en estos centros se sitiia en una
banda de edad entre los 14 y los 18 anos, destacamos la existencia de algunos
menores por debajo de esta edad, incluso de algunos casos con edad inferior a los 12

anos.

Respecto a la documentacién que se requiere para dicho ingreso, en casi
todos los casos estd presente la resolucién administrativa que acuerda el traslado,
esto contrasta con la ausencia de informes psicosociales o informes clinicos de los
menores tan necesarios debido a la especializacién del centro. Destaca también la
escasa utilizacién de pruebas psicodiagndsticas (s6lo 3 de 14 centros) una vez que los

menores s€ encuentran €n Cl centro.

A partir del momento del ingreso y en lineas generales la mayoria de los
centros reflejan un funcionamiento adecuado en sus objetivos educativos con los
menores, tutorizados en todos los casos por uno de los educadores del centro. Dicha
intervencién va quedando reflejada en los distintos documentos de accién educativa

y son transmitidas a la entidad responsable de su tutela mediante los informes
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iniciales, de seguimiento y propuesta. Hay mucha disparidad en relacién al tipo de

incidencias que deben ser siempre comunicadas y a qué instancia o instituciones.

Respecto a aquellas cuestiones que pueden resultar mds controvertidas, que
atafien a los derechos de los menores y que han determinado la intervencién de
distintos organismos publicos como la Fiscalia, el Defensor del Pueblo o la
Comisién del Senado, podemos destacar que en los centros estudiados son escasos
los aspectos que generan una especial preocupacién. Sin embargo, conviene resaltar
algunos que requerirfan una regulacién mds especifica por parte de los organismos

directivos competentes, entre los que destacamos los que se sefialan a continuacidn:

*  La regulacién de la gestién de privacidad, como el uso de cerraduras, de
objetos de uso personal o la supervision de la correspondencia.

*  La utilizacién del tiempo libre y las condiciones de su desarrollo.

*  Los contactos con el exterior y en especial la regulacién del régimen de
visitas y relaciones con sus familiares y en qué medida se puede afectar o
no por la intervencién que se sigue con el menor y su familia.

*  Qué conductas deben ser objeto de denuncia y en qué momento y el
protocolo a seguir en el caso de las fugas del centro o en los casos de
intentos de autolisis.

* Todo lo referente a la resolucién de comportamientos inapropiados,
desde la informacién al menor, hasta la aplicacién de medidas correctivas,
indicando claramente cémo, cudndo y por parte de quién se pueden

aplicar y cudles son los limites de las mismas.

Finalmente destacariamos cémo en la mayoria de los casos atendidos en estos
recursos se cumple con los objetivos planteados en lo relacionado con la mejora del

comportamiento de los menores. No obstante, resulta escaso el nimero de menores
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que puede regresar con su familia. También destaca, y debido en parte a la edad del
ingreso, un porcentaje alto de menores que alcanza la mayoria de edad en este tipo
de centros, lo cual debe ser indicativo de la necesidad de implementar medidas

concretas de preparacién para insercidn sociolaboral y apoyo a la emancipacién.
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5. Propuesta de Modelo de Intervencion en centros de
acogimiento residencial que atienden a menores con

graves trastornos de conducta

En este capitulo abordaremos la propuesta de modelo de intervencién en los
CTC partiendo del marco normativo para el acogimiento residencial y de su andlisis.
Como hemos senalado, este marco ofrece instrumentos importantes para la
planificacién y organizacién educativa general de los centros que acogen a menores,
incluidos los centros que desarrollan programas para la atencién a la diversidad
aunque, como también ya hemos senalado, estos instrumentos pueden resultar

insuficientes en el caso de este tipo de centros.

Ordenaremos este capitulo abordando cuestiones genéricas recogidas en el

PEM vy en el ROF y concretando aspectos especificos para los CTC.

El funcionamiento de los centros y en especial el proceso de acogimiento y de
estancia de los menores se ajustard a las pautas establecidas en la normativa vigente y

en los diversos instrumentos para la planificacién educativa.

5.1. Acogimiento residencial en centros especializados para
menores que presentan trastornos de conducta

5.1.1. Principios rectores

Los principios de intervencion establecidos en la legislacién y recogidos en este
informe, en el capitulo 2, son los que deben regir también las actuaciones en los
CTC, entendiendo que en determinados momentos las necesidades de estos menores
y las peculiaridades de estos programas pueden entrar en contradiccién con algunos

principios rectores generales (ej. El principio de normalizacién) por lo que se hace
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necesario matizar algunos principios ya formulados y anadir otros que a

continuacion relacionamos:

a) De la deteccion precoz y prevencidn

La atencién a los menores con problemas de trastornos de conducta debe
considerarse un proceso amplio donde la prevencién de los factores y las
situaciones de riesgo debe ser prioritaria, junto con la deteccién precoz de los
sintomas e indicadores de posibles alteraciones emocionales y del

comportamiento.

b) De la intervencidn especializada y atencién integral

La identificacién de trastornos de conducta en los menores debe basarse
siempre en un diagnéstico previo efectuado por profesionales especializados,
donde se integren aspectos sanitarios, factores familiares, educativos y sociales
que puedan influir en la aparicién y mantenimiento de la problemdtica. El
mismo deberd incluir indicaciones y pautas terapéuticas para el desarrollo de

la intervencién, que orienten la actuacién profesional desde otros servicios.

El abordaje de los problemas de trastornos de conducta en los menores de
edad requiere una intervencién especializada de cardcter integral, tanto a nivel
individual como sociofamiliar, que englobe las distintas dreas de desarrollo
personal y atienda las diversas alteraciones y manifestaciones a nivel fisico,
psicolégico, emocional y comportamental. Ello supone la actuacién
planificada y coordinada de profesionales y recursos de diferentes dmbitos y
disciplinas, ademds de integrar a la familia como un agente esencial en el

proceso terapéutico.
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¢) De la interdisciplinariedad y coordinacion

e Los centros para menores con trastornos de conducta deberdn disponer,
ademds de las condiciones y recursos materiales y funcionales adecuados, de
un equipo de profesionales con la suficiente formacién y capacitacién técnica
para el disefio y aplicacién del plan personalizado de intervencién y de las
técnicas terapéuticas que en el mismo se establezcan. Se velard especialmente
por prestar una atencién diferenciada acorde al perfil y necesidades de los

menores y de las menores y de sus diagndsticos.

o De igual modo, y en lo que respecta a la coordinacién con profesionales de
otros dmbitos, se actuard en funcién de los protocolos que se establezcan al
efecto. En este sentido, se establecerdn protocolos de actuacién que faciliten
la coordinacién con profesionales de otros dmbitos que intervengan en el
proceso de atencién de menores con trastornos de conducta, especialmente

en lo que respecta a Salud Mental, Educacién y Justicia.

e La aplicacién de las medidas socioeducativas y terapéuticas que conforman el
plan personalizado requiere la participacién y colaboracién con el equipo del
centro, de profesionales de otros dispositivos especialmente de las Unidades
de Salud Mental Infantil y de la Adolescencia y de los recursos educativos y
sociales, quienes cooperardn en el seguimiento y evaluacién de acuerdo a sus

responsabilidades y competencias.

d) De la excepcionalidad

e Las necesidades e intereses de los menores que presentan trastornos de
conducta deben presidir cualquier intervencién profesional y se cuidard que

ésta se desarrolle en el seno de su propio medio familiar.

78



e Elinternamiento de menores en centros especificos de trastornos de conducta
debe considerarse siempre la dltima opcidén de la intervencidn, valorando
medidas alternativas que promuevan la permanencia en su entorno familiar,
con el apoyo de recursos especializados externos, o el acogimiento en otros

nucleos familiares que puedan dar respuesta a sus necesidades.

e Cuando se considere inevitable, por las necesidades de los menores, su
acogimiento en un centro residencial de trastornos de conducta se procurard
que sea por el tiempo indispensable para la superacién de las dificultades que
propiciaron su entrada. A tal fin, y en base al diagnéstico previo elaborado, se
disefard un plan personalizado donde se establezca la intervencién

socioeducativa y terapéutica mds idénea.

e) De la normalizacién

e La atencién a las necesidades educativas y de integracién familiar, social y
laboral de los menores con trastornos de conducta se considerard un objetivo
esencial del plan de intervencién. De modo prioritario, siempre que no se
considere inadecuado por la situacién y necesidades especificas de los

menores y de las menores, se utilizardn los recursos normalizados de la zona.
y

f) De la garantia del ejercicio de los derechos fundamentales

o El personal de los centros velard por la proteccién y garantia de los derechos
que como menores les corresponden. Se les informard de las normas de
convivencia del centro y de sus responsabilidades, asi como de las medidas de

refuerzo y de correccién ante cualquier vulneracién de las mismas. Su
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aplicacién siempre tendrd un caricter educativo, no atentard contra su

dignidad y serd proporcional a la conducta manifestada.

o Los profesionales del centro deberdn regirse por principios éticos y

deontoldgicos en la atencidn, trato y relacién directa con los menores.

5.1.2. Tipologiay programas.

Los programas que podrdn desarrollar los centros especificos son los recogidos
en el PEM para la atencién de menores que puedan necesitar el abordaje de su

problemdtica. Este instrumento define entre los programas destinados a la

diversidad:

a) El abordaje de graves trastornos del comportamiento relacionados con
patologias psicosociales y educativas. Este tipo de programa va destinado a
menores cuyos comportamientos devienen en altamente conflictivos, no
necesariamente asociados a patologias psiquidtricas, que son incompatibles con
la normal convivencia en los centros, afectando tanto a los propios sujetos
como a otros y otras menores con quienes puedan compartir centro. Suponen
la aplicacion de técnicas y actuaciones muy estructuradas, destinadas a la
contencion y correccidn con cardcter terapéutico y socioeducativo de aquellas
conductas o comportamientos altamente contrarios al modelo de convivencia,
provocando el aprendizaje de comportamientos positivos y la asimilacion de
las reglas sociales bdsicas, con la finalidad del retorno de menores a centros
donde se desarrollen programas de atencion residencial bdsica. Es decir, en
principio, este programa estd orientado de forma transitoria hacia la
integracion en los contextos normalizadores. No obstante, se contempla la

posibilidad de incluir casos de mayor permanencia, hasta la mayoria de edad,
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trabajdndose en estas situaciones todos aquellos aspectos derivados de la

necesidad de integracion social y laboral de cada menor.

b) El tratamiento de graves trastornos de la conducta asociados con patologias
psiquidtricas. Son los casos en que los problemas conductuales estdn asociados
a deficiencias o trastornos de tipo psiquidtrico en menores grave o
profundamente afectados por dichas deficiencias o patologias. El abordaje de
dicha problemdtica requiere una alta especializacion, tanto de los recursos
humanos y materiales, como de las propias condiciones espaciales, asi como la
combinacion de técnicas, medios y procedimientos propios de la medicina
psiquidtrica, con el esfuerzo rebabilitador y terapéutico realizado desde los
instrumentos y estrategias provenientes del mundo de la intervencion social y
educativa. A pesar de tratarse de menores con el cardcter de personas
altamente dependientes, el programa especifico siempre va encaminado a
lograr las mayores cotas de independencia, normalidad e integracion que cada

caso permita.

Ademis se considera necesario afiadir el siguiente programa:

El tratamiento de graves trastornos de la conducta asociados con la
drogodependencia. En estos casos en que los problemas conductuales estdn
asociados al consumo de sustancias tdxicas adictivas. El abordaje de dicha
problemdtica requiere una alta especializacion, tanto de los recursos humanos
y materiales, como de las propias condiciones espaciales, asi como la
combinacién de técnicas, medios y procedimientos propios del abordaje de
de la deshabituacién con el esfuerzo rehabilitador y terapéutico realizado
desde los instrumentos y estrategias provenientes del mundo de la

intervencién psicoldgica, social y educativa. El programa especifico siempre
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va encaminado a lograr las mayores cotas de independencia, normalidad e

integracién que cada caso permita.

5.1.3. Definicién y caracteristicas de los CTC

Son recursos de acogimiento residencial de menores que desarrollan alguno de
los programas de intervencidn especifica establecidos en el punto anterior. En cuanto
a su estructura, podrdn presentar las caracteristicas propias de casa o de residencia tal
y como vienen ambos recursos definidos en el Decreto 355/2003 de Acogimiento

Residencial de Menores.

Preferentemente los centros deberdn abordar un tnico tipo de programa
especifico de atencién a la diversidad. Entendiendo que de esa manera se
proporcionarfa a los menores una atencién de mayor especializacién y adecuacién
del programa a sus necesidades especificas. No obstante, se podria considerar la
compatibilizacién de mds de uno de estos programas especificos siempre que el
centro cuente con las condiciones materiales y funcionales necesarias, con el equipo
profesional especializado y diferenciado para cada uno de los programas de
intervencién y se apliquen los tratamientos indicados para cada tipo de

problemdtica.

No serd recomendable la compatibilidad de los programas cuando exista el
riesgo de no diferenciar los tratamientos que requieren los menores en funcién del

origen de la problemadtica presentada.

Los centros deberdn contar con los requisitos materiales y funcionales generales
regulados por la Orden de 28 de julio de 2000. Los CTC deberdn disponer en todo
caso de habitaciones de uso individual y de uso compartido, ajustando su utilizacién

a las necesidades de los menores en cada fase de la intervencién. Ademds, deberdn
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contar con espacios diferenciados para visitas, terapia individual, terapia grupal, y

demds espacios contemplados en la Orden citada.

5.2. Recursos humanos

5.2.1. Equipos profesionales

Los CTC deberdn contar con un equipo técnico y educativo suficiente para
abordar el encargo que el programa conlleva. Este equipo tiene como caracteristica

principal su especializacién. Deberdn estar formados, al menos, por:

* Director/a

* Coordinador/a educativo/a
* Psicélogo/a

* Trabajador/a Social

®»  Educadores/as sociales

Ademds, podrdn existir otras figuras profesionales que no deberdn
sustituir al equipo principal, como por ejemplo monitores de ocio y
ocupacionales, profesores, médicos y/o pedagogos. La atencién psiquidtrica se
llevard a cabo preferentemente por los profesionales del sistema publico de
salud. No obstante, en aquellos centros que cuenten con esta figura profesional,
deberdn establecer en cada programa individualizado los mecanismos de

coordinacién con el sistema publico.
La entidad titular del centro garantizard las condiciones laborales y

profesionales apropiadas, en la medida que esa variable afecta directamente a la

calidad de la atencién a los menores.

83



5.2.2. Perfiles profesionales, formacion y especializacion

Las figuras del director o directora y de los coordinadores o coordinadoras
deberdn contar con una titulacién académica minima de grado universitario en el
drea de ciencias sociales o de la salud (o sus equivalentes universitarios de
diplomatura o licenciatura). Preferentemente deberdn contar con un postgrado en el
drea de atencidn a la infancia y la familia y con experiencia previa en el campo de la

atencién a la infancia y adolescencia.
Los perfiles de los psicélogos o psiclogas podran ser:

1. Titulados en la especialidad de Psicologia Clinica (Real Decreto
2490/1998).

2. Graduados o Licenciados en Psicologia con formacién de Master o

Postgrado en intervencién con infancia y/o adolescencia.

Ambos perfiles deben incluir una formacién especializada en el tratamiento de

problemas clinicos con infancia y adolescencia.

Los trabajadores y trabajadoras sociales deberdn contar, ademds de la titulacién
correspondiente, con una formacién de Master o Postgrado especifica en atencién a
la infancia y adolescencia en riesgo ademds de experiencia previa en la intervencién

con infancia y adolescencia.

Los educadores y educadoras sociales contardn con la titulacién de grado
correspondiente ademds de una formacién de Master o Postgrado especifica en
atencion a la infancia y adolescencia en riesgo asi como de experiencia previa en la

intervencién con infancia y adolescencia.

Todas las figuras profesionales que conformen estos equipos deberdn participar
en un programa de formacién continua o de supervisién profesional permanente.
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Las funciones de estos profesionales serdn las recogidas en el Reglamento
Marco de Organizacién y Funcionamiento en los centros de proteccién de menores

en el 4mbito de la Comunidad Auténoma Andaluza.

5.2.3. Ratios

Debido al cardcter especializado de los centros residenciales especificos, la ratio
de personal con respecto al nimero de menores deberd ser superior a la de los

residenciales bdsicos o centros de acogida inmediata. En estos recursos encontramos:

N° a
CAl BASICO
PLAZAS
Educhores Eq.Técnico E.Directivo Educa}dores/ Eq.Técnico E.Directivo
/ Monitores Monitores
0,20 Ps. *Uno de los
0-6 - 3* educadores tiene
0,20 TS funciones de
direccion.
0,75 Ps. 0,30 Ps *Uno de los
6-12 5 1 Dir. 5% educadores tiene
0,75TS 0,30 TS funciones de
direccion.
1Ps. 0,45 Ps. *Uno de los
13-20 8 1 Dir. 7* educadores tiene
1TS 0,45TS funciones de
direccién.
i *Uno de los
Mas de 20 12 2Ps. 1Dir. o* 0,66 Ps. educadores tiene
(hasta 35) 1TS 1 Sudir. 0,66 TS f“gif'ei'liegnde

En el caso de los CTC las ratios deberdn ajustarse minimamente a esta norma
siendo recomendable, por las necesidades especiales de los menores, el aumento de

la ratio en la proporcién que se ofrece en el siguiente cuadro:

NO
Centros para Menores que presentan Trastornos de Conducta
PLAZAS
Educadores* Eg.Técnico E.Directivo
. 1Ps 1 Dir.
08 Min. 8 178 1 Coord*
916 14 (aprox. N° menores x 2Ps 1 Dir.
0,875) 1TS 1 Coord*
17-25 17 (aprox. N° menores x 3Ps 1 Dir.
(max.) 0,875) 15TS 1 Coord.

*Los monitores no

o *Con funciones de educador
sustituiran a los educadores
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5.3. Derechos de los menores en los CTC

Los derechos y deberes de los menores serdn los recogidos en la legislacién
andaluza, ajustada a derecho y recoge los convenios internacionales y declaraciones
universales sobre derechos de la infancia.

En el caso de los CTC se deberd prestar especial atencién a algunos derechos
que por las caracteristicas de los programas que se desarrollan en los CTC se

garantice el cumplimiento de los derechos de los menores.

5.3.1. Derecho a ser oido

En el caso de los menores que presentan trastornos de conducta, cuando se
vaya a tomar la decision de trasladarles a uno de estos recursos especializados y una
vez ingresados, cuando se les vaya a aplicar un tratamiento psicolégico o médico se

tendrd especial observacién del ejercicio de este derecho.

5.3.2. Derecho al honor y la intimidad

Este derecho fundamental podria verse vulnerado en los centros especificos si
no se crean condiciones adecuadas en las situaciones de: registro personal, registro
de pertenencias y comunicaciones con el exterior. Para preservar el derecho a la
intimidad tal y como recoge la Ley, los menores deberdn contar con tiempos y

espacios propios.
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5.3.3. El derecho a la libertad

Este derecho se pone especialmente de manifiesto en las situaciones en las que
se practiquen medidas de contencién o el aislamiento temporal del menor como
aplicacién de una medida disciplinaria y en los tiempos en los que el menor

permanece en su habitacién.

5.3.4. Derecho ala educacion

El derecho a la educacién deberd estar garantizado con la asistencia a recursos
educativos normalizados, no obstante, en aquellos casos en los que se considere
necesario que en determinadas fases o periodos de la estancia en el centro los
menores no salgan del mismo, se debe establecer mecanismos que garanticen este

derecho.

5.3.5. Derecho a las relaciones personales

En ningtn caso el régimen de relaciones personales del menor deberd verse
afectado o ser utilizado como medida correctora o contingencia para corregir su

conducta.
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5.4. Estancia en el centro

5.4.1. Fases de intervencion

La estructuracién y planificacién de los tiempos durante los que cada menor
recibe acogimiento en un centro cobran atin mayor relevancia en el caso de que estos
ofrezcan un programa especializado, resultando un aspecto fundamental para la
prestacién de un servicio de calidad. EI ROF propone que el tiempo de acogida de
un menor en cualquier tipo de centro se organice en tres fases: el ingreso, la estancia

y la salida.

Los aspectos relacionados con el ingreso y la salida de los menores de un
CTC serdn abordados en el capitulo 6 de este informe. Este capitulo se centra en
todas aquellas cuestiones que afectan al periodo de estancia, que abarca desde el
ingreso hasta la salida del menor de este tipo de centros. La planificacién de la accién
terapéutica y educativa asi como el desarrollo del modelo de convivencia adquiere en
el caso de los CTC algunas peculiaridades que se abordan en los siguientes epigrafes

sobre la accién educativa y terapéutica.

A diferencia de los centros residenciales bésicos, en los que el tiempo de
estancia viene determinado fundamentalmente por la evolucién del caso en cuanto al
cumplimiento de objetivos en funcién del programa general en el que se venga
trabajando (separacién provisional y reintegraciéon en el nicleo familiar, separacién
definitiva y preparacién del menor para su acogimiento en familia extensa o ajena en
sus diferentes modalidades, separacién definitiva y preparacién para la
emancipacién), la permanencia en los CTC es una estancia transitoria que se inserta
dentro del plan general de intervencién con cada menor y viene mayormente
determinada por la superacién de dificultades en el comportamiento por parte de
éste, que puede coincidir o no con el cumplimiento de esos otros objetivos definidos
en el plan general de intervencién con el menor. Por tanto, se debe poner especial

atencién en la planificacién de la intervencién educativa y terapéutica durante el
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tiempo de estancia del menor. Los profesionales del CTC deben plantear sus
objetivos de intervencién propiciando de forma progresiva el acceso del menor a los
recursos normalizados y a la adquisicion de mayores cotas de autonomia vy

participacion en la vida del centro.

5.4.2. Accion educativay terapéutica

No debemos olvidar en ningtin momento, tal como se ha ido reflejando a lo
largo del presente informe, que el motivo principal de la atencién de estos menores
en recursos residenciales es su situacién de desproteccién o maltrato presente en su
nicleo familiar de origen. Por tanto, en la mayoria de estos casos la aparicién de los
problemas de conducta se encuentra asociada en su origen con el maltrato sufrido
por el menor en su familia o incluso es una consecuencia iatrogénica de la propia

separacion familiar y el internamiento en distintos recursos residenciales.

Existen suficientes estudios que constatan cémo los menores que han sufrido
situaciones de maltrato en su familia muestran una incompetencia social en su
interaccién con iguales, que se manifiesta en conductas agresivas y/o retraimiento
social (Cerezo, M.A. 1995). Los ninos que padecen malos tratos manifiestan un
funcionamiento comportamental problemdtico que se integra en la categoria de

problemas de conducta o externalizantes. (De Paul y Arruabarena, M.I. 1995).

Por tanto, desde un punto de vista psicoldgico, estas conductas que podrian
interpretarse como carentes de sentido tienen que ver con el estilo de relacién
maltratante que estos menores han mantenido con sus progenitores. Asi, aquellos
menores que han sufrido maltrato fisico presentan una alta probabilidad de
aprender a utilizar la agresién como forma de relacién interpersonal y resolucién de

conflictos. A base de no haber tenido la experiencia de la mutualidad, de la toma en
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consideracién de sus deseos, no aprenden la empatia o el ponerse en el lugar del
otro, que resulta esencial para las relaciones de cooperacién y buena armonia con los
demds. Acostumbrados a un comportamiento despiadado hacia ellos, aprenden a
interpretar en negativo la conducta de los demds; incluso conductas de otros que son
triviales y no malintencionadas son interpretadas como amenaza o agresién, con lo
que aumenta la posibilidad de responder ante ellas de manera
desproporcionadamente agresiva. Desarrollan un modelo mental de los demds como
personas peligrosas y amenazadoras, como no disponibles para atender, cuidar y
expresar carifio. Finalmente, aprenden un modelo mental de relaciones
interpersonales en el que estdn ausentes la negociacién, la reciprocidad y la
mutualidad, y en el que la agresién y la rabia estdn sobre-representadas. Carecen de
habilidad para leer correctamente y en positivo las intenciones de los demis, lo que

hace que sus relaciones interpersonales y sociales sean muy problemdticas (Palacios,

2008).

Por tanto, a la hora de llevar a cabo la accién educativa y terapéutica desde el
centro, debemos tener siempre presentes estas consideraciones y mostrar en primer
lugar de forma evidente nuestra capacidad de entender la conducta del menor,
analizarla de forma objetiva y poder prestarle la ayuda necesaria. Ademds de esto y
tanto desde los agentes educativos como terapéuticos se debe marcar claramente la
discontinuidad con su situacién familiar, marcindose ahora la proteccién, seguridad
y compromiso con su bienestar. Independientemente de la gravedad de sus
comportamientos, el menor no debe percibir que nuevamente se le menosprecia o
no se le toma en consideracién, ya que de esta forma se estaria confirmando sus
convicciones anteriores. Es necesario que aprenda en su relacién actual con los
adultos del centro, (educadores, técnicos e incluso otro personal) que otro tipo de
relacién es posible y vélida, que se respetan sus derechos y se le tiene en

consideracién como persona. Esta forma de actuar no solo no estd renida con la
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aplicacién de normas claras de convivencia sino que ademds resulta complementaria,
ya que en la situacién de maltrato de procedencia estas normas por lo general

también estdn ausentes o se aplicaban de forma desorganizada.

Légicamente si nos encontramos en este contexto residencial quiere decir que
se trata de menores profundamente dafados y para los cuales las intervenciones
educativas o terapéuticas aplicadas hasta ahora han sido insuficientes y serd necesaria

la puesta en marcha de tratamientos de mayor intensidad y especializacién.

En este sentido, es fundamental para plantear cualquier objetivo de
intervencién que la accién educativa y terapéutica vaya dirigida inicialmente a que el
menor perciba que es respetado como persona por todos los profesionales técnicos,
educadores y de servicios del centro. Este es un objetivo primordial solo asi se podrd
plantear otros objetivos educativos o terapéuticos, en la medida en que el menor
percibe que estd siendo aceptado y respetado, las personas que lo tratan asi pasan a
ser referentes de influencia en su comportamiento. No debe confundirse que el
menor perciba ese trato respetuoso con que lo considere el terapeuta o educador,

debe comprobarse, debe ser él o ella quien corrobore que asi se percibe.

Tanto a nivel terapéutico como educativo, los objetivos deberian formularse
de la manera mds clara y observable que sea posible, de forma que su cumplimiento
pueda ser comprobado por el propio menor y vaya siendo consciente de sus logros.
Ademis, la constatacién del cumplimiento de esos objetivos formulados de manera
clara serdn a su vez la base para los criterios de finalizacién del programa, en los
casos en los que ésta se produzca por cumplimiento de objetivos. Ademds de la
constatacién mediante observacién del cumplimiento de los objetivos de la
intervencidn, la evolucién del menor en el curso del tratamiento deberd apoyarse en

pruebas diagndsticas estandarizadas o escalas expresamente construidas que
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permitan realizar medidas pre-post, y comparar las puntuaciones entre ellas con
mayor fiabilidad. La evaluacién deberd realizarse cada 3 meses (segin establece el
anteproyecto de la Ley Orgdnica Complementaria al Anteproyecto de Ley de

Actualizacién de la Legislacién sobre Proteccién a la Infancia).

La consecucién de objetivos educativos serd mds probable en la medida en
que prime el uso del reforzamiento positivo de los comportamientos aproximados a
los objetivos finales y se ignoren, en la medida de lo posible, otros comportamientos

disruptivos incompatibles con los deseados.

Los reforzadores se definen de manera exclusiva para cada comportamiento
de cada menor y debemos encontrar qué contingencia opera en cada caso particular.
La evaluacién de qué reforzadores funcionan para cada comportamiento de cada
menor deberd formar parte del plan de intervencién, pudiendo utilizar para ello la
tecnologia del andlisis funcional del comportamiento. Asi mismo, se optard por el
uso de reforzadores naturales para facilitar el mantenimiento y la generalizacién de
los objetivos conseguidos a contextos externos al centro. En ningtn caso podran ser
utilizados como contingencias correctivas para el comportamiento las que estén
relacionadas con los derechos bdsicos de las personas menores de edad en
acogimiento residencial, entre ellas la privacién de visitas o contactos familiares o la
limitacién en las comunicaciones, registros extraordinarios, administracién de
fdrmacos, cambios de habitacidn, traslados u otras que, si bien, son situaciones que

podrian darse, nunca deben ser utilizadas como acciones correctivas.

La intervencién terapéutica combinard el formato individual con el grupal y,
siempre que sea posible, con la intervencién familiar; deberd ser lo suficientemente
duradera y con la cadencia oportuna; abordard todos los dmbitos de la vida del

menor y estardn orientadas a hacia su competencia social y emocional. Ademis los

92



tratamientos que se utilicen deberdn ser tratamientos empiricamente validados y que
cuenten con soporte cientifico que avale su eficacia. En este sentido, los organismos
de referencia a nivel internacional establecen como tratamientos eficaces para los
trastornos de conducta la terapia multisistémica y la terapia de conducta (ver

Eyberg, Nelson y Boggs, 2008).

Todos los cambios que el menor tenga que afrontar en su situacion vital se le
planteardn con antelacién suficiente para que puedan trabajarse en un contexto
terapéutico y educativo seguros, evitando improvisar el traslado y comunicacién de
esas noticias al menor. En la medida de lo posible, la persona menor deberia
participar en las decisiones relevantes que le afecten, o al menos, siempre deberd ser

oido.

La accién educativa debe ir en consonancia con los objetivos del tratamiento
o la accién terapéutica. Serd imprescindible que se consenstien las acciones
terapéuticas y educativas de manera que el menor en ningin caso acuse la
descoordinacién o desacuerdo; debe haber la mayor normalizacién en la accién
educativa en relacién a otros menores en sus entornos familiares o en centros mds

bdsicos.

De modo general en los CTC se atenderd a las fases de acogimiento
especificadas en el ROF y se aplicardn todas las indicaciones recogidas en dicho

documento marco.

La ocurrencia de incidencias en estas situaciones particulares deberd recogerse
por escrito y comunicarse a las instancias responsables de la tutela del menor,
Servicio de Proteccién de Menores o Direccién General de Infancia y Familias,

Fiscalia de Menores y familia en su caso.
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En los casos en los que el tratamiento que reciben los menores implique la
administracién de fdrmacos se podrd tomar como referencia lo establecido en el
anteproyecto de Ley Orgdnica Complementaria al Anteproyecto de Ley de
Actualizacién de la Legislacién sobre Proteccién a la Infancia que regula este aspecto

en los siguientes términos:

1. La administracion de medicamentos a los menores, cuando sea necesario
para su salud, deberd tener lugar de acuerdo con la praxis profesional
sanitaria, respetando las disposiciones sobre consentimiento informado, y
en los términos y condiciones previstas en la Ley de Autonomia del
Paciente.

2. En todo caso deberd ser un facultativo médico autorizado quien prescriba
la medicacion y realice el seguimiento de su correcta administracion y de

la evolucion del tratamiento.

De modo general, para la aplicacién de medidas de correccién se atenderd a
lo establecido por el Decreto 355/2003 sobre acogimiento residencial de menores y
la Orden de 23 de octubre de 2007 (ROF). Estas normas detallan tanto las
conductas que alteran gravemente la convivencia como las medidas correctoras que

pueden aplicarse como respuesta y las condiciones en las que deben llevarse a cabo:
e Edad del menor
e Lasituacién personal y social
e Su proyecto educativo
e El plan de intervencién

e La perturbacién del funcionamiento del centro y los perjuicios

causados
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e El cardcter educativo recuperador, no meramente sancionador, de

la correccidn.

Ademds establecen los limites en cuanto a la aplicacién de las medidas
correctoras, que no podrdn implicar directa o indirectamente castigos corporales,
maltrato psiquico, privacién de alimentacién o del descanso, privacién del derecho a
sus relaciones personales, privacién al derecho a su educacién obligatoria y de
asistencia al centro escolar, cuando el menor siga una escolarizacién regular en un
centro educativo, ni atentar contra la dignidad de las personas mediante acciones

que conduzcan a su humillacién o ridiculizacidn.

Cuando en un centro se utilicen, en razén de la gravedad de determinados
comportamientos perjudiciales para la convivencia y que pongan en peligro la
integridad del propio menor o de otras personas de su entorno, algunas medidas
restrictivas tales como la contencién o el aislamiento se tomard como referencia lo
recogido en el anteproyecto de la Ley Orgdnica Complementaria al Anteproyecto de
Ley de Actualizacién de la Legislacién sobre Proteccién a la Infancia que regula este

aspecto en los siguientes términos en cuanto a la contencidn:

1. El personal del centro solo podrd usar medidas de contencion con los
menores como medida de tiltimo recurso, en defensa propia o en casos de
intentos de fuga, resistencia fisica a una orden legal, riesgo directo de
autolesion, darios a otros o darios graves a la propiedad.

2. El uso de esas medidas deberd realizarse de acuerdo con el principio de
proporcionalidad, con la minima intensidad posible y por el tiempo
estrictamente imprescindible.

3. El personal encargado de ejecutar las medidas de contencion debe haber

recibido formacion especifica sobre la materia y sobre el tratamiento de
personas menores de edad.
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Y en cuanto al aislamiento:

1. El aislamiento mediante la permanencia de un menor en un espacio del
que se impide su salida solo podrd utilizarse como medida de contencion y
con cardcter excepcional , en prevencion de actos violentos, autolesiones,
lesiones a otros menores residentes en el Centro, al personal del mismo o a
terceros, asi como danos graves a sus instalaciones.

2. El aislamiento no podrd exceder de seis horas. Durante el periodo de
tiempo en que el menor permanezca en aislamiento estard acompanado, o
supervisado por un educador.

3. El aislamiento podrd ejecutarse en la propia habitacion del menor. Deberd
ser acordado por el Director del Centro o persona que le sustituya y habrd
de notificarse al Ministerio Fiscal. Se aplicard puntualmente en el
momento en el que sea preciso y en ningun caso con posteriorz'dad 0 como
medida disciplinaria. Si fuera necesario, se recabard el auxilio de los
servicios de urgencia correspondientes.

En los casos en los que sea necesaria la administracién de firmacos de
manera extraordinaria, siempre se requerird la prescripcion médica

correspondiente.

5.4.3. Instrumentos para la intervencion individualizada con el menor

En la Orden PEM se especifican los informes que se deben emitir sobre los
menores: informe de observacién inicial, informe de seguimiento, informe
propuesta e informe final. Ademds de la informacién que deben recoger los informes
sefialados, en el caso particular de los centros para menores que presentan trastornos

de conducta, se deberd anadir:

e El diagnéstico del menor al ingreso y una actualizacién del mismo en caso

necesario.

96



e Una formulacién clara de los objetivos terapéuticos a trabajar con el menor y
un pronoéstico de la evoluciéon del menor en el programa.

e la descripcién de los procedimientos que se van a emplear o se han
empleado en el tratamiento.

e Los resultados que se van obteniendo en el curso del tratamiento y las
modificaciones a llevar a cabo en el plan, en el caso en que los objetivos no se
estén cumpliendo.

e Recomendaciones para el mantenimiento de los objetivos alcanzados en el
programa a los profesionales o familiares que proceda en cada caso, cuando

se produzca la salida del menor del centro.

Los plazos de estos informes serdn los recogidos en la referida norma (PEM)
aunque los menores atendidos en esos centros requeririn un seguimiento mds
continuado, por lo que es recomendable una periodicidad de 3 meses para la emisién

de los informes de seguimiento.

5.4.4. Coordinacion con otras instituciones y servicios.

La coordinacién es un instrumento fundamental en la intervencién. En el
apartado 3.2 del ROF sobre “Derechos y garantias. Deberes”, se hace mencién
expresa a este instrumento sefialando que una de las acciones para garantizar al
menor el derecho a la atencién integral serd la coordinacién adecuada entre los
distintos miembros del equipo de profesionales que participan en su atencién, y

entre aquéllos y las diferentes instituciones y recursos de la red social.

En los CTC se tendrd especial consideracion a este aspecto de la intervencién,
atendiendo a todo lo recogido en el ROF en su apartado 7, dedicado integramente a

este tema, no obstante se debe prestar especial atencién a:
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* La coordinacién con el SPM respectivo responsable del expediente del
menor a través del establecimiento con el Equipo de referencia en el SPM
de un calendario de reuniones de seguimiento en cada caso.

*  El establecimiento de acciones de coordinacién con el Equipo de Salud
mental, de la provincia en la que se encuentra el centro o de la provincia
de la que procede el menor, sobre todo cuando éste sea objeto de
tratamiento farmacoldgico. Estas acciones de coordinacién deberdn ser
supervisadas por el Equipo de referencia en el SPM.

*  El establecimiento de acciones de coordinacién con los servicios, recursos
y profesionales responsables de la intervencién en el dmbito familiar
cuando proceda, con el conocimiento y/o participacién del Equipo de

referencia en el SPM.

La coordinacién adquiere también una gran relevancia en los momentos de
ingreso y de salida de un menor de un CTC, aspectos que se han recogido en el

protocolo de derivacién que contiene este informe.

5.5. La familia del menor

Las cuestiones relativas al papel de la familia estdin ampliamente recogidas en
el apartado 6 de la norma que venimos mencionando (ROF) que nos recuerda que la
intervencién con la familia estard siempre en funcién de las necesidades e intereses
de cada menor, tendrd la consideracién de drea fundamental, tanto del propio
centro, como del Servicio Especializado de Proteccién de Menores correspondiente,
tanto en los casos en los que la finalidad sea la reagrupacién familiar como en

aquellos otros en los que se prevea la continuidad del menor en acogimiento
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residencial u otras alternativas diferentes a su propia familia y en los que serd

necesario plantear acciones para preservar la identidad y los contactos familiares.

El plan de intervencién general con el menor asi como el plan especifico de
intervencién del centro deben recoger en un apartado especifico las acciones a
realizar con la familia, bien estableciendo los mecanismos de coordinacién cuando
otras instancias vengan interviniendo o sea aconsejable que intervengan, bien cuando

la intervencién familiar se prevea desde el propio centro.

En ambos casos la planificacién de la intervencién familiar directa o indirecta
debe estar liderada por el Equipo de referencia en el SPM que debe considerar en
todo momento el papel vital y decisivo de los profesionales del centro sobre todo en
el seguimiento de la evolucién del caso y en el establecimiento de cambios respecto

al régimen de relacién del menor con sus familiares.

Los derechos y deberes de la familia de los menores en CTC son los
reconocidos en la legislacién vigente y las acciones para garantizarlos estin
suficientemente recogidas en el ROF. Dadas las peculiaridades de los CTC, estos
deberdn disponer de espacios adecuados para la recepcién de las familias y para los
tiempos previstos que hayan de permanecer con los menores en el centro.
Igualmente cuidaran y realizardn acciones de seguimiento de las salidas del menor al
domicilio cuando estas procedan de acuerdo con su plan de intervencién y deberdn
tener presente lo inadecuado del uso de las relaciones familiares como medida de

refuerzo positivo o negativo del comportamiento del menor.
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6. Propuesta de Protocolo de derivacion a centros de
acogimiento residencial para menores que presentan

trastornos de conducta

El Proyecto Educativo Marco para los centros de proteccién de menores en el
dmbito de la Comunidad Auténoma de Andalucia, ademds de definir los programas
que en éstos se pueden desarrollar, asigna entre las funciones que deben cumplir los

centros la siguiente

Deteccion de las especiales necesidades de atencion social, pedagdgica, sanitaria o
psicoldgica que puedan presentar a las personas menores de edad, garantizando una
respuesta adecuada a las mismas, tanto desde los recursos propios del Centro, como desde
el aprovechamiento o movilizacion de otros recursos externos, siempre desde el criterio de

la tendencia a la normalizacion (Apartado 5.2)

Subyace en esta funcién la idea de que los centros residenciales tengan un
cardcter preventivo detectando las especiales necesidades de algunos menores, asi

como la de tener en cuenta el Principio de normalizacién e individualizacidn.

En este mismo documento y referido a los menores que van a requerir de

tratamientos CSpCCfﬁCOS N aﬁade:

Dado que los centros de proteccion de menores deben fomentar la integracion y la
normalizacion, también se atenderd, desde programas de atencion residencial bdsica, a
menores que presenten algin tipo de discapacidad leve o moderada, situaciones
transitorias que exijan tratamientos especificos o cualquier otra necesidad (derivada de la
edad, el sexo, la cultura, el idioma...) que, exigiendo apoyos o adaptaciones
programdticas (técnicas, instrumentos, recursos...), no precisen de una atencién

especializada ni en recursos humanos o materiales, ni en un entorno segregado.
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La caracteristica esencial de los Programas complementarios del Programa de
Atencion Residencial Bdsica es que son de aplicacion generalmente individual: cuando
por los Servicios correspondientes se aprecie la existencia de menores que, bien de forma
transitoria por la temporalidad de la situacion, o bien si se trata de una necesidad de
cardcter leve o moderado, mds permanente, requiera de una atencion mds especifica, se
les incluird en el programa complementario correspondiente sin que sea necesaria la
salida del centro en el que se encuentra o que se le destine a un centro de cardcter
especifico, dado que la problemdtica o situacion que presenta puede ser trabajada desde
los recursos generales. En la fundamentacion de este tipo de programas se encuentra la
creencia de que, si entendemos que el recurso residencial debe ser lo mds parecido posible
a un hogar familiar, es ldgico y coherente y asi se haria desde una familia comiin, que si

se presenta alguna de las situaciones que a continuacion se recogen, éstas sean abordadas

sin desvincular a la persona de su medio PEM 5.4.5).

Varias cuestiones se deducen de estos epigrafes:

- Considerar que los programas para TC en recursos SEGREGADOS deben ser
utilizados dnicamente en aquellos casos en que otras medidas no hayan dado
resultado.

- Necesidad de concretar los programas complementarios, considerando:

1.- La necesidad de establecer procedimientos de coordinacién con aquellos
recursos destinados a los problemas de conducta dependientes de otras
instituciones (salud, educacién vy justicia en los casos de menores infractores)

y maximizar su aprovechamiento.

2.- La necesidad de instaurar aquellas medidas de apoyo para implementar

recursos materiales y humanos que refuercen la actividad del centro
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residencial bésico cuando en este conviva algin menor que presente

especiales dificultades relacionadas con los TC.

El mismo PEM define los programas especificos y complementarios al
programa residencial bdsico, y los destinados al tratamiento a menores con

conductas socialmente conflictivas, ya referidos en el capitulo 2.

Sin embargo esta normativa puede resultar insuficiente cuando se deben
concretar aspectos referentes a las derivaciones de menores a centros con programas
especificos o de éstos hacia la familia, a centros residenciales bédsicos y a recursos
complementarios, para asi cumplir con algunos de los principios que inspiran
nuestras normas sobre proteccién y ser consecuentes con las concepciones sobre la

infancia que subyacen en las mismas.

Las cuestiones relativas al ingreso de los menores en centros de proteccién
estdn recogidas de forma genérica en la ORDEN de 23 de octubre de 2007, por la
que se aprueba el reglamento marco para la organizacién y funcionamiento de los
centros de proteccién de menores en el dmbito de la Comunidad Auténoma de

Andalucia.

6.1. Ingresos en los centros especificos para menores que

presentan trastornos de conducta

6.1.1. Criterios para la derivacion

Como criterio general se deben tener siempre en cuenta estas premisas:
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1.

Se debe tener siempre presente que los CT'C son recursos residenciales para
menores sujetos a medidas de proteccién y, por tanto, bajo medidas de
guarda o desamparo dictadas por la Entidad Puablica competente. En ningtin
momento se deben utilizar estos recursos para menores que ain presentando
graves trastornos de conducta no se encuentren en una situacién de

desproteccion declarada por dicha Entidad.

La base para elegir un recurso segregado para el tratamiento de personas que
presentan TC se centre no solo en la gravedad del trastorno sino
principalmente en la ineficacia de otras alternativas que no impliquen tal
segregacion. Para ello es importante que los recursos existentes sean recursos
vélidos dotados de instrumentos, profesionales y técnicas suficientes para

abordar la complejidad de estos problemas.

Se debe considerar el CT'C como un recurso de caricter provisional al que el
menor accede porque necesita un tratamiento muy especializado. Y es
provisional porque se ha de entender el internamiento como una pieza mds
en la atencién de las necesidades del menor, en un proceso que debe estar
disenado a corto, medio y largo plazo, lo que implica que las
Administraciones responsables de la proteccién del menor deben prever
planes individualizados que no se agotan en el internamiento. Deberia ser por
tanto una condicién indispensable para el ingreso que el menor cuente con
un plan de intervencién disenado que establezca objetivos y plazos durante el
internamiento, objetivos una vez salga del centro y recursos complementarios

que garanticen la continuidad del tratamiento.
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4.

Los CTC deben contar con la especializacién y los medios necesarios para

desarrollar los programas de tratamiento que el menor requiera.

Los criterios especificos que se deberfan considerar para la derivacién de

menores a CTC serian:

a) Que la entidad putblica competente haya determinado declarar la situacién

legal de desamparo del menor o bien haya asumido su guarda.

b) Que el menor presente un grave trastorno del comportamiento, relacionado

con patologias psicosociales y educativas, una adiccién grave a cualquier tipo
de drogas o un grave trastorno de la conducta, asociado con patologias
psiquidtricas cuyas necesidades especificas requieren de un abordaje segregado
en base a comportamientos incompatibles con la normal convivencia en los
centros, afectando tanto a los propios sujetos como a otros y otras menores
con quienes puedan compartir centro. La existencia de estos trastornos
deberdn estar convenientemente avalados por una evaluacién e informe
correspondiente’.

Que se le faciliten o se le hayan facilitado formas alternativas de tratamiento
al internamiento en el centro especifico en el propio centro de origen o en su
entorno familiar utilizando los programas complementarios y que estos hayan

resultado ineficaces.

d) Que el menor sea mayor de 12 afios.

1 ) o . .
Nuestra normativa recoge la posibilidad de que menores con graves trastornos de la conducta asociados con patologias

psiquiatricas ingresen en centros. Sin embargo el art. 26 punto 1 de Anteproyecto de Ley Orgdnica Complementaria al

Anteproyecto de Ley de Actualizacion de la Legislacion sobre proteccién a la Infancia especifica que no podrén ser ingresados en

estos centros los menores que sufrieren enfermedades mentales que, siendo graves, requieran un abordaje especifico. Habria que

definir en algin momento la delimitacidn de estas patologias y la gravedad de las mismas.
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6.2. Procedimiento para el ingreso

6.2.1. Deteccién

Un aspecto importante en el procedimiento que se ha de seguir para el ingreso
de menores en CTC es la deteccién del problema. En este sentido se ha de
considerar que una de las funciones de los centros recogida en la normativa, a la que
ya hemos hecho mencién con anterioridad, es la deteccién de las especiales
necesidades que algunos menores pueden presentar con la finalidad de propiciar

respuestas adecuadas, bien desde el propio centro o bien movilizando otros recursos.

Por otro lado, en las situaciones de riesgo que pueden afectar a menores sin que
aquellas requieran de la separacién del menor del medio familiar, interactiian otros
profesionales que pueden también realizar funciones de deteccién, como los Equipos

de Tratamiento Familiar.

La deteccién precoz va a permitir que se prevean respuestas también

preventivas en relacién con el ingreso de menores en CTC.

En este sentido serfa imprescindible utilizar instrumentos de deteccién o
screening estandarizados breves por parte de los diferentes recursos o dispositivos
mencionados de manera que faciliten aunar los criterios de derivacién y agilicen los

procedimientos de valoracion.

6.2.2. Toma de decisién

La decisién para constituir el acogimiento residencial, designar el centro, los
traslados, asi como aprobar el plan de intervencién correspondiente y el régimen de

relaciones personales, corresponde a la CPMP de la provincia donde reside el menor.
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Estd decisién debe estar basada en las propuestas realizadas por los diferentes

Servicios de Proteccién y a su vez fundamentada en los estudios, diagnésticos y

propuestas realizadas en otros niveles profesionales (técnicos del centro y/o de los

servicios complementarios).

6.2.3. Requisitos

a)

b)

Resolucién de la Comisién Provincial de Medidas de Proteccién de Menores
que contenga la situacién legal del menor (tutela o guarda), designacién del
centro y régimen de relaciones. .

Valoracién diagnéstica que justifique y fundamente el ingreso en el centro
especializado.

Propuesta del SPM correspondiente (Referida a la propuesta justificativa de la
necesidad del centro).

Audiencia del menor.

Autorizacién judicial en los casos que proceda. Notificacién en 24 horas al
Juez cuando por razones justificadas y de urgencia la Entidad Pdblica acuerde

el ingreso de un menor previo a la autorizacién judicial.

6.2.4. Propuestas

En la realizacién de propuestas que incluyan el ingreso de un menor en un

CTGC, el procedimiento debe prever:

Que el menor cuente con un plan de intervencién que sirva de base a la
propuesta justificativa necesaria para su ingreso, evitando asi la

estigmatizacién y que las referidas propuestas estén basadas en un cimulo de
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partes de incidencias. Dicho plan deberd ser evaluable en términos objetivos,
de manera que nos permita extraer conclusiones claras sobre los cambios en el
q

comportamiento del menor.

Que tal propuesta sea elaborada por el SPM correspondiente (ver propuestas
sobre equipos especializados en capitulo 7) y fundamentada en valoraciones
. <« . . 7 . ’ . » . .
rigurosas de “Estudio, diagndstico y prondstico”, desde una perspectiva psico-
socio-educativa. Que, en los casos que proceda, ademds cuente con un

diagnéstico desde la psicologia clinica y/o la psiquiatria infantil.

Ademids que dicha propuesta esté supervisada por una comisién especializada
que podria estar formada por técnicos especializados en TC de los propios
servicios, personal de centros y especialistas externos (ver propuestas sobre

comisién especializada en capitulo 8).

6.2.5. Audiencia del menor

Es necesario que las actuaciones que se realicen para hacer efectivo este derecho

no se conviertan en un tramite burocritico sin mds, entendiendo por tanto que se
debe propiciar la participacién del menor en la toma de decisién y facilitar la
comprensién del significado de su ingreso en un CTC. Esto no implica que la
decisién se haga depender de la opinién del menor, pero si que se debe garantizar su
participacién y comprensioén de la misma. Esta actuacién debe tener su reflejo en un

documento escrito.

Se debera designar quién de los profesionales, que estdn interviniendo o van a

intervenir con el menor, es el mds adecuado para ello. Como propuesta general
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puede considerarse que la audiencia tenga lugar mediante comparecencia del menor
ante un técnico del equipo especializado y un profesional del centro (direccién,

equipo técnico o educador/tutor).

6.2.6. Autorizacion judicial

En la normativa autonémica andaluza se recogia la necesidad de contar con
autorizacién judicial para el ingreso en este tipo de centros. (PM 5.4.c), sin embargo
tal como se ha comprobado en el protocolo de recogida de datos, esta practica solo

se realiza de forma sistemdtica en aquellos centros que tienen cardcter psiquidtrico.

En nuestra normativa autonémica actual se recoge que el ingreso de menores
en CTC (PM 5.4.c) debe contar con la autorizacién judicial como medida de

garantia del derecho a la libertad.

El art. 26 del Anteproyecto de Ley Orgdnica Complementaria al Anteproyecto
de Ley de Actualizacién de la Legislacién sobre Proteccién a la Infancia considera
necesario este requisito en todos los casos de ingresos en los supuestos de centros que
utilicen habitualmente medidas de contencién y de restriccién de libertad,
garantizando en todo caso el derecho del menor a ser oido. Dadas las caracteristicas
de los centros especializados para trastornos de conducta en nuestra Comunidad
Auténoma, y una vez se apruebe dicha norma legal, se deberd requerir dicha
autorizacién judicial en todos los ingresos a dichos centros, en la forma que se prevea

en la misma.
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6.3.

Actuaciones técnicas y administrativas

Cuando se detecte desde un recurso residencial que las necesidades especificas

de un menor que presenta trastornos de conducta y que pudieran requerir de un

recurso diferenciado se llevardn a cabo las siguientes actuaciones:

a)

b)

d)

El centro de acogida inmediata o residencial bdsico donde se encuentra el
menor debe elaborar un informe propuesta, detallando las medidas
educativas y terapéuticas llevadas a cabo asi como los programas
complementarios utilizados, analizando los resultados o, en su caso,
justificando que no se hayan recurrido a estos.

El centro aportard el estudio social, psicolégico y educativo realizado por los
profesionales del mismo y adjuntard los informes que existan de los recursos
en los que el menor haya sido atendido. Entre dichos informes resulta
imprescindible que se conste el diagndstico del menor que justifique y
fundamente el ingreso en el centro especializado.

El SPM, debe realizar una revisién del diagnéstico y de la propuesta,
elaborard el correspondiente Informe Propuesta, formulard el Plan de
Intervencién y elevard la propuesta y el plan a la CPMP para su aprobacién.
El Plan de Intervencién debe contemplar los objetivos del internamiento en
dicho centro, las actuaciones a llevar a cabo por los distintos recursos, su
temporalidad, el régimen de relaciones propuesto y el tiempo para su
revision.

Se le dar4 audiencia al menor.

En aquellos casos en que no exista un centro de estas caracteristicas en la
provincia o no se disponga de plazas, la CMPM resolverd mediante

resolucién administrativa, la constitucién del acogimiento del menor en un
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centro especializado especificando la temporalidad de dicho acogimiento,
atendiendo al principio de provisionalidad que requiere el ingreso en este tipo
de recursos, asimismo determinari el régimen de relaciones personales.
Cuando en la propia provincia no se cuente con recursos residenciales
propios de CTC o no tenga plazas disponibles, el SPM solicitard a la DGIF la
peticién de plaza. La DGIF asignard la plaza mds apropiada para las
necesidades del menor en cada caso y de acuerdo con la disponibilidad de las
mismas.

El SPM comunicard la Resolucién al menor, los padres o tutores, el centro
residencial bdsico, Fiscalia de Menores, Direccion General de Infancia y
Familias y Juzgado correspondiente. En los casos que proceda, el SPM podra
requerir la colaboracién de otros profesionales para la comunicacién al menor
y su familia que, en ambos casos, no deberia quedard en un trimite
Gnicamente formal.

El equipo de referencia en el SPM contactard con el centro residencial bésico
y con el CTC para concretar aspectos del traslado, convocando una reunién
previa al internamiento y en los casos de urgencia a celebrar en un plazo
razonable. En aquellos casos que la tutela o guarda se haya resuelto de forma
reciente y el menor haya residido con su familia, el mismo equipo contactard
con la familia para conocer la problemdtica del menor y los posibles recursos
a los que hayan recurrido. Si otros equipos profesionales han intervenido en

el caso, se deberdn propiciar contactos con los mismos.

g) Con anterioridad al ingreso, se remitird al centro la siguiente documentacién:

*  Resolucién administrativa.
*  Informe propuesta realizado por el SPM.

- Diagnéstico.
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6.4. Procedimiento de urgencia

Los problemas asociados a trastornos de conducta no aparecen de forma
espontinea aunque se den casos de menores que al acceder a los centros
(normalmente primera acogida) ya se detecte que el chico o la chica pueden
presentar un TC, en ocasiones asociado a una adiccién grave a sustancias téxicas o a
una enfermedad mental que puedan requerir un tratamiento segregado y que sin
embargo no cuenten con estudios y valoraciones diagnédsticas. O chicos que recorren
diferentes recursos que abandonan y por tanto no ha existido el tiempo necesario

para atender y trabajar su problemdtica.

A veces las peticiones de urgencia vienen motivadas por la aparicién de un
conflicto en el que se ha producido grave riesgo para la integridad del propio menor,
los otros menores o el personal del centro. Quienes protagonizan estos conflictos no
siempre presentan un trastorno de la conducta grave que requiera de un recurso

altamente especializado.

Teniendo en cuenta, como asi indican los datos recogidos en el Protocolo
expuesto en el apartado 4, que existe un volumen importante de menores que
ingresan en estos centros de forma urgente sin la correspondiente valoracién
diagnéstica, €s necesario que en estos casos tengamos en cuenta las siguientes

consideraciones:

a) Los ingresos con cardcter de urgencia deben ser considerados de forma

excepcional y totalmente justificados.
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b)

Deberdn acompanarse al menos de una informacién minima indispensable
sobre el comportamiento del menor en el centro de procedencia. En ese
sentido se propone elaborar una Hoja de Evaluacién que facilite la
. . . . L4 b

sistematizacién de la informacién y que pueda cumplimentarse en caso de

estancias muy breves en centros residenciales bdsicos o primera acogida.

c) Asi mismo, en todos los casos, se deberd contar con la correspondiente

d)

propuesta del equipo técnico del SPM, la cual deberd ser elevada a la CPMP

para su aprobacion.

Una vez se produzca el ingreso de urgencia y en el plazo mdximo de quince
dias se debe disponer de los medios necesarios para la realizacién del
diagnéstico que justifique el ingreso del menor en este tipo de centros. Si se
confirma el mismo se deberd elaborar el plan de intervencién y continuar el
procedimiento como en los ingresos ordinarios. En caso contrario el menor

deberd regresar al recurso de procedencia en el menor tiempo posible.
Si bien en estos casos no es posible realizar la reunién de coordinacién previa
al ingreso, resulta recomendable que dicha reunién se realice una vez el

ingreso se ha producido y se ha valorado la idoneidad del mismo.

Se deberd poner en conocimiento del Juez en un plazo de 24 horas, en

aquellos casos que resulte necesario.
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6.5. Coordinacion

La coordinacién es un instrumento imprescindible para rentabilizar la accién
profesional que se desarrolla respecto a la atencién de los menores, evita ademds
duplicidades y someter a las personas a repeticiones innecesarias que en ocasiones
resultan iatrogénicas. Es una tarea que requiere implicacién y esmero y no siempre se
cuenta con la predisposicién necesaria de alguno de los agentes implicados. En el
capitulo 5 se dedica un apartado a este asunto, no obstante resefamos en este
protocolo algunos aspectos importantes en relacién a la coordinacién en el ingreso y

en la salida de los menores, ya que ambos momentos son claves en la intervencién.

La reunidn previa a la que hemos hecho referencia debe formar parte del plan
de actuacién que deberd ir mds alld de un simple trdmite formal. Si entendemos que
el CTC tiene un cardcter provisional y temporal y que el menor va a contar con un
programa de intervencién, se hacen muy necesarias las actuaciones de coordinacién
entre el centro de procedencia o centro designado como referente para el menor, el
CTC, el equipo del SPM vy los equipos complementarios que correspondan, a fin de
trasladar informacién sobre el menor, su problemdtica y sobre el plan de
intervencién con el objetivo de pautar actuaciones normalizadoras e integradoras de

forma progresiva y llevar el seguimiento preciso.

El programa de intervencién de los menores que acceden a CTC debe
detallar aquellos aspectos relacionados con la coordinacién en funcién de los

recursos y profesionales que estén interviniendo en cada caso:

*  Centros

- Unidades de salud mental
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*  Programas destinados a la familia (programas de mediacién
familiar, programas para el tratamiento de trastornos de conducta)

*  Fiscalia de Menores

» Servicios sociales y/o Equipos de tratamiento familiar

*  Recursos educativos y/o formativos

6.6. Traslados

Tal y como recoge el ROF “El traslado de menores de un centro a otro, nunca
podrd ser planteado como wuna medida correctora. Sélo tendrd lugar cuando sea

absolutamente necesario para su proceso educativo’.

Cuando se produzca el traslado de un menor desde un centro de acogida
inmediata o residencial bdsico a un centro especializado para menores con graves
trastornos de conducta, debe ser el personal del centro de procedencia (y/o la
familia) el encargado de llevarlo a cabo, siempre con la finalidad de facilitar el paso al

nuevo centro, siguiendo lo establecido en el punto 4.2 del ROF.

En el caso de CTC este proceso puede resultar mds complejo dadas las
conductas disruptivas que presumiblemente pueda presentar el menor. En este
sentido el ROF establece “En el caso de cambio de centro de menores de quienes, de
acuerdo con el conocimiento de su personalidad, historial y antecedentes, pueda
sospecharse un posible riesgo de manifestar conductas agresivas que puedan poner en
peligro tanto su integridad fisica como la de sus acompanantes, se solicitard la
colaboracion de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, a través del Servicio Especializado

de Proteccion de Menores”.
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Cuando se produzca la baja del menor en el CTC y vaya a pasar a su centro de
procedencia o centro asignado de referencia, en la reunién previa de los profesionales
que estdn interviniendo (técnico de referencia en el SPM, Equipo especializado,
personal del centro) se deben establecer las condiciones del traslado y quién debe

asumir el mismo.

6.7. Actuaciones de acogida en centros especificos para

menores que presentan trastornos de conducta

6.7.1. Informacién al menor

Nos remitimos nuevamente al ROF que establece la obligacién de regular un
Protocolo de Bienvenida que recoja, entre otros aspectos, la informacién bésica que
debe aportarse al menor. El CTC, por tanto, debe planificar las actuaciones para
facilitar la informacién al menor y designar a los profesionales responsables de la
acogida. El CTC deberd contemplar en su protocolo de acogida qué informacién

basica se le dard inicialmente y cémo se ird ampliando la misma.
La informacién que se le ofrezca al menor debe incluir al menos:

- Informacién bésica sobre el motivo de su ingreso en este centro, el proceso de

evaluacién y el tratamiento que se seguird en el mismo.

- Informacién bdsica sobre la participacién de la familia durante su estancia en
este centro y especialmente del régimen de relaciones que mantendrd con la

misma.

- Informacién sobre derechos y deberes que le asisten como menor bajo la

tutela de la administracién.
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- Normas bdsicas de convivencia en el centro y consecuencias en caso de

incumplimiento, asi como procedimiento ante el abandono del centro.

- Aspectos bdsicos sobre el funcionamiento y cauces para su participacién en la
toma de decisiones individuales y grupales. Asi como procedimientos para

efectuar reclamaciones.
- Conocimiento bdsico de la infraestructura del centro.

- Conocimiento bdsico sobre los profesionales y sus funciones, asi como

informacion sobre su profesional de referencia o tutor.

Un exceso de informacién inicial puede no resultar eficaz, por ello es necesario
que la informacién sea concisa y bdsica, no obstante se deberd informar al menor
acerca de los mecanismos destinados a profundizar en el conocimiento de las

diferentes cuestiones planteadas.

El centro debe propiciar algtn tipo de apoyo documental sobre la informacién

basica, adecuado a la edad y capacidad, considerando ademds las limitaciones
y

idiomadticas que algunos menores puedan presentar. En este sentido es recomendable

que se cuente con informacién accesible ptblicamente, tales como cartelerfa, tablén

de anuncios, etc e informacién accesible individualmente mediante peticién al

profesional que ejerza labores de tutoria, como régimen de relaciones o evolucién de

su proceso personal.

6.7.2. Registros

Es un aspecto que estd insuficientemente regulado en la norma bdsica que
venimos referenciando (ROF). Las especiales situaciones que presentan los menores

en un CTC pueden requerir la realizacién de registros a fin de evitar la introduccién
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y tenencia de objetos peligrosos para la salud o la integridad fisica propia y de las

demds personas en el centro.

Es un tema complejo que puede colisionar con el derecho fundamental al
honor y la intimidad. En este sentido nos remitimos a lo recogido en la Constitucién
Espanola de 1978 en su articulo 18.2, “Se garantiza el derecho al honor, a la
intimidad ~ personal  y  familiar y  a la  propia imagen”.
Remitimos a lo recogido en el Anteproyecto de Ley Orgdnica Complementaria al
Anteproyecto de Ley de Actualizacién de la Legislacién sobre Proteccién a la
Infancia que introduce un nuevo capitulo en la Ley 1/1996, cuyo articulo 29 regula

especificamente los registros personales y materiales:

“1. Los registros se ajustardn a los principios de necesidad y proporcionalidad y se
llevardn a cabo con el respeto debido a la dignidad, asi como a la privacidad y a

los derechos fundamentales de la persona.

2. El registro personal y cacheo del menor se llevard a cabo por personal del mismo
sexo. Cuando implique alguna exposicion corporal, se realizard en lugar
adecuado, sin la presencia de otros menores y preservando en todo lo posible la

intimidad.
Se utilizardn preferentemente medios electrénicos

3. El registro de las pertenencias del menor podrd tener lugar por el personal del
centro, que puede proceder a retivarle objetos que se encuentren en su posesion que
pudieran ser de ilicita procedencia, resultar daninos para si, para otros o para las

instalaciones del centro o que no estén autorizados para menores de edad.”

El registro de pertenencias debe realizarse en presencia del menor, salvo en

situaciones muy excepcionales en las que confluyan la tenencia por parte de éste de
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objetos o sustancias altamente dafinos para él mismo, los otros menores o el
personal del centro y una falta de colaboracién total por parte del menor. En todo

caso se le informard previamente a la realizacién de dicho registro.

6.8. Criterios para la salida del centro

Como se ha apuntado anteriormente, el disefio especifico del programa
especializado que va a seguir el menor en un determinado centro debe contemplar
los tiempos necesarios para ello, los cuales vendran recogidos de forma explicita en el
plan de intervencién de cada menor. Es una cuestién compleja pero necesaria para
evitar que un menor pase mds tiempo del necesario en estos recursos. La evaluacién
del programa, fijando tanto mecanismos internos como externos, puede ser un

instrumento muy vélido para prevenir estancias indefinidas en el centro.

El cumplimiento de los objetivos propuestos debe ser la referencia bésica para
determinar el cese del menor en el CTC. La evaluacién inicial y el plan de
intervencién inicial, deben contemplar un prondstico y establecer la temporalidad
inicial para la consecucién de los objetivos propuestos en cada caso y prever las
actuaciones alternativas en los casos que dichos objetivos no se hayan alcanzado (lo
que se denomina “plan de contingencia”). En cualquier caso y como dato
orientativo, en ningin caso se deberian superar los 18 meses de estancia en un

centro dC estas caracteristicas.

Si cumplido el tiempo previsto, no se hubieran alcanzado los objetivos, el CTC

podrd proponer una prérroga mediante informe justificativo, reformulando el
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programa de intervencién. Una vez valorada la propuesta por el equipo

correspondiente del SPM se elevard propuesta a la CPMP.

Especial consideracién tiene los menores que atn habiendo alcanzado los
objetivos se encuentran muy préximos a su mayoria de edad y para los cuales no
resulta recomendable un cambio de recurso. En estos casos por parte del CTC se
elaborard un informe justificativo de la prorroga del menor en el centro el cual

deberd ser valorado por el equipo técnico del SPM.

6.9. Actuaciones técnicas y administrativas para el cese

Las actuaciones a realizar en la salida de los menores van a depender de

diferentes situaciones que se pueden plantear:

(@]

Reintegracién en su familia

0 Integracién en una familia de acogida

0 Reintegracién en su centro de procedencia
0 Incorporacién a un centro residencial bésico
0 Emancipacién por mayoria de edad

Como procedimiento general se establece lo siguiente:

En cualquier caso, las actuaciones concretas a seguir para la salida del menor

del centro serd las siguientes:

- El CTC deberd elaborar informe propuesta de salida del centro, aportando
un informe final detallado que recoja las actuaciones educativas y terapéuticas
llevadas a cabo asi como la evaluacién correspondiente sobre los resultados y

objetivos alcanzados.
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El SPM valorari la propuesta y elaborard su propio informe teniendo en
cuenta toda la informacién disponible. El informe incluird un disefio del
proceso de integracién en su nuevo entorno (residencial o familiar). En el
proceso de salida se podrd contemplar la integracién mediante

aproximaciones sucesivas al centro residencial bdsico.

En los casos de mayoria de edad se deberdn movilizar los recursos necesarios
para propiciar condiciones bdsicas para una vida independiente y, en todo
caso, facilitar las medidas de seguimiento oportunas durante el periodo
establecido en la Ley 1/1998 de 20 de abril, que en su articulo 37, punto 2
recoge: Al menos, durante el ano siguiente a la salida de los menores de un
centro de proteccion, la Administracion de la Junta de Andalucia efectuard un
seguimiento de aquéllos al objeto de comprobar que su integracion sociolaboral sea

correcta, aplicando la ayuda técnica necesaria.

En los casos en los que el menor se integre en una familia (propia, extensa o
ajena) se deberd de prever las actuaciones de seguimiento. En ambos caso se
tendrd en cuenta ademds lo que establece el mismo articulo en su apartado 3:
Para llevar a efecto lo senalado en el punto anterior, la Administracion de la
Junta de Andalucia podrd recabar la colaboracion de los Servicios Sociales
Comunitarios gestionados por las entidades locales, asi como de cualesquiera otros
organismos e instituciones ptiblicas o privadas que se consideren convenientes, los

cuales vendrdn obligados a prestarla.

El SPM elevard la correspondiente propuesta a la CPMP y esta, previa
audiencia del menor, resolverd mediante resolucién administrativa, el cese
del acogimiento en el centro especializado y lo que proceda en funcién de las
diferentes situaciones: constitucién del acogimiento residencial en otro
centro, constitucién del acogimiento familiar, archivo del expediente por

reintegracion familiar o mayoria de edad.
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- El SPM comunicari la resolucién al menor, a los padres o tutores, al CTC y
al centro residencial bdsico, a la Fiscalia de Menores y a la Direccién General
de Infancia y Familias. En los casos que proceda también se comunicard al

Juzgado correspondiente.

6.10. Seguimiento

La especial situacién de los menores que presentan trastornos de conducta
requiere que el seguimiento que toda intervencién conlleva sea ain mds pautado y
programado para aminorar y/o eliminar la recidiva. En funcién de las diferentes
situaciones que se pueden producir ante la salida del centro se deben prever los
mecanismos e instrumentos para el seguimiento de los menores. Nuevamente debe

ser el equipo especializado de cada SPM quien asuma la responsabilidad del mismo.

La planificacién del seguimiento debe contener al menos:

0 Las actuaciones para la comprobacién de la atencién de los menores

por parte de los servicios y recursos a los que se hayan derivado.

0 Las actuaciones para la evaluacién de los procesos terapéuticos y de los

procesos de integracion en los diferentes dmbitos de convivencia.

0 Las actuaciones para la revisién y supervision del plan de intervencién

(referido al hablar de la propuesta).

0 Las actuaciones para el registro sistemdtico de la informacién a fin de
que los SPM puedan evaluar la situacién global de los menores que

presentan trastornos de conducta y las respuestas que se proporcionan.

121



Los menores atendidos en CTC, independientemente de la situacién que
haya dado lugar a su cese (traslado a centro residencial basico, reintegracién familiar,
mayoria de edad, cumplimiento de medida de reforma) deben contar con estas
medidas de seguimiento al menos durante el afo siguiente de su cese en el centro

especializado.
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7. Conclusiones y propuestas

El trabajo realizado ha permitido conocer la realidad del funcionamiento de

los centros de acogimiento residencial para menores que presentan trastornos de

conducta en Andalucia. De tal manera que en este capitulo se resumen las

conclusiones extraidas de dicho trabajo y se ofrecen una serie de propuestas que

podrian contribuir a la mejora de la atencidn residencial en estos centros especificos.

7.1. Conclusiones

El marco normativo en materia de acogimiento residencial en la Comunidad
Auténoma Andaluza es perfectamente aplicable a los centros especificos para
menores que presentan graves trastornos de conducta, aunque resulta

insuficiente en algunos términos.

En general, los centros se ajustan a la normativa vigente. No obstante hay
algunos aspectos de su organizacién y funcionamiento y del sistema de

derivacién que deben ser actualizados.

En relacién a los requisitos materiales, si bien no existe un disefo estindar de
estos centros, se observa que en general la estructura de cada uno de ellos
permite el desarrollo de los programas y la adecuada atencién a los menores

(véase capitulo 4).

A pesar de que la formacién de los profesionales es abundante y sobre muchas
temdticas relacionadas con la atencién a menores en riesgo social, en general
se observa poca especializacién en el personal que trabaja en estos centros

especificos.
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Los recursos intermedios (programas complementarios de salud mental,
centros provinciales de drogodependencias, entre otros) no dan las respuestas
necesarias y ademds resultan insuficientes en el tratamiento de los problemas
de trastornos de conducta cuando los menores permanecen en el dmbito
familiar o en los centros residenciales bdsicos. Como consecuencia, en
ocasiones los CTC atienden situaciones que podrian ser resueltas en esos
recursos, estando esta circunstancia en contra del principio de

excepcionalidad para el ingreso en los centros objeto de este informe.

Los trastornos de conducta deben ser atendidos de manera integral, siendo
los centros especificos de CT'C un elemento mds de atencidn para esos casos.
Los centros no deben considerarse una solucién unica o exclusiva para
aquellas situaciones en las que otros recursos han fracasado en la intervencién
o en los casos en los que se produce ausencia de esos recursos, sino que deben
ser un elemento especifico mds, inserto en un plan de intervencién mds

integral.

Para el ingreso y estancia de un menor en un centro especifico para menores
que presentan trastornos de conducta debe haber una implicacién de todos
los agentes del sistema de atencién social a la infancia de tal manera que se
puedan abordar todas aquellas intervenciones necesarias en los 4mbitos donde
se han manifestado los comportamientos alterados de los menores (familiar,
educativo, social). Por un lado, se observa que no existe una intervencién
preventiva en estas dreas de la vida del menor y, por otro, en los casos en que
si existe esa intervencidén, constatamos una alta variabilidad en los
procedimientos utilizados para abordarlas y en los mecanismos que como

consecuencia se ponen en practica en cada dmbito.
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No se cuenta con un protocolo marco de actuacién para aquéllas situaciones
especiales que pueden darse en estos centros, y que suponen circunstancias
criticas en la atencién de los derechos de los menores y de las otras personas
que conviven en el mismo centro. Estas situaciones son los registros
personales y de pertenencias, los intentos de autolisis, las autolesiones, las
agresiones a otros menores, las agresiones a personal del centro, los destrozos
materiales, la contencién fisica, la administracién de fdrmacos y el

aislamiento fisico.

No existe un sistema estructurado de diagnéstico de los problemas que
pueden presentar los menores y en un alto porcentaje de los casos son

derivados a estos centros sin un diagndstico claro de su comportamiento.

Se observa que en un alto nimero de casos, las decisiones para diagnéstico y
derivacién no estin basadas en instrumentos estructurados o estandarizados

que deben acompafiar a toda valoracién psicoldgica, social y educativa.

Existe cierto grado de indefinicién en los tratamientos utilizados. No siempre
hay una clara definicién de los objetivos del tratamiento y, por tanto, se hace

dificil la evaluacién de esas intervenciones.

Los profesionales de los centros coinciden en sefialar que en muchos casos la
informacién sobre el expediente del menor no llega al centro hasta ya
avanzada la intervencién y en algunos casos, la informacién que se recibe es
de cardcter administrativo, pero no de la historia del menor, su trayectoria
vital, sus caracteristicas personales y familiares, asi como otra informacién
relacionada directamente con la intervencién que se haya venido

desarrollando con el menor.
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e La autorizacién judicial para el ingreso en estos centros es un requisito
mencionado expresamente en nuestra normativa, no obstante, en la prictica
no todos los menores ingresan en los centros contando con la misma. Las
autorizaciones judiciales para el ingreso en estos centros se solicitan en los
casos en los que el ingreso pueda suponer ciertas restricciones de derechos
para los menores. En ocasiones las autorizaciones judiciales son remitidas al

centro con posterioridad al ingreso del menor.

7.2. Propuestas

Una primera propuesta de cardcter global estd dirigida a la elaboracién de una
norma especifica que aborde los aspectos particulares del funcionamiento de los
centros residenciales para menores que presentan trastornos de conducta. En
segundo lugar presentamos una serie de propuestas particulares referidas a distintos

aspectos sobre las necesidades detectadas en este trabajo.

7.2.1. Relativas a los espacios materiales

e Los centros de acogimiento residencial para menores que presentan trastornos
de conducta deben ser espacios exclusivos para menores y no compartidos
con adultos.

e Aunque en general las instalaciones son apropiadas a las necesidades de los

menores y ajustadas a normativa, el acceso y la ubicacién de los centros deben

mejorarse.

e Se debe tener en cuenta en la construccién de nuevos centros que éstos
ofrezcan mejor acceso, que su ubicacién fisica no suponga una barrera para la
utilizacién de los programas complementarios y recursos normalizados y que

dispongan de diferenciacién de zonas, recursos exteriores como zonas
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deportivas o zonas destinadas a talleres (jardineria, construccién), elementos
indispensables para la atencién individual y colectiva del programa o
programas que acoja. Si son residencias cada unidad deberd estructurar un
hogar independiente con todas las estancias caracteristicas (habitaciones, sala
de estar, cuartos de bafo y cocina,) que responden a los patrones culturales

de las viviendas al uso.

7.2.2. Relativas al uso de los recursos de la comunidad

e Los centros de acogimiento residencial para menores que presentan trastornos
de conducta deben potenciar en lo posible la escolarizacién en recursos
educativos normalizados. Deben de prever en los programas individuales de
los menores la incorporacién del recurso formativo mds idéneo en funcién de
la fase de intervencién en la que se encuentre el menor.

e Los centros deberian propiciar la utilizacién de recursos normalizados de
insercién laboral destinados a los colectivos desfavorables.

e Las autoridades administrativas en sus competencias de 4mbito autonémico o
provincial deberdn instar a las autoridades administrativas del dmbito del
empleo a la realizacién de acciones encaminadas a la mejora de la accién de
insercién laboral en centros residenciales, tales como, creacién de comisiones
o protocolos concretos de atencién y coordinacion.

e Los menores que necesitan tratamiento especializado en psiquiatria deben ser
derivados a los servicios de salud especializados del sistema publico. En el
programa de intervencién del menor se deberd especificar cudl de estos
servicios resulta mds idéneo en cada caso, en referencia al dmbito provincial
del que depende el menor y al provincial en el que se encuentra. Se debe

determinar asi mismo la periodicidad de reuniones entre el Servicio de
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Proteccién de Menores y el Servicio de Salud para una adecuada evaluacién y
seguimiento del caso.

Las autoridades administrativas en sus competencias de dmbito autonémico o
provincial deberdn instar a las autoridades administrativas del dmbito de la
salud a la realizacién de acciones encaminadas a la mejora de la accién
psiquidtrica en centros residenciales tales como la creacién de comisiones o de

protocolos concretos de atencién y coordinacién.

7.2.3. Relativas ala gestién, coordinaciéon y seguimiento

Creacién de un nuevo programa especifico para Graves trastornos de la
conducta asociados con la drogodependencia.

Mejorar los mecanismos de informacién previa sobre el menor y su situacidn,
no solo aportando datos sobre la situacién administrativa, sino incluyendo
toda aquella informacién relacionada con su historia, su trayectoria vital, sus
caracteristicas personales y familiares y otros datos relacionados directamente
con la intervencién que se haya venido desarrollando con el menor. Se debe
exigir al SPM de la provincia del que el menor procede la siguiente
documentacién: Resolucién de desamparo/guarda, propuesta justificada para
el uso de ese recurso residencial elaborada por el Servicio de Proteccién de
Menores, diagnéstico clinico, comparecencia del menor de haber sido
informado sobre su traslado a ese centro y la autorizacién judicial.
Complementariamente se deberdn enviar todos aquellos informes elaborados
por el centro y/o el servicio que aporten informacién bdsica sobre el
funcionamiento del menor, sus caracteristicas, que sirvan para una adecuada

planificacién de la accién que va a realizar el centro especializado.
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Mejorar los cauces de comunicacién de las incidencias o acontecimientos
graves a las instancias competentes oportunas. Para ello serfa recomendable
que la Direccién General de Infancia y Familia, en el formato que estime
oportuno, especifique qué tipo de comunicacidon, en qué plazos y a qué
instancias debe hacerse para cada una de las situaciones particulares que se
pueden dar en estos centros y a quién corresponde la responsabilidad de hacer

esa comunicacion. Las situaciones a las que se hace referencia son:

Tipo de incidencia Formato: De quién: A quién: Plazo:

Ausencias injustificadas

Intento autolisis

Autolesiones

Medidas de contencion

Medidas de aislamiento

Agresiones a otros

Registros

Tenencia de sustancias

Consumo de sustancias

Accidentes

Urgencias médicas

Mejorar las actuaciones para el seguimiento una vez los menores cesan en los
centros para menores que presentan trastornos de conducta. No solo para los
menores que permanecen en acogimiento residencial, sino también para
aquéllos menores para los que tenga lugar su reunificacién familiar o para los

que alcancen la mayoria de edad.

Especializacion de determinados profesionales de los propios SPM
conformando un equipo que asuma las funciones que se han especificado y
asignado a los SPM, en los capitulos 5 y 6 del presente informe, relacionados
con el Modelo de Intervencién y la Propuesta de Protocolo de Derivacidn,
respectivamente. Las funciones de estos equipos serfan fundamentalmente la
deteccién precoz de la especial necesidad de atencién social, pedagégica,
sanitaria o psicoldgica que puedan presentar los menores en acogimiento

residencial, el refuerzo de la accién de los centros residenciales bésicos para
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estos casos, la participacién en las acciones de coordinacién para el
aprovechamiento de los recursos complementarios y aquellas actuaciones de
seguimiento que requiera cada caso. Estos equipos serfan de cardcter
multidisciplinar, pudiendo estar formados por educadores terapeutas,
trabajadores sociales y psicélogo (podria crearse una figura tal como la del
profesor de apoyo en los centros educativos especializados que con cardcter
itinerante colabore en momentos o periodos puntuales con los profesionales
del centro).

Estos profesionales asistirin a aquellas reuniones de la Comisién Provincial
de Medidas de Proteccién en las que se decidan medidas relacionadas con el
ingreso, estancia o salida de estos centros al objeto de asesorar a la misma en

la toma de decisiones.

7.2.4. Relativas al derecho de privacidad de los menores

Que los centros mejoren las acciones para garantizar el ejercicio del derecho
fundamental a la libertad de las personas, velando por que ningiin menor
permanezca en espacios cerrados con llave y disponiendo algiin espacio para
que los menores tengan la posibilidad de disfrutar de parte de su tiempo libre

sin acompanamiento o supervisiéon de adulto.

Que los centros mejoren las acciones para garantizar el derecho a la
intimidad, velando por que la supervisién de la correspondencia se haga en
los términos que marca la ley y, por tanto, debe cefirse al control del envio
de sustancias u otros objetos perjudiciales y nunca a la supervisién de la

informacién. Sin perjuicio de las acciones educativas en las que se pueda
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analizar los contenidos de la correspondencia junto con los menores y

siempre con su autorizacion.

En relacién a las pertenencias personales, los centros deberfan especificar las
condiciones de acceso a dichas pertenencias asi como a otros objetos que
puedan suponer un impedimento en el desarrollo del programa de
tratamiento, no pudiendo limitar el acceso a objetos personales que no
resulten perjudiciales para la salud e integridad del propio menor y/o de los

demis.

7.2.5. Relativas a las medidas de correccion

e Elaborar un protocolo de actuacién para las situaciones particulares que se
pueden dar en los centros especificos objeto de este informe, que incluya los
procedimientos a seguir en casos de intentos de autolisis, autolesiones,
agresiones a otros menores o a personal del centro, administracién de
firmacos, medidas de contencién y aislamiento especificando con detalle el

modo de actuacién a seguir para cada una de estas situaciones.

7.2.6. Relativas a los perfiles profesionales del personal de los centros

e Aumentar la ratio de personal con respecto a los centros de primera acogida
0, al menos, equipararla a los mismos (ver capitulo 5 para cdlculo estimado de
ratios).

® Mejorar la cualificacién profesional del personal educativo y técnico.

Partiendo de wuna titulacidn universitaria, deberfan contar con una
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especializacién en la atencién a menores que presentan trastornos de
conducta.

¢ Que la administracién competente contemple en los planes de formacién,
mds acciones de especializacién en este tema, fomentando especialmente la
formacién continua.

¢ Que las autoridades administrativas en sus competencias de dmbito
autonémico o provincial insten a las autoridades administrativas del dmbito
universitario el disefio de acciones formativas de postgrado (masters, expertos,
cursos propios) especificas sobre el tema.

® Que se facilite la creacién de comunidades de aprendizaje y supervisién de
expertos como medida de formacién especializada y creacién de red de
conocimiento, ademds de la mejora de las condiciones en las que se atiende a

los menores y se desarrolla la labor profesional.

7.2.7. Relativas a la informacidon al menor y su participacién en el centro

® Mejorar la preparacién de los menores para el traslado a estos centros, que
solo muy excepcionalmente deberia ser con cardcter de urgencia, permitiendo
trabajar con el menor previamente al ingreso en el centro especifico.

e Promover la participacién de los menores en todas las decisiones que le
conciernen, tanto en su plan de trabajo en el centro como de todas aquéllas
relacionadas con el ejercicio de sus derechos. Esta participacién se puede
propiciar de forma progresiva en sus actividades, horarios y en la organizacién
del centro.

e Informar a los menores sobre los tratamientos en los que vayan a participar
atendiendo a lo establecido en la Ley Atencién del paciente, especialmente

cuando aquellos impliquen el suministro de firmacos.
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7.2.8. Relativas a la evaluacion psicoldgicay administracion de tratamientos

e Debe contarse con una evaluacién psicolégica apoyada en instrumentos

estandarizados para la decision de enviar a un menor a un centro

especializado para trastornos de conducta. La evaluacién del menor puede

hacerla el equipo técnico del centro de origen o un equipo de salud mental de

referencia. En este sentido existen algunas pruebas estandarizadas que pueden

utilizarse para la deteccién de sintomas o categorias conductuales relacionadas

con los trastornos de conducta y que deberfan exigirse para admitir el ingreso

de un menor en el centro. Ademds de un diagndstico categorial (basado en el

DSM-1V o en la CIE-10, ver capitulo 3) deberia acompanar el informe con

una enunciacién de los comportamientos considerados disfuncionales o

desajustados, el contexto en el que han ocurrido, su frecuencia y su

intensidad.

e Elaboracién de protocolo para la deteccién precoz. Serfa atil encargar la

construccién de un instrumento breve y especifico para la deteccién de

menores (screening) que puedan presentar trastornos de conducta, en funcién

de la edad y la etapa evolutiva de los mismos. Este instrumento permitirfa por

un lado, prevenir el desarrollo de trastornos abordando posibles

comportamientos disfuncionales aislados y, por otro, fundamentar las

derivaciones a centros especializados cuando sea necesario.

e DPara una adecuada atencién deberia utilizarse un paquete de instrumentos

que incluya, al menos,
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0 Una escala de observacién conductual, especialmente disenada para
cada caso, que permita recoger informacién de los comportamientos
especificos a trabajar con cada menor.

0 Un inventario de conducta tipo BASC (Sistema de Evaluacién de la
Conducta de Nifios y Adolescentes) o CBCL (Child Behavior Check
List de Achenbach).

0 Entrevistas con el menor y su familia, siempre que sea posible.

Estos instrumentos deben utilizarse al principio de la intervencién y con la
cadencia que cada prueba aconseje.

Las decisiones sobre finalizacién del programa o traslado a otros recursos
deberfan estar fundamentadas, entre otras fuentes de informacién, en las

conclusiones que se extraigan de los instrumentos sistemdticos que se utilicen.

Se recomienda la utilizacién de los tratamientos reconocidos como eficaces y
basados en evidencias empiricas, segin reconocen los organismos
internacionales de referencia. En concreto han sido reconocidos como
eficaces para el tratamiento de trastornos de conducta los tratamientos

multisistémicos y los tratamientos conductuales y cognitivo conductuales.

134



8. Referencias bibliograficas

Aarons, G. A., Brown, S. A., Hough, R. L., Garland, A. F., y Wood, P. A. (2001).
Prevalence of adolescent substance use disorders across five sectors of care.
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 40(4),
419-426.

Achenbach, T. M., Conners, C. K., Quay, H. C., Verhulst, F. C., y Howell, C. T.
(1989). Replication of empirically derived syndromes as a basis for taxonomy

of child/adolescent psychopathology. Journal of Abnormal Child Psychology,
17(3), 299-323.

Alexander, ]. F. (1973). Defensive and supportive communications in normal and
deviant families. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 40(2), 223-
231.

Alexander, J. F., Pugh, C., Parsons, B., y Sexton, T. L. (2002). Blueprints for violence
prevention. Denver, CO: Venture Publishing.

Alexander, ]. F., Robbins, M. S., y Sexton, T. L. (2000). Family-based interventions
with older, at risk youth: from promise to proof to practice. The Journal of
Primary Prevention, 21(2), 185-205.

Alexander, J. F., Sexton, T. L., y Robbins, M. S. (2002). The developmental status
of family therapy in family psychology intervention science. In H. Liddle, D.
Santisteban, R. Levant y J. Bray (Eds.), Family psychology intervention science.
Washington, DC: American Psychological Association.

Amato, J. M., Cornell, D. G., y Fan, X. T. (2008). Factor structure and
correspondence with the millon adolescent clinical inventory. Criminal

Justice and Behavior, 35(3), 294-310.

Angold, A., Costello, E. J., y Erkanli, A. (1999). Comorbidity. Journal of Child
Psychology and Psychiatry and Allied Disciplines, 40(1), 57-87.

Ary, D. V., Duncan, T. E., Biglan, A., Metzler, C. W., Noell, J. W., y Smolkowski,
K. (1999). Development of adolescent problem behavior. Journal of
Abnormal Child Psychology, 27(2), 141-150.

135



Ary, D. V., Duncan, T. E., Duncan, S. C., y Hops, H. (1999). Adolescent problem
behavior: the influence of parents and peers. Behaviour Research and Therapy,
37(3), 217-230.

Asamblea de las Naciones Unidas (1990). Reglas de las Naciones Unidas para la
proteccién de menores privados de libertad. Asamblea General de las

Naciones Unidas.

Atkins, M. S., y Mckay, M. M. (1996). DSM-1V diagnosis of conduct disorder and
oppositional defiant disorder: Implications and guidelines for school mental

health teams. School Psychology Review, 25(3), 274-283.

Atkins, M. S., Stoff, D. M., Osborne, M. L., y Brown, K. (1993). Distinguishing
instrumental and hostile aggression: Does it make a difference? Journal of

Abnormal Child Psychology, 21(4), 355-365.

Bagot, K. S., Berarducci, J. M., Franken, F. H., Frazier, M. ]., Ernst, M., y
Moolchan, E. T. (2006). Adolescents with conduct disorder: Early smoking
and treatment requests. American Journal on Addictions, 16(1), 62-66.

Barzman, D. H., y Findling, R. L. (2008). Pharmacological treatment of pathologic
aggression in children. International Review of Psychiatry, 20(2), 151-157.

Bender, D., y Losel, F. (1997). Protective and risk effects of peer relations and social

support on antisocial behaviour in adolescents from multi-problem milieus.

Journal of Adolescence, 20(6), 661-678.

Bierman, K. L., Coie, J. D., Dodge, K. A., Greenberg, M. T., Lochman, J. E.,
Mcmahon, R. J., y Pinderhughes, E. E. (2002). Using the Fast Track
randomized prevention trial to test the early-starter model of the

development of serious conduct problems. Development and Psychopathology,
14(4), 925-943.

Biglan, A., Brennan, P. A,, Foster, S. L., y Holder, H. D. (2004). Helping adolescents
at risk. Prevention of multiple problem behaviors. New York: Guilford Press.

Biglan, A., Mrazek, P. J., Carnine, D., y Flay, B. R. (2003). The integration of
research and practice in the prevention of youth problems behaviors.

American Psychologist, 58(6/7), 433-440.

136



Bornstein, R. F., y Gold, S. H. (2008). Comorbidity of personality disorders and
somatization disorder: A meta-analytic review. Journal of Psychopathology and
Behavioral Assessment, 30(2), 154-161.

Bowlby, J. (1969). El vinculo afectivo. Buenos Aires: Paidds.

Bravo, A. y Del Valle, J.F. (2001). Evaluacién de la integracién social en
acogimiento residencial. Psicothema, 13, 2, 197-204.

Brown, K., Atkins, M. S., Osborne, M. L., y Milnamow, M. (1996). A revised
teacher rating scale for Reactive and Proactive Aggression Journal of

Abnormal Child Psychology, 24(4), 473-480.

Burt, S. A., y Donnellan, M. B. (2008). Personality correlates of aggressive and non-
aggressive antisocial behavior. Personality and Individual Differences, 44(1),
53-63.

Calzada, E. J., Eyberg, S. M., Rich, B., y Querido, J. G. (2004). Parenting
disruptive preschoolers: Experiences of mothers and fathers. Jjowrnal of

Abnormal Child Psychology, 32(2), 203-213.

Caron, C., y Rutter, M. (1991). Comorbidity in child psychopathology: concepts,
issues and research strategies. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 32,
1063-1080.

Caseras, X., Fullana, M. A., y Torrubia, R. (2002). El trastorno disocial. In M.
Servera (Ed.), Intervencion en los trastornos del comportamiento infantil. Una

perspectiva conductual de sistemas. Madrid: Pirdmide.

Cea, M. A. (2002). Andlisis multivariable: teoria y prictica en la investigacion social.
Madrid: Sintesis.

Ciairano, S., Bosma, H. A., Miceli, R., y Settanni, M. (2008). Adolescent substance
use in two European countries: Relationships with psychosocial adjustment,

peers, and activities. International Journal of Clinical and Health Psychology,
8(1), 119-138.

CIE-10. Trastornos mentales y del comportamiento. (1992). Madrid: Meditor.

Compton, W. M., Conway, K. P., Stinson, F. S., Colliver, J. D., y Grant, B. F.
(2005). Prevalence, correlates, and comorbidity of DSM-IV antisocial

137



personality syndromes and alcohol and specific drug use disorders in the
United States: Results from the national epidemiologic survey on alcohol and

related conditions. Journal of Clinical Psychiatry, 66(6), 677-685.

Conroy, M. A., y Brown, W. H. (2004). Early identification, prevention, and early
intervention with young children at risk for emotional or behavioral
disorders: Issues, trends, and a call for action. Behavioral Disorders, 29(3),

224-2306.

Council of Europe Committee of Ministers (2005). Recommendation Rec (2005) of
the Committee of Ministers to member states on the rights of children living

in residential institutions.

Coyne, L. W., y Wilson, K. G. (2004). The role of cognitive fusion in impaired
parenting: an RFT analysis. International Journal of Psychology and
Psychological Therapy, 4(3), 469-486.

Crick, N. R., y Dodge, K. A. (1994). A review and reformulation of social
infomormation-processing mechanism in children's social adjustment.

Psychological Bulletin, 115, 74-101.

Crick, N. R., y Dodge, K. A. (1996). Social information-processing mechanisms in
reactive and proactive aggression. Child Development, 67(3), 993-1002.

Cukrowicz, K. C., Taylor, J., Schatschneider, C., y lacono, W. G. (20006).
Personality differences in children and adolescents with attention-
deficit/hyperactivity disorder, conduct disorder, and controls. Journal of
Child Psychology and Psychiatry, 47(2), 151-159.

Chung, H. L., y Steinberg, L. (2006). Relations between neighborhood factors,
parenting behaviors, peer deviance, and delinquency among serious juvenile

offenders. Developmental Psychology, 42(2), 319-331.

Defensor del Pueblo de Andalucia. (2007). Menores con trastornos de conducta en

Andalucia. Informe Especial al Parlamento. Sevilla: Defensor del Menor de
Andalucia.)

Defensor del Pueblo (2009). Centros de proteccién de menores con trastornos de

conducta y en situacién de dificultad social. Madrid: Oficina del Defensor

del Pueblo.

138



De La Pefia, M. E. (2004). Conducta antisocial en adolescentes: fatores de riesgo y
desproteccion. Universidad Complutense de Madrid, Madrid.

Degenova, M. K., Patton, D. M., Jurich, J. A., y Macdermid, S. M. (1994). Ways of
coping among HIV-infected individuals. 7he Journal of Social Psychology,
134, 655.

Del Barrio, M. V., y Carrasco, M. A. (2002). Evaluacién de la autoeficacia en nifios
y adolescentes. Psicothema, 14(2), 323-332.

De Paul y Arruabarrena (1995): Behavior problems in school aged physically abused
and neglected children in Spain. Child abuse and neglect. Vol 19 (4), pag 409-
418.

Direccién General de Asistencia Sanitaria (2008). Programa de atencién a la salud
mental de la infancia y la adolescencia. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud,

Direccién General de Asistencia Sanitaria.

Diclemente, R. J., Wingood, G. M., Crosby, R., Sionean, C., Cobb, B. K.,
Harrington, K., Davies, S., Hook, E. W., y Oh, M. K. (2001). Parental

monitoring: Association with adolescents' risk behaviors. Pediatrics, 107(6),

1363-1368.

Dodge, K. A., Bates, J. E., y Pettit, G. S. (1990). Mechanisms in the cycle of
violence. Science, 250(4988), 1678-1683.

Eyberg, S. M., Nelson, M. M., & Boggs, S. R. (2008). Evidence-based psychosocial
treatments for child and adolescent with disruptive behavior. Journal of

Clinical Child & Adolescent Psychology, 37, 215-237.

Edwards, G., Barkley, R. A., Laneri, M., Fletcher, K., y Metevia, L. (2001). Parent—
Adolescent Conflict in Teenagers with ADHD and ODD journal of
Abnormal Child Psychology, 29(6), 557-572.

Eifert, G. H., Mckay, M., y Forsyth, J. P. (2006). ACT on Life Not on Anger.
Oakland: New Harbinger Publications.

Essau, C. A. (2003). Conduct and oppositional defiant disorders: epidemilogy, risk

factors and treatment. London: Lawrence Earlbaum.

139



Eyberg, S. M., Nelson, M. M., y Boggs, S. R. (2008). Evidence-based psychosocial
treatments for children and adolescents with disruptive behavior. Journal of

Clinical Child and Adolescent Psychology, 37(1), 215-237.

Farmer, E. M. Z., Compton, S. N., Burns, B. J., y Robertson, E. (2002). Review of
the evidence base for treatment of childhood psychopathology: Externalizing
disorders. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70(6), 1267-1302.

Ferndndez del Valle, J. (2009). Evolucién histérica modelos y funciones del
acogimiento residencial. En Bravo, A. y Ferndndez del Valle, J.: Intervencion

socioeducativa en acogimiento residencial. Cantabria, Gobierno de Cantabria.

Folkman, S., y Moskowitz, J. T. (2004). COPING: Pitfalls and Promise. Annual
Review of Psychology, 55, 745.

French, D. C., y Conrad, J. (2001). School dropout as predicted by peer rejection
and antisocial behavior. Journal of Research on Adolescence, 11(3), 225-244.

Frick, P. J., y Ellis, M. (1999). Callous-Unemotional Traits and Subtypes of
Conduct Disorder Clinical Child and Family Psychology Review 2(3), 149-
168.

Frick, P. J., Lahey, B. B., Loeber, R., Tannenbaum, L., Vanhorn, Y., Christ, M. A.
G., Hart, E. A., y Hanson, K. (1993). Oppositional Defiant Disorder and
Conduct Disorder - a Meta-Analytic Review of Factor-Analyses and Cross-
Validation in a Clinic Sample. Clinical Psychology Review, 13(4), 319-340.

Frick, P. J., O’Brien, B. S., Wootton, J. M., y Mcburnett, K. (1994). Psychopathy
and conduct problems in children. Journal of Abnormal Psychology, 103, 700-
707.

Frojan, M. X., Montafio, M., y Calero, A. (2006). ;Por qué la gente cambia en
terapia? un estudio preliminar. Psicothema, 18(4), 797-803.

Gardner, T. W., Dishion, T. J., y Connell, A. M. (2008). Adolescent self-regulation
as resilience: Resistance to antisocial behavior within the deviant peer

context. Journal of Abnormal Child Psychology, 36(2), 273-284.

Gibson, C. L., Piquero, A. R., y Tibbetts, S. G. (2001). The contribution of family
adversity and verbal IQ to criminal behavior. International Journal of

Offender Therapy and Comparative Criminology, 45(5), 574-592.
140



Gifford-Smith, M., Dodge, K. A., Dishion, T. J., y Mccord, J. (2005). Peer
influence in children and adolescents: Crossing the bridge from

developmental to intervention science. Journal of Abnormal Child Psychology,
33(3), 255-265.

Giorgi-Guarnieri, D. (2006). Parent management training: Treatment for
oppositional, aggressive, and antisocial behavior in children and adolescents.

Journal of the American Academy of Psychiatry and the Law, 34(1), 135-135.

Gottfredson, D., y Hirschi, T. (1990). A general theory of crime. Stanford (CA):

Stanford University Press.

Gray, R. M., Jordan, C., Ostergaard, J., y Fischer, K. (2001). Verbal reasoning and
language performance in children with conduct disorder. Archives of Clinical

Neuropsychology, 16(8), 789-789.

Greco, L. A., y Hayes, S. C. (2008). Acceptance and Mindfulness Treatments for
Children & Adolescents. Oakland: New Harbinger Publications

Gregory S. Pettit, R. D. L. K. A. D. J. E. B. M. M. C. (2001). Antecedents and
Behavior-Problem Outcomes of Parental Monitoring and Psychological

Control in Early Adolescence. Child Development, 72(2), 583-598.

Gresham, F. M., Macmillan, D. L., Bocian, K. M., Ward, S. L., y Forness, S. R.
(1998). Comorbidity of hyperactivity-impulsivity-inattention and conduct

problems: Risk factors in social, affective, and academic domains. Journal of

Abnormal Child Psychology, 26(5), 393-406.

Harland, P., Reijneveld, S. A., Brugman, E., Verloove-Vanhorick, S. P., y Verhulst,
F. C. (2002). Family factors and life events as risk factors for behavioural and
emotional problems in children. European Child & Adolescent Psychiatry,
11(4), 176-184.

Hayes, S. C., Barnes-Holmes, D., y Roche, B. (2001). Relational Frame Theory: a
Post-Skinnerian account to human language and cognition. New York: Kluwer

Academic/Plenum Publishers.

Hayes, S. C., Strosahl, K., y Wilson, K. G. (1999). Acceptance and Committment
Therapy. An experiential approach to behavior change. New York: Guilford

Press.

141



Hayes, S. C., Wilson, K. G., Gifford, E. V., Follette, V. M., y Strosahl, K. (1996).
Experiential avoidance and behavioral disorders: a functional dimensional

approach to diagnosis and treatment. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 64(6), 1152-1168.

Heinze, H. J., Toro, P. A., y Urberg, K. A. (2004). Antisocial behavior and
affiliation with deviant peers. Journal of Clinical Child and Adolescent
Psychology, 33(2), 336-346.

Hemphill, S. A., y Littlefield, L. (2001). Evaluation of a short-term group therapy
program for children with behavior problems and their parents. Behaviour

Research and Therapy, 39(7), 823-841.

Herndndez, M., Gémez-Becerra, 1., Martin, M. J., y Gonzilez, C. (2008).
Prevencién de la Violencia Infantil-Juvenil: Los estilos educativos de las

familias como factores de proteccion. International Journal of Psychology and

Psychological Therapy, 8(1), 73-84.

Herrero, O., Ordofiez, F., Salas, A., y Colom, R. (2002). Adolescence and antisocial
behavior. Psicothema, 14(2), 340-343.

Hewitt, L. E., y Jenkins, R. L. (1946). Fundamental patterns of maladjustment: the
dynamics of their origin. State of llinois: Springfield.

Hollin, C. R. (1999). Treatment Programs for Offenders. International Journal of
Law and Psychiatry, 22(3-4), 361-372.

Hurt, E. A., Hoza, B., y Pelham, W. E. (2007). Parenting, family loneliness, and
peer functioning in boys with attention-deficit/hyperactivity disorder. Journal
of Abnormal Child Psychology, 35(4), 543-555.

Hussong, A. M., Wirth, R. J., Edwards, M. C., Curran, P. J., Chassin, L. A., y
Zucker, R. A. (2007). Externalizing symptoms among children of alcoholic
parents: Entry points for an antisocial pathway to alcoholism. Journal of

Abnormal Psychology, 116(3), 529-542.

Ingoldsby, E. M., Kohl, G. O., Mcmahon, R. J., y Lengua, L. (2006). Conduct
problems, depressive symptomatology and their co-occurring presentation in

childhood as predictors of adjustment in early adolescence. Journal of

Abnormal Child Psychology, 34(5), 603-621.

142



Iwata, B. 1., Dorsey, M. F., Slifer, K. J., Bauman, K. B., y Richman, G. S. (1982).
Toward a Functional Analysis of Self-Injury. Analysis and Intervention in
Developmental Disabilities, 2(1), 3-20.

James, L. M., y Taylor, ]. (2008). Associations between symptoms of borderline
personality disorder, externalizing disorders, and suicide-related behaviors.

Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 30(1), 1-9.

Jones, K., Daley, D., Hutchings, ]., Bywater, T., y Eames, C. (2008). Efficacy of the
Incredible Years Programme as an early intervention for children with
conduct problems and ADHD: long-term follow-up. Child Care Health and
Development, 34(3), 380-390.

Kaminski, J. W., Valle, L. A., Filene, J. H., y Boyle, C. L. (2008). A meta-analytic
review of components associated with parent training program effectiveness.

Journal of Abnormal Child Psychology, 36(4), 567-589.

Karnik, N. S., y Steiner, H. (2007). Evidence for interventions for young offenders.
Child and Adolescent Mental Health, 12(4), 154-159.

Kazdin, A. E., y Buela-Casal, G. (1999). Conducta antisocial. Evaluacion, tratamiento

y prevencion en la infancia y adolescencia. Madrid: Pirdmide.

Kazdin, A. E., y Whitley, M. K. (2006). Comorbidity, case complexity, and effects
of evidence-based treatment for children referred for disruptive behavior.

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 74(3), 455-467.

Keenan-Miller, D., Hammen, C., y Brennan, P. (2007). Adolescent psychosocial
risk factors for severe intimate partner violence in young adulthood. Journal

of Consulting and Clinical Psychology, 75(3), 456-463.

Kim, J. E., Hetherington, E. M., y Reiss, D. (1999). Associations among family
relationships, antisocial peers, and adolescents' externalizing behaviors:

Gender and family type differences. Child Development, 70(5), 1209-1230.

Kirk, S. A., Gallagher, J. J., y Anastasiow, N. J. (2000). Children with emotional
behavior disorders. In S. A. Kirk, J. J. Gallagher y N. J. Anastasiow (Eds.),
Educating exceptional children. Boston: Hoghton Mifflin.

143



Knorth, E. J., Klomp, M., Van Den Bergh, P. M., y Noom, M. ]. (2007).
Aggressive adolescents in residential care: A selective review of treatment
requirements and models. Adolescence, 42(167), 461-485.

Kroes, M., Kalff, A. C., Kessels, A. G. H., Steyaert, ]., Feron, F. J. M., Van
Someren, A. J. W. G. M., Hurks, P. P. M., Hendricksen, J. G. M., Van
Zeben, T. M. C. B., Rozendaal, N., Crolla, I. F. A. M., Troose, J., Jolles, J.,
y Vles, J. S. H. (2001). Child psychiatric diagnoses in a population of Dutch
school children aged 6 to 8 years. Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 40, 1401-1409.

Krueger, R. F., Markon, K. E., Patrick, C. J., Benning, S. D., y Kramer, M. D.
(2007). Linking antisocial behavior, substance use, and personality: An

integrative quantitative model of the adult externalizing spectrum. Journal of

Abnormal Psychology, 116(4), 645-666.

Lahey, B. B., Loeber, R., Burke, J., Rathouz, P. J., y Mcburnett, K. (2002). Waxing
and waning in concert: Dynamic comorbidity of conduct disorder with other

disruptive and emotional problems over 7 years among clinic-referred boys.

Journal of Abnormal Psychology, 111(4), 556-567.

Lahey, B. B., Schwab-Stone, M., Goodman, S. H., Waldman, I. D., Canino, G.,
Rathouz, P. J., Miller, T. L., Dennis, K. D., Bird, H., y Jensen, P. S. (2000).
Age and gender differences in oppositional behavior and conduct problems:

A cross-sectional household study of middle childhood and adolescence.
Journal of Abnormal Psychology, 109(3), 488-503.

Laird, R. D., Criss, M. M., Pettit, G. S., Dodge, K. A., y Bates, ]J. E. (2008).
Parents’ monitoring knowledge attenuates the link between antisocial friends

and adolescent delinquent behavior. Journal of Abnormal Child Psychology,
36(3), 299-310.

Lambert, S. F., Ialongo, N. S., Boyd, R. C., y Cooley, M. R. (2005). Risk factors for
community violence exposure in adolescence. American Journal of

Community Psychology, 36(1-2), 29-48.

Lansford, J. E., Erath, S., Yu, T., Pettit, G. S., Dodge, K. A., y Bates, J. E. (2008).

The developmental course of illicit substance use from age 12 to 22: links

144



with depressive, anxiety, and behavior disorders at age 18. Journal of Child
Psychology and Psychiatry, 49(8), 877-885.

Lazarus, R. S. (1993). From psychological stress to the emotions: A history of
changing outlooks. Annual Review of Psychology, 44, 1.

Leadbeater, D., Hoglund, W., y Woods, T. (2003). Changing contexts? The effects
of a primary prevention program on classroom levels of peer relational and

physical victimization. Journal of Community Psychology, 31(4), 397-418.

Lilienfeld, S. O. (2003). Comorbidity between and within childhood externalizing
and internalizing disorders: Reflections and directions. Journal of Abnormal

Child Psychology, 31(3), 285-291.

Lindberg, N., Tani, P., Sailas, E., Virkkala, J., Urrila, A. S., y Virkkunen, M.
(2008). Sleep in conduct-disordered adolescents - a polysomnographic and
spectral power analysis study. Psychiatry Research, 159(3), 339-345.

Loeber, R., Burke, J. D., Lahey, B. B., Winters, A., y Zera, M. (2000). Oppositional
defiant and conduct disorder: A review of the past 10 years, part 1. Journal of
the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 39(12), 1468-1484.

Loeber, R., y Pardini, D. (2008). Neurobiology and the development of violence:
common assumptions and controversies. Philosophical Transactions of the

Royal Society B-Biological Sciences, 363(1503), 2491-2503.

Loeber, R., y Schamaling, K. B. (1985). Empirical evidence for overt and covert
patterns of antisocial conduct problems: a metaanalysis. Journal of Abnormal

Child Psychology, 13(2), 337-353.

Los menores de edad en Andalucia. Datos Cuantitativos. Informe para el Defensor del
Menor de Andalucia. (2008). Granada: Observatorio de la Infancia en
Andalucia)

Luciano, M. C., y Hayes, S. C. (2001). Trastorno de Evitacién Experiencial.
International Journal of Clinical and Health Psychology, 1(1), 109-157.

Maluccio, A. N.; Fein, E. y Olmstead, A.K. (1986). Permanency planning for

children: Concepts and methods. New York: Tavistock Publications.

145



Manual Diagnéstico y Estadisticos de los Trastornos Mentales. (2001). Barcelona:

Elsevier-Masson.

Maraver, J., Gémez-Becerra, 1., Martin, M. J., Molinero, J. M., y Belda, C. (2007).
Una experiencia de intervencién terapéutica en el centro educativo L.E.S.
“Cerro de los Infantes”. In J. J. Gazquez, M. C. Pérez, A. ]J. Cangas y N.
Yuste (Eds.), Mejora de la convivencia y programas encaminados a la prevencion
e intervencion en el acoso escolar (pp. 323-328). Granada: Grupo Editorial

Universitario.

Marsh, P., Beauchaine, T. P., y Williams, B. (2008). Dissociation of sad facial

expressions and autonomic nervous system responding in boys with

disruptive behavior disorders. Psychophysiology, 45(1), 100-110.

Martin, M. J., Gémez-Becerra, 1., Maraver, J., Molinero, J., y Belda, C. (2007).
Intervencién en un caso de violencia familiar y entre iguales. In J. J. Gézquez,
M. C. Pérez, A. ]. Cangas y N. Yuste (Eds.), Mejora de la convivencia y

programas encaminados a la prevencion e intervencion en el acoso escolar. (pp.

331-335). Granada: Grupo Editorial Universitario.

Martinson, R. (1974). What works? Questions and answers about prison reform.

The Public Interest, 35, 22-54.
Martinson, R. (1979). New findings, new views. Hofstra Law Review, 7, 243-258.

Mason, W. A., Hitchings, J. E., Mcmahon, R. J., y Spoth, R. L. (2007). A test of
three alternative hypotheses regarding the effects of early delinquency on
adolescent psychosocial functioning and substance involvement. Journal of

Abnormal Child Psychology, 35(5), 831-843.

Maughan, B., Rowe, R., Messer, J., Goodman, R., y Meltzer, H. (2004). Conduct
disorder and oppositional defiant disorder in a national sample:

developmental epidemiology. Journal of Child Psychology and Psychiatry,
45(3), 609-621.

Mcevoy, A., y Welker, R. (2000). Antisocial behavior, academic failure, and school
climate: A critical review. Journal of Emotional and Behavioral Disorders, 8(3),
130-140.

146



Meeus, W., Branje, S., y Overbeek, G. J. (2004). Parents and partners in crime: a
six-year longitudinal study on changes in supportive relationships and
delinquency in adolescence and young adulthood. Journal of Child Psychology
and Psychiatry, 45(7), 1288-1298.

Miller-Johnson, S., Coie, J. D., Maumary-Gremaud, A., y Bierman, K. (2002). Peer
rejection and aggression and early starter models of conduct disorder. Journal

of Abnormal Child Psychology, 30(3), 217-230.

Miller-Johnson, S., Lochman, J. E., Coie, J. D., Terry, R., y Hyman, C. (1998).
Comorbidity of conduct and depressive problems at sixth grade: Substance

use outcomes across adolescence. Journal of Abnormal Child Psychology, 26(3),
221-232.

Miller, S., Wampold, B., y Varhely, K. (2008). Direct comparisons of treatment

modalities for youth disorders: a meta-analysis. Psychotherapy Research, 18(1),
5-14.

Mohino, S., Kirchner, T., y Forns, M. (2008). Personality and coping in young
inmates: A cluster typology. Psychopathology, 41(3), 157-164.

Mooney, P., Epstein, M. H., Reid, R., y Nelson, J. R. (2003). Status of and trends
in academic intervention research for students with emotional disturbance.

Remedial and Special Education, 24(5), 273-287.

Moreno, L., y Revuelta, F. (2002). El trastorno por negativismo desafiante. In M.
Servera (Ed.), Intervencion en los trastornos del comportamiento infantil. Una

perspectiva conductual de sistemas. Madrid: Pirdmide.

Mueser, K. T., y Drake, R. E. (2007). Comorbidity: What have we learned and
where are we going? Clinical Psychology-Science and Practice, 14(1), 64-69.

Muhnoz, L. C., Frick, P. J., Kimonis, E. R., y Aucoin, K. J. (2008). Verbal ability
and delinquency: testing the moderating role of psychopathic traits. Journal

of Child Psychology and Psychiatry, 49(4), 414-421.

Murrell, A. R., Coyne, L. W., y Wilson, K. G. (2005). ACT with children,
adolescents and their parents. In S. C. Hayes, K. Strosahl y S. A. Kirk (Eds.),
A practical guide to Acceptance and Commitment Therapy. New York:

Hardcover.

147



Murrell, A. R., y Scherbarth, A. J. (2006). State of the research and literature
address: ACT with children, adolescents anda parents. International Journal
of Behavioral and Consultation Therapy, 2(4), 531-543.

Murrie, D. C., Cornell, D. G., Kaplan, S., Mcconville, D., y Levy-Elkon, A. (2004).
Psychopathy scores and violence among juvenile offenders: A multi-measure
study. Behavioral Sciences & the Law, 22(1), 49-67.

Mytton, J., Diguiseppi, C., Gough, D., Taylor, R., y Logan, S. (2006). School-
based secondary prevention programmes for preventing violence. Cochrane

Database of Systematic Reviews(3).

Noakes, M. A., y Rinaldi, C. M. (2006). Age and gender differences in peer conflict.
Journal of Youth and Adolescence, 35(6), 881-891.

Nock, M. K., Kazdin, A. E., Hiripi, E., y Kessler, R. C. (2007). Lifetime prevalence,
correlates, and persistence of oppositional defiant disorder: Results from the
National Comorbidity Survey Replication. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 48(7), 703-713.

O'cummings, M. (2001). Multisystemic treatment of antisocial behavior in children
and adolescents. Behavioral Disorders, 26(3), 259-260.

Ogden, T., y Hagen, K. A. (2008). Treatment effectiveness of Parent Management
Training in Norway: A randomized controlled trial of children with conduct

problems. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 76(4), 607-621.

Olweus, D. (1980). familials determinants of aggression behavior in adolescents: A

causal analysis. Developmental Psychology, 16, 644-660.

Owens, J. S., Murphy, C. E., Richerson, L., Girio, E. L., y Himawan, L. K. (2008).
Science to practice in underserved communities: The effectiveness of school

mental health programming. Journal of Clinical Child and Adolescent
Psychology, 37(2), 434-447.

Oxnam, P., y Vess, J. (2008). A typology of adolescent sexual offenders: Millon
Adolescent Clinical Inventory profiles, developmental factors, and offence

characteristics. Journal of Forensic Psychiatry & Psychology, 19(2), 228-242.

Pdez, M., Gutiérrez, O., Valdivia, S., y Luciano, M. C. (2006). Terapia de

aceptacién y compromiso (ACT) y la importancia de los valores personales

148



en el contexto de la terapia psicoldgica. Internacional Journal of psychology and

psychological therapy, 6(1), 1-20.

Palacios, J. (2008). Necesidades de los nifios en los centros. Los efectos provocados
por la separacién y la historia previa. En Programa de formacién continua
n . . .7 . « N
Intervencién educativa en centros de proteccién a la infancia”. Junta de

Castilla y Le6n. Documento no publicado.

Patterson, G. R., Forgatch, M. S., Yoerger, K. L., y Stoolmiller, M. (1998).
Variables that initiate and maintain an early-onset trajectory for juvenile

offending. Development and Psychopathology, 10(3), 531-547.

Pettit, G. S. (2004). Violent children in developmental perspective - Risk and
protective factors and the mechanisms through which they (May) operate.
Current Directions in Psychological Science, 13(5), 194-197.

Pettit, G. S., Laird, R. D., Dodge, K. A., Bates, J. E., y Criss, M. M. (2003).
Antecedents and Behavior-Problem Outcomes of Parental Monitoring and
Psychological Control in Early Adolescence. Child Development, 72(2), 583 -
598.

Place, M., Wilson, J., Martin, E., y Hulsmeier, J. (2000). The frequency of
emotional and behavioural disturbance in EBD School. Child Psychology and
Psyquiatry Review, 5(2), 76-80.

Posada, G., Kaloustian, G., Richmond, M. K., y Moreno, A. J. (2007). Maternal

secure base support and preschoolers’ secure base behavior in natural

environments. Attachment & Human Development, 9(4), 393 — 411.

Ramklint, M., Stalenheim, E. G., Von Knorring, A. L., y Von Knorring, L. (2001).
Conduct disorder and personality in a forensic psychiatric population.

European Journal of Psychiatry, 15(4), 245-254.

Rayner, J., Kelly, T. P., y Graham, F. (2005). Mental health, personality and
cognitive problems in persistent adolescent offenders require long-term

solutions: a pilot study. Journal of Forensic Psychiatry ¢ Psychology, 16(2),
248-262.

149



Reid, J. B. (1993). Prevention of Conduct Disorder before and after-School Entry -
Relating Interventions to Developmental Findings. Development and

Psychopathology, 5(1-2), 243-262.

Reid, R., Gonzalez, ]J. E., Nordness, P. D., Trout, A., y Epstein, M. H. (2004). A
meta-analysis of the academic status of students with emotional/behavioral

disturbance. Journal of Special Education, 38(3), 130-143.

Reinke, W. M., Herman, K. C., Petras, H., y Ialongo, N. S. (2008). Empirically
derived subtypes of child academic and behavior problems: Co-occurrence

and distal outcomes. Journal of Abnormal Child Psychology, 36(5), 759-770.

Reitz, E., Prinzie, P., Dekovic, M., y Buist, K. L. (2007). The role of peer contacts
in the relationship between parental knowledge and adolescents’ externalizing

behaviors: A latent growth curve modeling approach. journal of Youth and
Adolescence, 36(5), 623-634.

Robins, L. N. (1998). The intimate connection between antisocial personality and

substance abuse. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 33, 393-399.

Romano, E., Tremblay, R., y Vitaro, F. (2001). Prevalence of psychiatryc diagnoses
and the role of perceived impairment: findings from an adolescent

community sample. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 42, 451-461.

Romero, E. (1996). La prediccion de la conducta antisocial: un andlisis de las variables
de personalidad. Universidad de Santiago de Compostela, Santiago de

Compostela.

Rusby, J. C., Forrester, K. K., Biglan, A., y Metzler, C. W. (2005). Relationships
between peer harassment and adolescent problem behaviors. Journal of Early

Adolescence, 25(4), 453-477.

Rutter, M., Giller, H., y Hagell, A. (1998). Antisocial behavior by young people.
Cambridge: Cambridge University Press.

Sanders, M. R., Markie-Dadds, C., Tully, L. A., y Bor, W. (2000). The Triple P-
positive parenting program: A comparison of enhanced, standard, and self-
directed behavioral family intervention for parents of children with early

onset conduct problems. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68(4),
624-640.

150



Schonberg, M. A., y Shaw, D. S. (2007). Risk factors for boy's conduct problems in
poor and lower-middle-class neighborhoods. Journal of Abnormal Child
Psychology, 35(5), 759-772.

Sheidow, A. ]., Strachan, M. K., Minden, ]. A., Henry, D. B., Tolan, P. H., y
Gorman-Smith, D. (2008). The relation of antisocial behavior patterns and
changes in internalizing symptoms for a sample of inner-city youth:

Comorbidity within a developmental framework. Jowrnal of Youth and
Adolescence, 37(7), 821-829.

Shepard, J., y Carlson, J. S. (2003). An empirical evaluation of school-based

prevention programs that involve parents. Psychology in the Schools, 40(6),
641-656.

Sobral, J., Luengo, A., Gomez-Fraguela, J. A., Romero, E., y Villar, P. (2007).
Personality, gender and violent criminality in prison inmates. Psicothema,

19(2), 269-275.

Speltz, M. L., Deklyen, M., y Greenberg, M. T. (1999). Attachment in boys with
early onset conduct problems. Development and Psychopathology, 11(2), 269-
285.

Stefurak, T., Calhoun, G. B., y Glaser, B. A. (2004). Personality typologies of male
juvenile offenders using a cluster analysis of the Millon Adolescent Clinical
Inventory introduction. International Journal of Offender Therapy and
Comparative Criminology, 48(1), 96-110.

Stemmler, M., Beelmann, A., Jaursch, S., y Losel, F. (2007). Improving parenting
practices in order to prevent child behavior problems: A study on parent
training as part of the EFFEKT program. International Journal of Hygiene
and Environmental Health, 210(5), 563-570.

Tarren-Sweeney, M. (2008). Predictors of problematic sexual behavior among
children with complex maltreatment histories. Child Maltreatmens, 13(2),
182-198.

Terzian, M. A., y Fraser, M. W. (2005). Preventing aggressive behavior and drug
use in elementary school: Six family-oriented programs. Aggression and

Violent Behavior, 10(4), 407-435.

151



Thornton, T. N, Craft, C. A., Dahlberg, L. L., Lynch, B. S., y Baer, K. (2000). Besz
practices of youth violence prevention: a sourcebook for community action.

Atlanta.

Tranah, T., Harnett, P., y Yule, W. (1998). Conduct disorder and personality.
Personality and Individual Differences, 24(6), 741-745.

Tremblay, R. E. (2000). The development of aggressive behaviour during
childhood: What have we learned in the past century? International Journal of
Behavioral Development, 24(2), 129-141.

Trout, A. L., Nordness, P. D., Pierce, C. D., y Epstein, M. H. (2003). Research on
the academic status of children with emotional and behavioral disorders: A

review of the literature from 1961 to 2000. Journal of Emotional and
Bebavioral Disorders, 11(4), 198-210.

Turner, K. M. T., y Sanders, M. R. (2006). Dissemination of evidence-based
parenting and family support strategies: Learning from the Triple P - Positive
Parenting Program system approach. Aggression and Violent Behavior, 11(2),
176-193.

Vitaro, F., Gendreau, P. L., Tremblay, R. E., y Oligny, P. (1998). Reactive and
proactive aggression differentially predict later conduct problems. Journal of

Child Psychology and Psychiatry and Allied Disciplines, 39(3), 377-385.

Vitiello, B., y Stoff, D. M. (1997). Subtypes of Aggression and Their Relevance to
Child Psychiatry. Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 36(3), 307-315.

Washburn, J. J., Romero, E. G., Welty, L. J., Abram, K. M., Teplin, L. A,,
Mcdlelland, G. M., y Paskar, L. D. (2007). Development of antisocial
personality disorder in detained youths: The predictive value of mental
disorders. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 75(2), 221-231.

Webster-Stratton, C., y Lindsay, D. W. (1999). Social competence and conduct
problems in young children: Issues in assessment. Journal of Clinical Child
Psychology, 28(1), 25-43.

Webster-Stratton, C., Reid, M. J., y Hammond, M. (2004). Treating children with

early-onset conduct problems: Intervention outcomes for parent, child, and

152



teacher training. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology, 33(1),
105-124.

Webster-Stratton, C., Reid, M. ]., y Stoolmiller, M. (2008). Preventing conduct
problems and improving school readiness: evaluation of the Incredible Years
Teacher and Child Training Programs in high-risk schools. Journal of Child
Psychology and Psychiatry, 49(5), 471-488.

Weinstein, J. H., Wilson, K. G., Drake, C. E., y Kellum, K. K. (2008). A relational

frame theory contribution to social categorization. Behavior and Social Issues,

17(1), 40-65.

Wiesner, M., y Windle, M. (2006). Young adult substance use and depression as a

consequence of delinquency trajectories during middle adolescence. Journal

of Research on Adolescence, 16(2), 239-263.

Wilson, K. G., y Luciano, M. C. (2002). Terapia de Aceptacién y Compromiso., ACT.

Un tratamiento conductual orientado a los valores. Madrid: Piramide.

Williams, S. T., Conger, K. J., y Blozis, S. A. (2007). The development of
interpersonal aggression during adolescence: The importance of parents,

siblings, and family economics. Child Development, 78(5), 1526-1542.

Woolgar, M. (2005). Parent management training: Treatment for oppositional,

aggressive, and antisocial behavior in children and adolescents. Psychologist,

18(11), 689-689.

Zonnevylle-Bender, M. J. S., Matthys, W., Van De Wiel, N. M. H., y Lochman, J.
E. (2007). Preventive effects of treatment of disruptive behavior disorder in
middle childhood on substance use and delinquent behavior. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 46(1), 33-39.

153



9.

ANEXOS

9.1. Protocolo-Cuestionario recogida de datos de los centros

PROTOCOLO RECOGIDA DE DATOS PARA LA EVALUACION DE CENTROS
PARA MENORES CON TRASTORNOS DE CONDUCTA

Fecha:

El protocolo esta disefiado para que sea contestado por los responsables del centro, no obstante puede requerir, preguntar a algunas personas del
equipo técnico y educativo y recabar algunos datos de gestion.

Area 1: Datos sobre el Centro

Denominacion del centro:

Entidad Titular:

1.1

Régimen de colaboracion con la Junta de Andalucia: elegir

1.2

Tipologia de centro: elegir

Programa: elegir

13.

Fecha Autorizacion de funcionamiento:

1.4. Fecha Inicio funcionamiento:

15.

Direccion postal:

1.6. Localidad: 1.7. Provincia: elegir
1.8. Teléfono: 1.9. Fax:
1.10. E-mail:

1.11.
1.12.

Namero plazas conveniadas:
Namero de plazas en total:

1.13. Para qué rango de edad: entre

y

1.14.

Descripcion del espacio residencial y su uso: [especificar niimero de dormitorios y capacidad, si tienen bafio interior o
comunitario, metros, ventilacion, luz, rejas, cerraduras, materiales]

1.15. Descripcion del espacio educativo:
1.16. Proyecto L] 1.17. Curriculum L] 1.18. Reglam. de Org.y [ ]
Educativo: Educativo: Func. ROF:
1.19. Fecha presentacién 1.20. Fecha presentacion 121. Fecha presentacion
SPM: SPM: SPM:
1.22. Fecha visado en DGIF: 1.23. Fecha visado en 1.24. Fecha visado en DGIF:
DGIF:

1.25.

Conexién a internet; [_]

1.26. Sistema informatizado de gestion: []

Especificar tipo de sistema: elegir

1.27. Sistema de evaluacion de la calidad: [_]
Especificar tipo: elegir Otro:
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Area 2: Datos sobre el Equipo Técnico Educativo

2.1. Composicién del Equipo: No Titulacion acreditada: Media* de afios de experiencia | Horas Formacion en
en el sector: 2008-2010:

[sumar las de cada
grupo]

- Director/a: afios

- Sub-director/a: afios

- Coordinador/a: afios

- N° Trabajadores/as sociales: afios

- N° Psicélogos/as: afios

- N° Médicos: afios

- Otro personal: afos

* Media= Suma de afios de experiencia dividido entre el nimero de personas

2.2. Composicién del Equipo:

NO

Titulacion No
Universitaria:

Diplomatura:

Media* de afios de
experiencia en el
sector:

Licenciatura:

Horas
Formacion
en 2008-
2010:[sumar

las de cada
grupo]

- N° Educadores/as:

afios

- N° Monitores/as sociales:

afios

* Media= Suma de afios de experiencia dividido entre el nimero de personas

2.3. Temas sobre los que se ha recibido formacion:

1

10.

2.4. Otros datos sobre la formacion/especializacion del personal:
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Lunes a viernes

Fin de semana

Noches

2.5. N° Educadores/as por turno:

2.6. N° Monitores/as por turno:

2.7. N° Total de Personal Técnico-Educativo por turno
[indicar el dato real, no el requerido]:
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Area 3: Datos sobre la Derivacion y el Ingreso.

3.1. Procedencia de los y las menores: 3.2. Documentacion requerida:
N° de ingresos en 2010: Frecuencia:
NC de ceses en 2010: Documentos Nunca Aveces | Siempre
Resolucion de desamparo 1 1 |
Autorizacion judicial | | O
|:| Otro centro: % en 2010
Informe psicosocial O O O
|:| Familia: % en 2010
Informe clinico (salud mental) | | |
[loto % en 2010
Consentimiento informado (menor) 1 1 |
Otra: O Il U
3.3. N° de casos en los que se realiza coordinacion | 3.4. Existe acuerdo sobre traslado con lugar de origen:
previ a: Nunca Aveces | Siempre
U U U
Instancias implicadas:

Especificar como se lleva a cabo: _
Persona/s que acompafian: N° de

casos

Policia

Educador/a

Familia

Técnico de proteccion de menores

Otra:

Especificar como se lleva a cabo:

3.5. Describa qué informacion se le da al/la menor sobre su traslado y con qué antelacion se le informa:

3.6. Describa como se lleva a cabo el procedimiento de acogida:

3.6.1. Dependencia en la que se hace:
3.6.2. Personas que lo reciben:

3.6.3. Informacién que se le da:
3.6.4. Descripcidn del proceso de acogida:
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3.7. Procedimiento de registro/aseo:

3.7.1. ¢ Se realiza un registro/aseo? |:|S|' |:|N0

L En qué momento?:

L En presencia de quién?:

L Descripcion del proceso:

3.7.2. ;Se le pide allla menor que se desnude? |:|s|' |:|No

3.8. Asignacion de habitacion:
- Como se realiza la asignacion:
- Caracter de la 12 asignacion:

|:| Provisional: ¢ cuanto dura la provisionalidad como maximo?(en dias):
|:| Definitiva

- Cuando se realiza un cambio de habitacion, qué motivos pueden causarlo:
1.
2.
3.

3.9. Gestion de las pertenencias del/la menor:
3.9.1. Ubicacion de las pertenencias:

3.9.2. Procedimiento para acceder a las pertenencias:

3.10. Incorporacion a la actividad del centro [describir cémo se lleva a caba];
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Area 4: Datos sobre el funcionamiento del centro y la atencion a los menores

4.1. Evaluacion Inicial del menor:

4.1.1. Fuentes de informacion:

4.1.2. Personas que recogen los datos:

4.1.3. Personas que redactan el informe:

4.1.4. Metodologia para llevar a cabo la evaluacion:

4.1.5. Ponga ejemplos de algunos objetivos que se formulen:

4.2. Informes que se elaboran:

Informe Cadencia (n° | Destinatarios
meses)

Inicial

Seguimiento

Propuesta

[ R I

Incidencias

Comentarios:

4.3. Horarios [sefiale lo que proceda]:

|:| Tienen establecido Horario GENERAL del centro
|:| Tienen establecido Horario INDIVIDUAL para cada menor

|:| Existe un Horario de LIBRE DISPOSICION para cada menor

¢Qué actividades determinan el horario individual?:

Comentarios:

4.4, Tutoria:

441. Se realiza asignacion de tutoria de | []Si | [JNO
referencia:

L En qué momento?:

b Criterios seguidos para la asignacion:

4.4.2. ;Existen espacios para la accion tutorial? | []Si | [JNO

b Indique cudles:

44.3. ¢Existen registros de las acciones | []SI | [JNO
tutoriales?

L; Cuéles?:

intercambio de informacion entre educadores/as?

by Cual?:

4.4.6. {Existe solapamiento de turnos? si | [N
L Cémo se lleva a cabo?:
4.47. ¢Existe libro de comunicaciones entre | []Si | [JNO
educadores/as?
L, Coémo se utiliza?:
4.4.8. (Existe otro método estructurado de | []Si | [JNO
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4.4.4. ;Se hacen reuniones de educadores/as? [Isi | [INno L Cudl es su frecuencia de uso?:
L Con qué frecuencia?: Nunca | Aveces | Siempre
U U U
4.4.9 ¢ Existe un método estructurado de intercambio | [_|Si | [_JNO
de informacion entre educadores/as y equipo
4.4.5. (Existe intercambio de informacion entre | []Si | [_JNO técnico?
educadores/as y tutoreslas de los centros
educativos? L, Cuél?:
L, Con qué frecuencia?:
L¢ Como se hacen?: 4410 (Existe un método estructurado de | [JSi | [INO
intercambio de informacion entre el equipo directivo
y el equipo técnico y educativo?
b Cual?:
4.5. Gestion de la privacidad:
4.5.1. ¢ Puede tener objetos personales en su habitacién? [si [CINO
by Cudles?
4.5.2. ; Disponen los y las menores de momentos para estar solos/as? [si [No
b Cudles?
4.5.3. ¢ Las habitaciones disponen de cerradura? si | [No

L, Como se gestiona su apertura/cierre?

4.5.4. ;Coémo se promueve el respeto a la privacidad de los menores?

4.5.5. ;Como se gestiona la privacidad de los contenidos de la correspondencia postal o de la correspondencia por e-mail?
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4.6. Régimen de relaciones familiares:

[Datos referidos a los menores actualmente acogidos en el centro]

Namero de menores que Si tienen régimen de relaciones familiares:

NUmero de menores que NO tienen régimen de relaciones familiares:

a) VISITAS
4.6.1. ¢ Se da informacion previa al/la menor sobre las visitas? [si [No
¢Cual?
4.6.2. ¢ Se da informacion previa a las familias sobre las visitas? [Isi [No
¢Cudl?
4.6.3. Tipos de visitas que se dan en el centro
|:| No supervisadas
|:| Supervisadas
4.6.3.1. ¢ Qué criterios se siguen para decidir la supervisién?
4.6.3.2. ¢ Por qué medio se hace la supervision? [presencial, a través de mampara o cristal, camara]:
4.6.3.3. ; Qué profesionales las supervisan?:
4.6.4. ¢ Existe un registro del desarrollo de las visitas? [si [INO
Y ¢En qué formato?: [] Papel [ Electrénico
L ¢ Qué informacion recoge?:
b ;Qué uso se le da a la informacion registrada? [como revierte en el equipo, trascendencia de la informacion,
comunicacién a otras instancias]
b) SALIDAS DURANTE LA ESTANCIA
4.6.5. ¢ Se da informacidn previa al/lla menor sobre cada salida? I Nunca I Enalgunos casos | [] Enla mayoria de casos [] Siempre
¢Cual?
4.6.6. ¢ Existe un registro del desarrollo de las salidas? [si [CINO

- ¢En qué formato?:

b :Qué uso se le da a la informacién registrada? [cémo revierte en el equipo, trascendencia de la informacion,

comunicacién a otras instancias]

4.7. Contactos con el exterior:

161




a) Relaciones sociales

4.7.1. ¢ Se permite la visita de amigos y amigas en el centro? [si [CINO
¢Cual?

4.7.2. ¢ Disponen los y las menores de tiempo libre para salir? si | [ONo
¢Cuéal?

4.7.3. ¢ Se permite a los y las menores contacto telefénico con personas ajenas a su familia? Osi [INO
¢Con qué frecuencia semanal?

4.7.4. ;Pueden los y las menores usar un teléfono movil propio? [si [CINO
En caso afirmativo ¢ qué criterios se siguen para regular su uso?:

4.75. ;Tienen los y las menores acceso a Internet? Osi | [No
|:| El acceso es libre
|:| El acceso es supervisado

b) Actividades culturales o educativas:

4.7.6. ¢En qué tipo de actividades pueden los y las menores decidir sobre su participacion?

4.7.7. ¢ En qué grado participan?: elegir

4.78. ¢Pueden los y las menores decidir sobre su participacion en algunas actividades de tiempo libre sin | []Si [CINO

acompafiamiento?

4.7.9. ¢Pueden los y las menores decidir sobre su participacion en algunas actividades que organizan otros recursos (ej. | []SI [No

Centro Educativo, Deportivo, Ocio)?

¢Cuéles?
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¢) Instituciones

4.7.10. ;Cémo se producen los contactos con los y las técnicos de referencia en SPM?

4.7.11. ;Con qué otros agentes externos al sistema tienen contacto los y las menores?

4.8. Modelo de convivencia

a) Sistema de Refuerzo de Conductas Positivas

4.8.1. ¢ En qué momento se informa a los y las menores sobre los comportamientos apropiados en el centro?

4.8.2. ;Cémo se informa a los y las menores sobre los comportamientos apropiados en el centro? [especificar si se hace
oralmente o por escrito y como se lleva a cabo]

4.8.3. Tipo de consecuencias que recibe ellla menor cuando Si se comporta apropiadamente:

b) Ejercicio de la Potestad de correccion:

4.8.4. ;En qué momento se informa a los y las menores sobre los comportamientos inapropiados en el centro?
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4.8.5. ;Como se informa a los y las menores sobre los comportamientos inapropiados en el centro?

4.8.6. Tipo de consecuencias que recibe el/la menor cuando NO se comporta apropiadamente:

4.8.7. Tipo de comportamientos que son denunciados a Fiscalia o0 Cuerpos de Seguridad:

4.8.8. Nimero medio mensual de denuncias interpuestas (sin incluir fugas) en 2010:

4.8.9. Sefiale las medidas que se practican como correccion:
|:| Cambios en el régimen de visitas:
|:| Cambios en los contactos telefénicos:

|:| Cambios en otros contactos con el exterior:

¢A qué instancias se comunica?

4.8.10. ¢ Se practica la contencion fisica? si | [INo

- Frecuencia de utilizacion: elegir

- ¢En qué casos? [Especifique el tipo de conductas]:
- ¢En qué consiste la contencion?:

- ¢Quién la lleva a cabo?

- ¢ Cuanto dura como maximo?

¢A qué instancias se comunica?

4.8.11. ;Se practican medidas de contencién mediante farmacos?

- Frecuencia de utilizacion: elegir Csi [INO
- ¢En qué casos?[Especifique el tipo de conductas]
- ¢Qué tipo de sustancias se administran?

- ¢Quién la lleva a cabo?
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- ¢Cuanto dura como maximo?

¢A qué instancias se comunica?

4.8.12. Se practican medidas de aislamiento fisico:

- Frecuencia de utilizacion: elegir

- ¢En qué casos?[Especifique el tipo de conductas]

- ¢En qué consiste la contencion?

- ¢Quién lo lleva a cabo?

- Caracteristicas del espacio/sala para el aislamiento:
- ¢Cuanto duran las medidas de aislamiento?

¢A qué instancias se comunica?

[1si

LINO

4.9. Ausencias injustificadas: abandono o fugas del centro

interponer denuncia?

4.9.1. Cuando se conoce la ausencia injustificada de un menor o una menor del centro ¢cuél es el plazo de tiempo para

4.9.2. Instancias a las que se comunican las ausencias:
|:| Servicio de Proteccion de Menores.
|:| Direccion General de Infancia y Familias.
|:| Fiscalia de menores.
|:| Juzgados.
|:| Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

|:| Servicios Sociales de la Zona.
|:| Familia.
|:| Otros

4.9.3. ; Qué tipo de actuaciones se realizan para la localizacién del menor o de la menor ausente?:

4.9.4. Cuando se localiza al menor o la menor ¢quién se encarga de su traslado al centro?
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4.9.5. ; Qué tipo de actuaciones se llevan a cabo tras el retorno al centro?

4.9.6. Nimero de ausencias injustificadas en 2010:

N° Total
N° de ausencias injustificadas en 2010
N° de menores que se han ausentado en 2010 chicos
4.9.7. Desenlace:
] Regreso al centro: % (en 2010)
[_] Regresa al entorno familiar: % (en 2010)
] Queda en paradero desconocido: % (en 2010)
[ otros % (en 2010)
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Area 5: Datos sobre la intervencion socioeducativa y terapéutica

[Datos referidos a los menores actualmente acogidos en el centro]

5.1. ¢El Proyecto de Intervencion con el/la menor esta integrado en un sélo documento? (a nivel educativo,
terapéutico y social)
L]si

|:| NO — En caso negativo en cuantos documentos se contempla el proyecto de intervencion:

5.2. Método para el disefio y revision del Proyecto Educativo Individualizado:
[Desglosar: fuentes de informacion, responsables del disefio y revision]

5.2.1. ¢ Se hace uso de recursos normalizados (externos al centro)? Si |:| No |:|

5.2.2. Sefiale cudles:

|:| Salud.

|:| Educacion.

|:| Otros:

5.2.3. Indique los criterios que se siguen para decidir usar recursos propios o externos:

5.3. Sistema para la Evaluacién de la consecucion de objetivos de intervencidn [describir, planificacion, temporalidad, personas
encargadas].

5.3.1. Comentarios:

MODELO DE INTERVENCION

5.4. Formatos de terapia utilizados: 5.5. Tratamientos psicolégicos utilizados:

|:| Terapia Cognitivo Conductual.

N° de casos en los que se utiliza SOLO TERAPIA DTerapiaSistémica.
INDIVIDUAL

|:| Terapia Centrada en Soluciones.

N° de casos en los que se utiliza SOLO TERAPIA GRUPAL

N° de casos en los que se utiliza AMBAS [ Terapia Diaéctico Conductual.

INDIVIDUAL+FAMILIAR

N° de casos en los que se hace TERAPIA FAMILIAR

|:| Otro:

Otro tipo de tratamientos utilizados: 5.5.1. Especificar tipo de técnicas utilizadas habitualmente:
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5.6. Tratamientos farmacoldgicos: Si[_ ]  No[]

Seguimiento médico:
|:| Sistema Publico de Salud.

|:| Psiquiatra privado/ centro.

Profesional responsable

Prescripcion

Seguimiento

Administracién

Comentarios [especificar]:

5.7. En los casos en los que se lleva a cabo intervencidn familiar:

5.7.1. Quién se ocupa de la intervencién familiar:

[ et
|:| Equipo del Centro.
|:| Servicios Sociales.

|:| Programas especificos.

|:| Otros:

5.7.2. ¢{ Qué objetivos se suelen trabajar con la familia? Enumerar los mas significativos

5.7.3. ¢{ Qué tipos de intervenciones son mas habituales con las familias desde el Centro?
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5.8. Actuaciones ante los comportamientos relacionados con autolisis (suicidio) y autolesiones:

5.8.1. ¢ Se han producido casos de manifestaciones verbales sobre la idea de suicidarse?

L Describa las actuaciones o precauciones llevadas a cabo:

Osi

[INO

5.8.2. ¢ Se han producido casos de intento material de suicidio?

L Describa las actuaciones o precauciones llevadas a cabo:

Osi

[INO

5.8.3. ¢ Se han producido casos de conductas autolesivas?

L Describa las actuaciones o precauciones llevadas a cabo:

Osi

[INO
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Area 6: Datos sobre la salida del centro

[Datos referidos a los menores que han estado acogidos durante 2010]

6.1. Criterios para la finalizacion de la intervencion:

6.2. Motivo de salida del centro:

%

6.2.1. N° de casos que concluyen en Cumplimiento de Objetivos de la Intervencion (TOTAL en 2010)

6.2.1.1. Reunificacion familiar

6.2.1.2. Acogimiento familia extensa

6.2.1.3. Acogimiento familia ajena

6.2.1.4. Traslado al centro de procedencia

6.2.1.5. Traslado a otro centro residencial basico

6.2.1.6. Traslado a recurso mayoria de edad

6.2.1.7. Otros

6.2.2. N° de casos que concluyen en Imposibilidad de llevar a cabo la intervencion (TOTAL en 2010)

6.2.2.1. Abandono voluntario del centro

6.2.2.2. Paso del menor a un centro de reforma

+ Medida anterior al internamiento en el centro

+ Medida durante el internamiento en el centro

6.2.2.3. Inadecuacion terapéutica del programa

- Traslado a otro recurso CTC

+ Reunificacion familiar

- Acogimiento familia extensa

- Acogimiento familia ajena

- Traslado al centro de procedencia

- Traslado a otro centro residencial basico

- Otros

6.2.3. Mayoria de edad (TOTAL en 2010)

- Retorno al medio natural

- Traslado a un recurso para jovenes ex —tutelados

- Traslado a otros recursos residenciales
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Comentarios:

6.3. Derivaciones tras la salida del centro:

N° de Casos derivados a:

N° de Casos en 2010

6.3.1. Servicios Sociales Comunitarios

6.3.2. Equipos de Tratamiento Familiar

6.3.3. Programas complementarios (relaciones intergeneracionales, mediacion, abusos, maltrato)

6.3.4. Salud Mental

6.3.5. Centros Provinciales drogadiccion

6.3.6. Otro

6.3.7. No se considera necesaria la derivacion

Comentarios:

6.4. Procedimiento de derivacion [sefiale las actuaciones que se llevan a cabo]:

|:| Reunién previa.

|:| Informe de derivacion.
|:| Escrito de derivacion.
|:| Telefénica.

|:| Otro:

6.5. Protocolo de salida del centro [Describa cémo se actiia con respecto a los siguientes aspectos]:

6.5.1.  Preparacion del/la menor:

6.5.2. Designacion de la persona de
referencia para prepararle:

6.5.3.  Informacion que se le da al/la menor

y antelacion:

6.5.4. Constancia escrita de la informacion

que se le da allla menor:

6.5.5. Informacién que se da al personal
del centro:

6.5.6. Informacién a familia y allegados:

6.5.7. Actividades de despedida:

6.5.8. Documentacion que se entrega al/la

menor:

6.5.9. Documentacion que se entrega al
centro de destino:
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6.5.10. Equipaje:

6.5.11. Traslado:

6.6. Cierre del expediente:

Documentacion que se elabora: Destinatario/a:

1.

Otra:

Tratamiento de la informacién una vez cerrado el expediente [describir qué se hace con el expediente]:
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Area 7: Datos sobre los menores

[Datos referidos a los menores actualmente acogidos en el centro, excepto en los puntos 7.3.4y 7.3.6]

7.1. N° de menores en el Programa

Edad N° Chicos N° Chicas

Total

12

13

14

15

16

17

nacionales

Comentarios sobre el nimero de menores en programa:

7.2. Situacién legal de los y las menores

7.2.1. N° Total de Menores con resolucién de Desamparo

7.2.1.1. Con resolucién anterior a 2005

7.2.1.2. Con resolucién entre 2006-2009

7.2.1.3. Con resolucién de 2010 o posterior

7.2.2. N° de Menores con medida de Guarda

7.2.3. N° de Menores ingresados con Autorizacion Judicial

7.2.4. N° de menores con medida judicial de Reforma Juvenil [previa al ingreso en el centro]

7.2.5. N° de menores con medida judicial de Reforma Juvenil [durante la estancia en el centro]
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7.3. Situacién y evolucion en el programa de intervencion

7.3.1. N° de Menores con Diagndstico Clinico de Salud Mental al ingresar en el Centro
b Indicar etiquetas diagnésticas mas frecuentes:

1.

7.3.2. N° de menores que tienen prescrito tratamiento farmacoldgico

7.3.3. N° de menores que presentan problemas con el consumo de sustancias toxicas

7.3.4. N° de menores que completan el programa (en 2010)

7.3.5. Tiempo de permanencia en el centro (en meses)

7.3.5.1. N° de menores que llevan de 0 a 6 meses

7.3.5.2. N° de menores que llevan de 7 a 12 meses

7.3.5.3. N° de menores que llevan de 13 a 18 meses

7.3.5.4. N° de menores que llevan mas de 18 meses

7.3.6. Motivos de finalizacion de la intervencion (en 2010):

a. Cumplimiento de objetivos de la intervencion

b. Imposibilidad de llevar a cabo la intervencion

¢. Mayoria de edad

7.4. Situacion de los menores en el &ambito educativo

7.4.1. N° de menores escolarizados en recursos educativos normalizados

7.4.2. N° de menores escolarizados en programas educativos especiales (dentro del centro)

7.4.3. N° de menores que presentan retraso escolar

7.4.4. N° de menores que reciben apoyo escolar

7.5. Situacion de los menores en el &ambito formativo

7.5.1. N° de menores escolarizados en recursos formativos normalizados
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7.5.2. N° de menores en programas formativos especiales (dentro del centro)

7.5.3. N° de menores inscritos en el S.A.E.

7.5.4. N° de menores inscritos en Andalucia Orienta

7.5.5. N° de menores inscritos en el Programa Labora

7.6. Situacion de los menores en relacion a su familia

%

7.6.1. N° de menores que mantienen contacto telefénico/postal con su familia

7.6.2. N° de menores que reciben visitas de sus familiares

7.6.3. N° de menores que salen periodos de tiempo al domicilio familiar

7.6.4. N° de menores que no mantienen contacto alguno con familia

7.6.5. N° de casos en los que se realiza un trabajo directo con la familia
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9.2. Criterios para el diagnostico de los TC

\ 1. Criterios diagndsticos paralos Trastornos de Conducta segun CIE-10 \

‘ F91.3. Trastorno negativista desafiante (313.81) ‘

Criterios para el Diagndstico de Trastorno Oposicionista Desafiante: patrén de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por
lo menos 6 meses, estando presentes cuatro (0 mas) de los siguientes comportamientos:

a menudo se encoleriza e incurre en pataletas

a menudo discute con adultos

a menudo desafia activamente a los adultos o rehusa cumplir sus obligaciones
a menudo molesta deliberadamente a otras personas

a menudo acusa a otros de sus errores 0 mal comportamiento

a menudo es susceptible o facilmente molestado por otros

a menudo es colérico y resentido

a menudo es rencoroso o vengativo

NPT R

F91.8. Trastorno disocial (312.8)

Criterios para el diagndstico de Trastorno Disocial: patron repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los derechos bésicos
de otras personas o normas sociales importantes propias de la edad, manifestandose por la presencia de tres (0 mas) criterios durante los
(ltimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los Gltimos 6 meses.

Agresion a personas y animales

1. amenudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros

a menudo inicia peleas fisicas

3. hautilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras personas (p. €j., bate, ladrillo, botella rota, navaja,
pistola)

4. hamanifestado crueldad fisica con personas

5. hamanifestado crueldad fisica con animales

6.  harobado enfrentandose a la victima (p. €j., ataque con violencia, arrebatar bolsos, extorsién, robo a mano
armada)

7. haforzado a alguien a una actividad sexual

N

Destruccion de la propiedad

8. haprovocado deliberadamente incendios con la intencion de causar dafios graves
9. hadestruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto de provocar incendios)

Fraudulencia o robo

10.  haviolentado el hogar, la casa o el automévil de otra persona

11.  amenudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones (esto es, “tima" a otros)

12. harobado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la victima (p. ej., robos en tiendas, pero sin allanamientos
0 destrozos; falsificaciones)

Violaciones graves de normas

13. amenudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibiciones paternas, iniciando este
comportamiento antes de los 13 afios de edad

14.  se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces, viviendo en la casa de sus padres 0 en un
hogar sustitutivo (o solo una vez sin regresar durante un largo periodo de tiempo)

15.  suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta practica antes de los 13 afios de edad.
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2. Criterios diagndsticos para los Trastornos de Conducta segin DSM-1V-TR

F91 Trastornos disociales

Los trastornos disociales se caracterizan por una forma persistente y reiterada de comportamiento disocial, agresivo o retador. En sus grados
mas extremos puede llegar a violaciones de las normas, mayores de las que serian aceptables para el caracter y la edad del individuo afectado y
las caracteristicas de la sociedad en la que vive. Se trata por tanto de desviaciones mas graves que la simple "maldad" infantil o rebeldia
adolescente. Los actos antisociales o criminales aislados no son, por si mismos base para el diagndstico, que implica una forma duradera de
comportamiento.

Los trastornos disociales suelen estar relacionados con un ambiente psicosocial desfavorable, entre ellos relaciones familiares no satisfactorias y
fracaso escolar, y se presenta con mas frecuencia en chicos. La distincion entre los trastornos disociales y los trastornos de las emaciones es
bien definida, mientras que su diferenciacion del trastorno hipercinético es menos clara y es frecuente un solapamiento entre ambos.<

Pautas para el diagnéstico

Se debe tener en cuenta el nivel del desarrollo del nifio. Las rabietas, por ejemplo, forman parte de un desarrollo normal a la edad de tres afios y
su mera presencia no deberia ser una indicacion para el diagndstico. Del mismo modo, la violacion de los derechos civicos de otras personas
(como un crimen violento), no se encuentra al alcance de la mayoria de los nifios de siete afios de edad, y por lo tanto, no constituye una pauta
diagnéstica para este grupo de edad.

Las formas de comportamiento en las que se basa el diagnostico pueden ser del tipo de las siguientes: grados excesivos de peleas o
intimidaciones, crueldad hacia otras personas o animales, destruccion grave de pertenencias ajenas, incendio, robo, mentiras reiteradas, faltas a
la escuela y fugas del hogar, rabietas frecuentes y graves, provocaciones, desafios y desobediencia graves y persistentes. Cualquiera de estas
categorias, si es intensa, es suficiente para el diagnéstico, pero los actos disociales aislados no lo son.

Excluye:

Trastornos disociales asociados a:

Trastornos emocionales (F92.-).

Trastornos hipercinéticos (F90.-).

Trastornos del humor (afectivos) (F30-F39).
Trastornos generalizados del desarrollo (F84.-).
Esquizofrenia (F20.-).

F91.0 Trastorno disocial limitado al contexto familiar

Incluye trastornos disociales en los que el comportamiento disocial, antisocial o agresivo (que va méas alla de manifestaciones oposicionistas,
desafiantes o subversivas) esta completamente, 0 casi completamente, restringido al hogar o a las relaciones con miembros de la familia nuclear
o allegados. El trastorno requiere que se satisfaga el conjunto de pautas de F91, de tal manera que incluso relaciones entre los progenitores y el
hijo gravemente alteradas no son en si mismas suficientes para el diagnéstico. Las manifestaciones mas frecuentes son robos en el hogar
referidos con frecuencia especificamente al dinero o a pertenencias de una o dos personas concretas, lo cual puede acompafiarse de un
comportamiento destructivo deliberado, de nuevo con preferencia referido a miembros concretos de la familia, tal como romper juguetes u objetos
de adorno, ropas, hacer rayados en muebles o destruccion de pertenencias apreciadas. El diagnostico puede basarse también en la presencia de
actos de violencia contra miembros de la familia. Puede presentarse también la provocacion de incendios deliberados del hogar.

Pautas para el diagndstico

El diagnéstico requiere que no esté presente ninguna alteracion significativa del comportamiento antisocial fuera del ambiente familiar y que la
relacion social del nifio fuera de la familia esté dentro de un rango normal.

En la mayoria de los casos, estos trastornos disociales limitados al contexto familiar han comenzado en relacion con algln tipo de alteracion
intensa de las relaciones del chico con uno o mas miembros de la familia nuclear. En algunos casos, por ejemplo, el trastorno puede haberse
iniciado por conflictos con un padrastro 0 madrastra.
F91.1 Trastorno disocial en nifios no socializados
Caracterizado por la combinacién de un comportamiento disocial persistente o agresivo (que satisfacen el conjunto de pautas de F91, y que no
son simplemente manifestaciones oposicionistas, desafiantes o subversivas) con una significativa y profunda dificultad para las relaciones

personales con otros chicos.

Pautas para el diagnéstico
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Falta de integracion efectiva entre los compafieros que tiene prioridad diagnostica sobre las otras diferenciaciones. Los problemas de las
relaciones con los compafieros se manifiestan principalmente por un aislamiento o un rechazo, por la impopularidad entre otros chicos y por una
falta de amigos intimos o de relaciones afectivas reciprocas y duraderas con los compafieros de la misma edad. Las relaciones con adultos
tienden a estar marcadas por la discordia, la hostilidad y el resentimiento, pero pueden existir buenas relaciones con algunos adultos (aunque
falta por lo general una confianza intima), lo cual no descarta el diagnéstico. Con frecuencia, pero no siempre, se presentan alteraciones
emocionales sobreafiadidas, las que, si son de un grado suficiente para satisfacer las pautas del trastorno mixto, se codificaran de acuerdo con
F92.-.

Si se presenta un comportamiento delictivo, lo tipico, pero no indispensable, es que sea en solitario. Las formas caracteristicas de
comportamiento son: intimidaciones, peleas excesivas, y (en chicos mayores) extorsiones 0 atracos violentos y niveles excesivos de
desobediencia, agresividad, falta de cooperacion y resistencia a la autoridad, rabietas graves y accesos incontrolados de célera, destruccion de
propiedades ajenas, incendios y crueldad con otros nifios y animales. No obstante, algunos chicos aislados se ven envueltos en delitos en grupo,
de tal modo que la naturaleza del delito es menos importante para hacer el diagnéstico que la cualidad de las relaciones personales.

El trastorno es por lo general persistente en distintas situaciones, pero puede ser mas manifiesto en el colegio o en la escuela. La especificidad
de una situacion concreta distinta del hogar es compatible con el diagnéstico.

Incluye:
Trastorno agresivo no socializado.
Trastorno disocial solitario de tipo agresivo.

F91.2 Trastorno disocial en nifios socializados

Incluye formas de comportamiento disocial y agresivo (que satisfacen el conjunto de las pautas de F91 y que no son simplemente
manifestaciones oposicionistas, desafiantes o subversivas). Se presenta en individuos por lo general bien integrados en grupos de compafieros.

Pautas para el diagnéstico

El rasgo diferencial clave es la existencia de amistades adecuadas y duraderas con compafieros de aproximadamente la misma edad. Con
frecuencia, pero no siempre, el grupo de compafieros lo constituyen otros jévenes implicados en actividades delictivas o disociales (en tal caso, el
comportamiento inaceptable del chico puede estar aprobado por los compafieros y regulado por normas de la subcultura a la que pertenece). No
obstante, éste no es un requisito necesario para el diagnéstico y el chico puede formar parte de un grupo de compafieros no delincuentes y el
comportamiento antisocial tener lugar fuera de este contexto. Puede haber relaciones alteradas con las victimas o con algunos otros chicos si el
comportamiento disocial implica intimidacion. De nuevo, esto no invalida el diagndstico, con tal que el chico tenga alguna pandilla e la cual es leal
y con cuyos miembros le une una amistad duradera.

Las relaciones con figuras de autoridad adultas tienden a ser malas, pero pueden existir buenas relaciones con algunas personas concretas. Las
alteraciones emacionales suelen ser minimas. El comportamiento disocial puede extenderse también al ambiente familiar, pero si se limita al
hogar, debe descartarse este diagnostico. Con frecuencia el trastorno es mas evidente fuera del contexto familiar y el hecho que tenga una
relacion especifica con el colegio u otros ambientes fuera del seno familiar, es compatible con el diagnéstico.

Incluye:

Trastorno disocial "en pandilla”.
Delincuencia en grupo.

Delitos formando parte de una banda.
Robos en compaiiia.

Ausencias escolares.

Excluye:
Actividades de bandas sin trastornos psiquiatricos manifiestos (Z03.2).

F91.3 Trastorno disocial desafiante y oposicionista

Trastorno disocial es caracteristico de nifios con edades por debajo de los 9 6 10 afios. Viene definido por la presencia de un comportamiento
marcadamente desafiante, desobedientes y provocador y la ausencia de otros actos disociales o agresivos mas graves que violen la ley y los
derechos de los demas. El trastorno requiere que se satisfagan las pautas generales de F91. Un comportamiento malicioso o travieso grave no
es en si mismo suficiente para el diagnéstico. Muchos autores consideran que las formas de comportamiento de tipo oposicionista desafiante
representan una forma menos grave de trastorno disocial, mas bien que un tipo cualitativamente distinto. No hay datos experimentales sobre si la
diferencia es cuantitativa o cualitativa. Sin embargo, los hallazgos actuales sugieren que si se tratara de un trastorno distinto, lo seria principal o
Gnicamente en los nifios més pequefios. Se debe utilizar esta categoria con cautela, sobre todo con los nifios de mayor edad. Los trastornos
disociales clinicamente significativos en los nifios mayores suelen acompafiarse de un comportamiento disocial o agresivo que van mas alla del
desafio, la desobediencia o la subversién, aunque con frecuencia suele precederse de un trastorno disocial oposicionista en edades mas
tempranas. Esta categoria se incluye para hacerse eco de la practica diagnéstica habitual y facilitar la clasificacién de los trastornos que
aparecen en los nifios pequefios.
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Pautas para el diagnéstico

El rasgo esencial de este trastorno es una forma de comportamiento persistentemente negativista, hostil, desafiante, provocadora y subversiva,
que esta claramente fuera de los limites normales del comportamiento de los nifios de la misma edad y contexto sociocultural y que no incluye las
violaciones mas importantes de los derechos ajenos que se reflejan en el comportamiento agresivo y disocial especificado para las categorias de
trastornos disociales F91.0 a F91.2. Los nifios con este trastorno tienden frecuentemente a oponerse activamente a las peticiones o reglas de los
adultos y a molestar deliberadamente a otras personas. Suelen tender a sentirse enojados, resentidos y facilmente irritados por aquellas
personas que les culpan por sus propios errores o dificultades. Generalmente tienen una baja tolerancia a la frustracion y pierden el control
facilmente. Lo mas caracteristico es que sus desafios sean en forma de provocaciones que dan lugar a enfrentamientos. Por lo general se
comportan con niveles excesivos de groseria, falta de colaboracion resistencia a la autoridad.

Este tipo de comportamiento suele ser mas evidente en el contacto con los adultos o compafieros que el nifio conoce bien y los sintomas del
trastorno pueden no ponerse de manifiesto durante una entrevista clinica.

La diferencia clave con otros tipos de trastornos disociales es la ausencia de violacion de las leyes o de los derechos fundamentales de los
demas, tales como el robo, la crueldad, la intimidacion, el ataque o la destruccién. La presencia definitiva de cualquiera de estas formas de
comportamiento excluye el diagndstico. Sin embargo, el comportamiento disocial oposicionista-desafiante, tal como se ha perfilado en el anterior
parrafo, se encuentra con frecuencia en otros trastornos disociales.

Excluye:
Trastornos disociales con comportamiento abiertamente disocial o agresivo (F91.0-F91.2).

F91.8 Otros trastornos disociales
F91.9 Trastorno disocial sin especificacion

Incluye:
Trastorno disocial de la infancia sin especificar.
Trastorno del comportamiento de la infancia sin especificar.

F92 Trastornos disociales y de las emociones mixtos

Grupo de trastornos que se caracteriza por la combinacién persistente de un comportamiento agresivo, disocial o retador, con manifestaciones
claras y marcadas de depresion, ansiedad u otras alteraciones emocionales.

Pautas para el diagnéstico

La gravedad del trastorno debe ser suficiente como para que se satisfagan las pautas de trastorno disocial de la infancia (F91.-) y del trastorno de
las emociones de comienzo especifico en la infancia (F93.-), de un trastorno neurético del adulto (F40-F49) o de trastorno del humor (afectivo)
(F30-F39).

F92.0 Trastorno disocial depresivo

Combinacion de rasgos de trastorno disocial de la infancia (P91.-) y de depresién persistente y marcada del estado de animo, puesta de
manifiesto por sintomas tales como sentimientos excesivos de infelicidad, pérdida de interés y placer por las actividades habituales, reproches
hacia sf mismo, desesperanza. También pueden estar presentes trastornos del suefio o del apetito.

Incluye:
Trastorno disocial (F91.-) asociado a un trastorno depresivo (F30-F39).

F92.8 Otros trastornos disociales y de las emociones mixtos

Combinacion de trastorno disocial (F91.-) de la infancia con sintomas emacionales persistentes y marcados, tales como ansiedad, temores,
obsesiones o compulsiones, despersonalizacion o desrealizacion, fobias o hipocondria. La célera y el resentimiento son mas bien rasgos de un
trastorno disocial que de un trastorno de las emaciones, pero en si ni contradicen ni apoyan el diagnéstico.

Incluye:
Trastorno disocial (F91.-) asociado a un trastorno de las emociones (F93).
Trastorno disocial (F91.-) asociado a un trastorno neurético (F40- F48).

F92.9 Trastorno disocial y de las emociones mixto sin especificacion
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