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Se pretende determinar la incidencia de problemas de salud y escolares en menores receptores de Prestaciones
Econdmicas Regladas y de Prestaciones Econdmicas por Proteccion. Se valoraron 174 menores de P.ER. y 123
de P.E.P. Los resultados muestran que una cuarta parte de los menores tienen problemas de salud fisica y/o mental.
Su escolarizacion plantea problemas de absentismo, aprovechamiento académico, adaptacion social y carencias de
material escolar. Existen diferencias en el porcentaje de problemas planteados en funcion del tipo de ayuda recibida,
siendo los menores incluidos en los programas P.E.P. los que plantean con mayor frecuencia problemas de salud
fisica, salud mental, adaptacion escolar y necesidades educativas; ademas, pertenecen a familias en donde con
mayor frecuencia otros menores han vivido o viven en régimen de acogimiento fuera de la familia. Los resultados
encontrados plantean la necesidad de activar programas de intervencion comunitaria especializados, asi como de
facilitar un acercamiento de los recursos sanitarios y educativos existentes. También es necesario lograr una mayor

implicacion de estas familias en los programas de intervencion familiar existentes.
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This study determined the effect of health and school problems on minors receiving social aid, such as PER (Economic
Aid Program) and PEP (Economic Aid and Care Measures Program). A total of 174 minors and 123 minors receiving
PEP and PEP, respectively, were analyzed. The results show that 25% of the minors have physical and/or mental
health problems. Their schooling involves problems related to absenteeism, academic performance, social adaptation
and a lack of school material. There are differences in the number of problems detected depending on what kind of
aid measures they are receiving. Minors included in the PEP program tend to have more problems in the areas of
physical health, mental health, school adaptation and educational needs. In addition, they are members of families in
which there is an above average number of other minors who have lived or live in foster care outside the family. The
results show that specialized community intervention programs should be implemented and that the existing health
and educational resources should be more closely integrated. In addition, approaches should be found to encourage

these families to become more involved in the existing family intervention programs.
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Desde un enfoque ecoldgico-sistémico a la hora de abor-
dar la problematica de los menores en riesgo social hemos de
centrarnos en diferentes sistemas - familiar, escolar, social,
etc., - y las relaciones que se establecen entre ellos, asi como el
perfil individual de los menores y de los progenitores o tutores.
Basandonos en esta perspectiva, Gonzalez y Gimeno (2007)
recogen en el Modelo para la Prediccion del Riesgo Psicosocial
en el desarrollo infantil, como variables predictoras del riesgo,
la salud fisica y mental, y otras variables relacionadas con la
escolarizacion del menor como es la adaptacion escolar, la rela-
cion con iguales y profesores, los recursos materiales, organi-
zacionales y funcionales del centro que permitan la integracion
social y el desarrollo personal de los menores y la relacion de la
familia con el centro educativo.

La trascendencia que cobra la salud psicologica infanto-
juvenil es tal, que se convierte en uno de los objetivos estra-
tégicos mas relevantes de la Union Europea (2009), lo cual se
explica por las consecuencias que una mala salud mental tiene,
no solo para el individuo, sino también para otros sistemas. Tal
y como sostienen Scott, Knapp, Henderson y Maughan (2001)
los trastornos conductuales en la infancia repercuten en los sis-
temas sociales y educativos, asi como en los penales y judi-
ciales. Para Ravens-Sieberer, Erhart, Wille y Bullinger (2008)
los problemas de salud mental interfieren en el funcionamiento
diario del nifio y su calidad de vida.

Segun Manor, Matthews y Power (2003) los problemas
de salud en la infancia predicen un descenso en la clase social
en la etapa adulta. Tal y como recogen Cabedo et al. (2000),
la Commision of the European Communities(COM, 2005) y
Mari-Klose, Gomez-Granell, Brullet y Escapa (2008) la salud
esta ligada a la exclusion social, siendo la poblacion con menos
recursos la que presenta mayores problemas de salud. En el
caso de los menores, pertenecer a una clase social baja, entor-
nos problematicos, acontecimientos estresantes, métodos de
crianza inadecuados, padres con problemas fisicos o psicolégi-
cos y el temperamento dificil, son factores de riesgo genéricos
con respecto a la salud (Del Barrio, 2010). Bradley y Corwyn
(2002) y Curtis, Dooley, Lipman y Feeny (2001) asocian salud
mental infantil a factores socioecondmicos y del entorno fami-
liar. En este sentido Ravens-Sieber, Erhart, Gosch y Wille
(2008) encuentran que los nifios procedentes de ambientes
familiares desestructurados presentan mayor probabilidad de
tener problemas de salud mental.

Segun la Encuesta Nacional de Salud (Encuesta Nacional
de Salud de Espaia, 2006), los menores con edades entre 8 y
11 afios pertenecientes a niveles socioeconémicos bajos tienen
mas probabilidad de presentar problemas emocionales, proble-
mas de conducta, padecer hiperactividad y problemas de rela-
cion con los compaiieros. Entre los 11 y los 15 aflos la clase
social baja se relaciona con problemas emocionales severos en
varones.

En Espafia, segtin el estudio realizado a través del proyecto
KIDSCREEN (Ravens-Sieber, Erhart, Gosch et al., 2008), el
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23% de los menores entre 8 y 18 aflos tiene problemas de salud
mental, siendo ademas uno de los paises donde se encuentra
mayor relacion entre el nivel socioeconémico y los problemas
de salud mental en la infancia (World Health Organization,
2006). En el afio 2009 la Unién Europea estima que los proble-
mas de salud mental tienen una incidencia del 25%.

Por lo que respecta a la salud fisica, las lesiones no inten-
cionadas como caidas, quemaduras o golpes, son la principal
causa de muerte en la infancia y en la adolescencia (World
Health Organization, 2008). Suelves (2007) considera estas
lesiones como un serio problema de salud e identifica factores
relacionados con el individuo, con los tutores y otros adultos, y
con el entorno como factores de riesgo, siendo mas frecuentes
estas lesiones en los varones y en menores procedentes de nive-
les socioecondmicos mas bajos.

En cuanto al proceso de escolarizacion, diferentes estu-
dios recogen la idiosincrasia que rodea a los menores de riesgo
social: mayores niveles de absentismo escolar (Gonzalez y
Gimeno, 2009; Ruiz y Gallardo, 2002), retrasos en el desarrollo
cognitivo (Pino, Herruzo y Moya, 2000), bajo rendimiento aca-
démico y fracaso escolar (Gonzalez y Gimeno, 2009; Osuna,
Luna y Alarcon, 1991; Ruiz y Gallardo, 2002), problemas de
adaptacion escolar (Vega, 2001) y una escasa implicacion de
los padres en el proceso educativo (Martinez y Corral, 1991;
Wentzel, 1998).

El fracaso escolar en Espaiia se situa en el 30.8% en el afio
2006 (Lacasa, 2009), porcentaje muy por encima de lo que
considera aceptable la Union Europea, y que coloca a Espafia
entre los paises cabeceros en la lista de mayores niveles con
bajo rendimiento académico. El fracaso y el absentismo escolar
aumentan las probabilidades de marginacion, de desempleo y
de delincuencia en el futuro (Blaya, 2003; Delgado y Alvarez,
2004; Mogulesco, 2002). Lee y Burkman (2001) hablan de fac-
tores de riesgo social en relacion con el absentismo y fracaso
escolar, entre los que incluyen la raza/etnia, la edad, el estatus
socioecondmico, la estructura familiar, el nivel educativo de los
padres, entre otros, siendo mayor la probabilidad de abandono
escolar prematuro en la medida en que estos factores son mayo-
res, y de factores de riesgo académico, como las bajas califica-
ciones y unas bajas expectativas educativas.

Las familias de clases sociales mas desfavorecidas y los
menores que en ellas viven, son los principales beneficiarios de
las ayudas y programas sociales. Entre los diferentes programas
que recogen los Servicios Sociales Municipales de la ciudad de
Valencia se encuentran las Prestaciones Economicas Regladas
(P.E.R.) y las Prestaciones Econoémicas por Proteccion (P.E.P.).

El PE.R. viene recogido en el Plan de Medidas de Inser-
cién Social de la Generalitat Valenciana (Decreto 132/1990).
Son subvenciones de caracter econdémico y temporal, dirigidas
a aquellas personas fisicas o unidades de convivencia que care-
cen de los medios suficientes de subsistencia, teniendo como
finalidad garantizar los medios econémicos minimos para
satisfacer las necesidades basicas y conseguir la integracion
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socio-laboral del beneficiario. El P.E.P. es un recurso de carac-
ter econdmico de apoyo para aquellas familias con las que se
esta interviniendo desde el Programa del Menor, mediante la
aplicacion de un proyecto socioeducativo, y cuya situacion eco-
ndémica es de gran precariedad. Seria pues un recurso dirigido a
familias economicamente desfavorecidas que presentan deter-
minadas disfunciones, deficiencias y/o carencias que imposibi-
litan un funcionamiento familiar normalizado y auténomo, pero
que todavia presentan un potencial de cambio que garantiza en
alguna medida la optimizacion del recurso, evitando asi que se
tomen otras medidas de proteccion como el acogimiento fami-
liar o residencial.

Los objetivos del presente estudio serian: determinar si
existen diferencias entre menores procedentes de familias bene-
ficiarias de ayudas sociales de P.E.R. y de P.E.P. en cuanto a la
salud y a la escolarizacion, conocer la incidencia de los pro-
blemas de salud y escolares, y por ultimo, elaborar pautas de
prevencion y de intervencion ajustadas a las necesidades reales
que presentan los menores pertenecientes a un programa social
en concreto.

Atendiendo a la finalidad de cada tipo de ayuda y a las
caracteristicas de las familias de P.E.R. y de P.E.P., esperamos
que sean también los menores de P.E.P. los que mayores pro-
blematicas presenten, tanto a nivel de salud como escolar. Gon-
zalez (2006) encuentra que los cuidadores principales de las
familias de P.E.P. presentan peor salud fisica y mental, mayores
relaciones conflictivas en la pareja y con la familia extensa, una
red social de apoyo mas deficitaria, viviendas en perores con-
diciones, mayores cargas familiares al ser familias con mayor
numero de hijos, problemas econémicos importantes, niveles
de competencia educativa mas bajos, que las familias de P.E.R.

Método
Participantes

La muestra de P.E.R. estd formada por un total de 174
menores con edades comprendidas entre el ailo de vida y los
16 afios. Todos ellos son valorados en cuanto a la salud fisica
y mental. Para el estudio del perfil escolar de esta muestra se
seleccionaron 93 menores, de los que 51 son mujeres y 42 son
varones, con edades comprendidas entre los 3 afios y los 16
afios.

La muestra de P.E.P. estd compuesta por 123 menores, de
los cuales 68 son mujeres y 55 son varones. Las edades de los
mismos comprenden desde los 3 a los 16 afios.

La muestra de menores se distribuye de forma homogénea
por toda la ciudad de Valencia, al realizar un vaciado de todos
los expedientes pertenecientes a los once Centros Municipales
de Servicios Sociales de la ciudad.

Instrumentos

Los datos referentes a la salud fisica, salud mental, defun-
ciones, discapacidad y acogimiento familiar o residencial
se recogieron tras el vaciado de los expedientes de Servicios
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Sociales, a través de la Hoja de Registro y Valoracion de Fami-
lias de Servicios Sociales (Gonzalez, 2006), instrumento que
ademas recogia otras variables referentes al propio menor y a
sus familia de origen.

El segundo instrumento utilizado, Valoracion escolar del
menor (Gonzalez, 2006), presenta 16 items que rellena el tutor
y/o el servicio psicopedagdgico del centro escolar, como son
Asistencia al centro educativo, Aprovechamiento académico,
Adaptacion escolar, Relacion con los profesores, Relacion con
los compatfieros, evaluando los profesores a los menores en una
escala tipo Likert de tres puntos, asignando la puntuacion de
1 siempre que lo evaluado estd por debajo de lo esperado o
considerado adecuado, un 2 cuando lo que se evalua es ade-
cuado, y una puntuacion de 3 cuando se estd por encima de
lo esperado o de lo que se considera adecuado. Para los items
Necesidades educativas y Recursos educativos empleados, la
respuesta es dicotomica, si 0 no presentan necesidades y si o0 no
se ha empleado alglin tipo de recurso educativo con los meno-
res. Esta conversion se llevo a cabo tras construir unas pautas
de reconversion y comprobar que el consenso entre jueces, cal-
culado mediante una prueba Kappa, alcanzé valores de 0.89, y
0.85. En las variables referidas al material escolar, necesidades
educativas y recursos escolares el consenso entre jueces fue
total.

Procedimiento

La recogida de la informacion se realizd mediante el
vaciado de los expedientes que obraban en Servicios Sociales.
Dichos expedientes contaban con una valoracién sociofamiliar
realizada por el técnico municipal y con informes especificos
relacionados con la salud, elaborados por psicologos y psiquia-
tras, en aquellos casos en los que la familia acudio al servicio
de Salud Mental Infantil o existia valoracion desde otro servi-
cio psicoldgico, mientras que en el caso de la salud fisica exis-
tian informes del servicio de salud de atencién primaria o de
urgencias. Ello nos permiti6 recabar informacion sobre la salud
fisica, la presencia de discapacidades, la defuncion de menores
y la salud mental.

Posteriormente, se mantuvieron reuniones con los tutores
escolares de los menores donde se recabd informacion referente
al perfil escolar.

La Salud fisica o mental se valora como mala cuando hay
enfermedades graves y/o cronicas como sobrepeso, asma,
cancer, depresion, ansiedad, trastornos de la conducta alimenta-
ria, agresividad, trastorno de la conducta, con altibajos cuando
los problemas de salud no son tan graves o no se mantienen
en el tiempo, como dolores de cabeza, heridas, mordeduras de
roedores, malestar emocional, tristeza, agotamiento, mientras
que la salud es buena cuando no queda constancia explicita en
los informes de problemas de salud.

El acogimiento familiar o residencial previo se valora como
afirmativo cuando en la historia de vida del menor se ha tomado
este tipo concreto de medida de proteccion.
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La asistencia al centro escolar se considera como absen-
tista cuando los menores no asisten al centro escolar, irregular
cuando hay faltas injustificadas a lo largo del mes de forma
periddica, y asistencia regular cuando no hay faltas de asis-
tencia y si existen estan justificadas. El aprovechamiento
académico se valora como deficiente en los casos de fracaso
escolar, adecuado cuando el menor aprueba con notas entre el
cinco y el seis o suspendia una o dos asignaturas, y destacado
cuando aprueba todas las asignaturas con notas por encima del
bien.

La adaptacion escolar es deficiente cuando existen pro-
blemas importantes de adaptaciéon y aceptacion de normas,
de relacion, agresividad, de conducta, adecuado cuando no
existen problemas importantes, o estos pueden ser puntuales u
ocasionales, y buena cuando la adaptacion al centro escolar es
positiva tanto por lo que respecta a las normas, a los iguales y
profesores.

Las relaciones con los profesores se consideran malas
cuando existe una falta de respeto por parte del menor hacia
el profesorado, de indiferencia cuando apenas hay relacion,
y buena cuando la relacion es fluida y respetuosa. Las rela-
ciones con los compaileros son malas cuando existen proble-
mas importantes de agresividad y de rechazo, de indiferencia
cuando los menores presentan relaciones no significativas con
los iguales, ni son aceptados ni rechazados, y buenas cuando
son relaciones caracterizadas por el respeto, una buena comuni-
cacion y son menores aceptados por el grupo.

El material escolar es deficiente cuando no lo llevan o
bien, éste es poco adecuado para la tarea escolar o falta parte
del mismo, adecuado cuando el material es el necesario para
la escolarizacion, y bueno cuando es completo para todas las
asignaturas, de buena calidad, moderno y estd en buen estado
de conservacion.

En cuanto a las necesidades educativas los tutores y psi-
copedagogos evaluan la presencia de necesidades cuando se
detectan problemas de aprendizaje, de atencidn, dislexia, de
comprension lectora, inteligencia, etc., mientras que los recur-
sos educativos empleados hacen referencia a la intervencion
desde el servicio psicopedagogico, profesor de pedagogia tera-
péutica, logopedia, ACI’s, etc.

Posteriormente, y una vez introducidos los datos en el
paquete estadistico SPSS-16, teniendo en cuenta el tipo de
escala de medida, que en unos casos es una escala nominal
y en otras una escala ordinal de tres categorias, se procedio a
partir de las correspondientes tablas de contingencia a realizar
pruebas Chi cuadrado con el fin de determinar en qué indicado-
res existian diferencias estadisticamente significativas. En los
casos en que mas del 20% de las casillas incluia un numero
de frecuencias inferior al 5% de la frecuencia esperada se ha
aplicado la prueba de Monte Carlo y el estadistico de Fisher.
También se ha comprobado el tamafio del efecto a través
de los indices de asociacion de los coeficientes Phi y V de
Cramer.
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Resultados

Comparacion de los menores con medidas de protecciéon
(P.E.P.) y menores de otros programas sociales (P.E.R.) en
los indicadores de salud y escolaridad

La comparacion realizada mediante la prueba Chi cuadrado
muestra en la Tabla 1 el nivel de significacion detectado en cada
indicador. Sefialamos mediante un asterisco las diferencias que
son estadisticamente significativas.

Tabla 1
Comparacion entre los indicadores de salud y escolaridad de los meno-
res de PER. y PE.P.

Dimension  Indicador ¥ gl p  Fisher p
Salud fisica general 8853 2 .012*
Salud fisica: Discapacidad 2507 2 113
UL Defuncion 3287 2 070
Salud mental 19.840 2 .000*
Menores en acogimiento previo 22.666 1 .000*
Asistencia al centro escolar 2319 2 314
Aprovechamiento académico 3400 2 .183
Adaptacion escolar 14.737 2 .001*
PERFIL Relacion con los profesores 7971 2 .019*% 8432 .013*
ESCOLAR  Relacion con los iguales 6.928 2 .031% 6.834 .032*
Material escolar 9.001 2 .0I1*
Necesidades educativas 5731 1 .017*
Recursos educativos empleados  4.964 1 .026*
*p <.05.

Incidencia y Perfil de salud de los menores con medidas de
proteccion (P.E.P.) y menores de otros programas sociales
(P.E.R.)

Salud fisica general.

Al comparar los datos referentes a la Salud fisica entre
ambas muestras, destaca un mejor estado de salud entre los
menores de P.E.R. que entre los de P.E.P. Existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambas, con valores de
x* (2) =8.853, p < .01, @ = .173. Segun el tamafio del efecto
existe una relacion que alcanza un valor estadistico del 17%,
lo que nos permite decir que existe una relacion débil entre
ser sujeto de un tipo de ayuda y el estado de salud fisica. Con
respecto a la incidencia de los problemas de salud fisica en
ambas muestras podemos decir que es baja. La distribucion de
frecuencias y porcentajes en cada categoria puede verse en la
Tabla 2.

Tabla 2
Salud fisica. Frecuencias y porcentajes.

Salud fisica

Ayuda L Total
Mala Altibajos Buena

PER. 7 17 150 174

Porcentaje 4 9.8 86.2 100

P.E.P. 6 27 90 123

Porcentaje 49 22 73.1 100
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Salud fisica discapacidad.

El porcentaje de discapacidad en la muestra de P.E.R. es del
7.5%, mientras que en la muestra de P.E.P. es del 13%. En la
gran mayoria de los casos la discapacidad va asociada a parali-
sis cerebral, retraso general del desarrollo, Sindrome de Down
y a pérdidas visuales o auditivas.

Salud fisica defunciones.

El porcentaje de menores nacidos que han fallecido es del
2.3% en la muestra de P.E.R., mientras que en la muestra de
P.E.P. es del 6.5%.

Salud mental.

Tras la comparacion de los datos referentes a la Salud
mental para cada tipo de ayuda (Tabla 3), los menores de P.E.R.
presentan un estado de salud mental mejor que los de P.E.P.
Estas diferencias son estadisticamente significativas, con valo-
res de y* (2) = 3.287, p < .05, @ = .258. El tamaifio del efecto
nos indica que existe una relacion que alcanza un valor estadis-
tico del 26%, lo que nos permite decir que existe una relacion
débil entre el tipo de ayuda y el estado de salud mental.

Tabla 3
Salud mental. Frecuencias y porcentajes.

Salud mental

Ayuda . Total
Mala Altibajos Buena

PER. 8 15 151 174

Porcentaje 4.6 8.6 86.8 100

P.E.P. 13 30 80 123

Porcentaje 10.6 24.4 65 100

Menores en acogimiento previo.

La medida de proteccion de acogimiento familiar o resi-
dencial se ha dado en mayor medida entre los menores de
P.E.P., un 31.7% frente a un 9.8% en los menores de P.E.R.,
diferencias que resultaron ser estadisticamente significativas,
con valores de y* (1) = 22.666, p < .05, ® = .276. Segln el
tamafio del efecto existe una relacion que alcanza un valor esta-
distico del 27%, lo que nos permite decir que existe una rela-
cion débil entre ser sujeto de un tipo de ayuda y el haber estado
en situacion de acogimiento familiar. Esta medida de protec-
cion se da en aquellos casos donde han ocurrido situaciones
graves (malos tratos, abandono o negligencia) que han puesto
en peligro el desarrollo o la integridad fisica o psicoldgica del
menor.

Incidencia y Perfil escolar de los menores con medidas de
proteccion (P.E.P.) y menores de otros programas sociales
(P.E.R)

Asistencia al centro escolar.

En este indicador, a pesar de no haber diferencias estadis-
ticamente significativas, hemos de resaltar la incidencia del
absentismo y de una asistencia irregular entre los menores de
ambas muestras, tal y como se recoge en la Tabla 4.
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Tabla 4
Asistencia al centro. Frecuencias y porcentajes.

Asistencia al centro

Ayuda X Total
Absentismo Irregular Regular

PER. 5 12 76 93

Porcentaje 5.4 12.9 81.7 100

P.E.P. 8 25 90 123

Porcentaje 6.5 20.3 73.2 100

Aprovechamiento académico.

Destacar que los porcentajes de un deficiente apro-
vechamiento académico son altos para ambas muestras (Tabla
5) siendo mayores en la muestra de P.E.P., diferencias que no
resultaron ser estadisticamente significativas.

Tabla 5
Aprovechamiento académico. Frecuencias y porcentajes.

Aprovechamiento académico

Ayuda . Total
Deficiente Adecuado Destacado

PER. 34 40 19 93

Porcentaje 36.6 43 20.4 100

PE.P. 59 46 17 122

Porcentaje 48.4 37.7 13.9 100

Adaptacion escolar.

Al comparar los datos referentes a este indicador (Tabla 6)
destaca una peor adaptacion a la escuela entre los menores de
P.E.P, diferencias que resultaron ser estadisticamente significa-
tivas, con valores de y* (2) = 14.737, p < .05, ® = .263. Segin
el tamaiio del efecto existe una relacion que alcanza un valor
estadistico del 26%, dandose una relacion débil entre el tipo de
ayuda y la adaptacion escolar.

Tabla 6
Adaptacion escolar. Frecuencias y porcentajes.

Adaptacion escolar

Ayuda X Total
Deficiente Adecuada Destacada

PER. 10 29 53 92

Porcentaje 10.9 31.5 57.6 100

P.E.P. 39 36 46 121

Porcentaje 325 29.8 38 100

Relacion con los profesores.

Al comparar los datos referentes a la Relacion con los pro-
fesores, destaca las peores relaciones que tienen los menores
de PE.P. frente a los de P.E.R., diferencias que resultaron ser
estadisticamente significativas, con valores de y*> (2) = 7.971,
p <.05, ® =.194. Segun el tamaiio del efecto existe una rela-
cion que alcanza un valor estadistico del 19%, lo que nos per-
mite decir que existe una relacion débil entre ser sujeto de un
tipo de ayuda y la relacion con los profesores. Debemos decir
que la tendencia para ambas muestras es de mantener unas
buenas relaciones, como asi se desprende de los datos de la
Tabla 7.
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Tabla 7
Relacion con los profesores. Frecuencias y porcentajes.

Relacion con los profesores

Ayuda i Total
Mala Indiferente Buena

PER. 1 16 75 92

Porcentaje 1.1 17.4 81.5 100

PE.P. 12 14 96 122

Porcentaje 9.8 11.5 78.7 100

Relacion con los iguales.

Al comparar los datos para este indicador (Tabla 8), existe
una mejor relacion y aceptacion de los menores de P.E.R. frente
a los de P.E.P. Diferencias que resultaron ser estadisticamente
significativas siendo la asociacion entre las variables débil, con
valores de x* (2) = 6.928, p < .05, @ = .179. El tamaiio del
efecto nos indica la existencia de una relacion débil entre el tipo
de ayuda y la relacion con los iguales.

Tabla 8
Relacion con los iguales. Frecuencias y porcentajes.

Relacion entre iguales

Ayuda X Total
Mala Indiferente Buena

PE.R. 3 18 72 93

Porcentaje 32 19.4 77.4 100

P.E.P. 12 35 76 123

Porcentaje 9.8 28.5 61.8 100

Material escolar.

Como asi viene reflejado en la Tabla 9, destaca un mayor
porcentaje de casos de P.E.P. con material escolar deficiente
frente a la muestra de P.E.R., diferencias que resultaron ser
estadisticamente significativas siendo la asociacion entre las
variables débil, con valores de * (2) =9.001, p <.05, ® = .208.
Segun el tamafio del efecto existe una relacién que alcanza un
valor estadistico del 21%, lo que nos permite decir que existe
una relacion débil entre ser sujeto de un tipo de ayuda y el mate-
rial escolar.

Tabla 9
Material escolar. Frecuencias y porcentajes.

Material escolar

Ayuda R Total
Deficiente Adecuado Bueno

PE.R. 16 31 43 90

Porcentaje 17.8 344 47.8 100

P.E.P. 40 43 36 119

Porcentaje 33.6 36.1 30.3 100

Necesidades educativas.

Los menores de P.E.R. presentan en un 36.7% necesida-
des educativas frente al 63.3% que no las presentan, mientras
que las necesidades entre los menores de P.E.P. aparecen en un
56.5% frente a un 43.5% que no las presentan, diferencias que
resultaron ser estadisticamente significativas siendo la asocia-
cion entre las variables débil, con valores de y* (2) = 5.731, p <
.05, @ = .192. Segun el tamafio del efecto existe una relacion
débil entre el tipo de ayuda y las necesidades educativas.
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Recursos educativos empleados.

Los menores de P.E.R. en un 51.7% utilizan recursos edu-
cativos frente al 48.3% que no los emplea. Entre los menores
de P.E.P. estos recursos se emplean en un 69.6% frente al 30.6%
donde no son necesarios. Las diferencias entre ambas muestras
resultaron ser estadisticamente significativas siendo la asocia-
cion entre las variables débil, con un valor de y* (2) = 4.964, p
<.05, ®=.181. El tamafio del efecto nos indica que existe una
relacion débil entre ser sujeto de un tipo de ayuda y los recursos
empelados.

Discusion

A modo de conclusion podemos hablar de perfiles diferen-
ciales entre los menores de P.E.R. y de P.E.P., siendo los meno-
res de P.E.P. los que se encuentran en una posicion de mayor
vulnerabilidad con respecto a la salud y a la escolarizacion
frente a los menores de P.E.R., al presentar mayores problemas
de salud fisica y mental, inadaptacion escolar, peores relaciones
con profesores e iguales, material escolar mas deficiente, pre-
sentando mayores necesidades educativas y un mayor niimero
de recursos educativos. Ademas, son menores que han pasado
por situaciones mas negativas que los de P.E.R., al haberse apli-
cado otras medidas de proteccion como el acogimiento familiar
o residencial. Ademas, decir que tanto el perfil de salud como
el escolar en una y otra muestra, se puede ver afectado por mul-
titud de variables, las cuales no hemos tenido en cuenta en este
estudio. Recordemos que estos menores proceden de familias
multiproblematicas con multitud de carencias, problematicas
que también pueden interferir en la salud y en la escolarizacion
de los menores, por lo que seria importante determinar cuales
de estos factores tienen un peso mayor sobre las areas evalua-
das, salud y escuela.

Segun Gonzalez (2006) son las familias de P.E.P. las que
presentan mayores problemas a nivel econéomico, educativo,
sociolaboral y de vivienda. Gonzalez y Gimeno (2010) hablan
de una alta incidencia de problemas de salud mental grave y
una relacion directa entre problemas de salud y variables indi-
viduales, familiares y sociales en los cuidadores principales de
P.E.P. Todas estas problematicas mayores en las familias de
P.E.P. parecen repercutir en los menores a su cargo a nivel de
salud y escolar.

La pobreza, la problematicidad de los menores y sus fami-
lias, el bajo rendimiento académico y los problemas de salud
que se da en los menores estudiados es una combinacion de fac-
tores de riesgo que puede condicionar su funcionamiento diario
(Ravens-Sieber, Erhart, Gosch et al. 2008), determinando de
forma significativa su posicion social el dia de mafiana (Manor
et al. 2003), dificultando su integracion.

Segtin los resultados encontrados podemos hablar de una
alta incidencia de problemas de salud y de aprendizaje en los
menores con ayudas sociales, tal y como también han reco-
gido Cabedo et al. (2000), la COM (2005) y Mari-Klose et
al. (2008).
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En base a ello, y respondiendo al tercer objetivo de este
trabajo, surge la necesidad de intervenciones de tipo preven-
tivo, programas que han de ser accesibles a la poblaciéon mas
vulnerable, teniendo en cuenta los perfiles socio familiares que
caracterizan a cada grupo. En este sentido resulta importante
identificar estos beneficiarios, definir las necesidades y adaptar
las intervenciones a dichas necesidades, para lo cual no basta
solo con ayudas mayoritariamente de tipo econémico que man-
tienen a las familias dependientes de una institucién por unos
afios.

Estos programas han de involucrar de forma activa a los
cuidadores principales en el fomento de salud fisica en sus
hijos (prevencion de accidentes domésticos, higiene, pautas
de alimentacion adecuadas, estilo de vida saludable, etc.), y
de la salud mental, con medidas que pasan por estilos edu-
cativos democraticos, fomento de un clima familiar positivo
y enriquecedor, disminuyendo las relaciones conflictivas y
aumentando las redes sociales de apoyo. Se ha de reducir la
influencia de factores sociales (desempleo, exclusion y mar-
ginacion, pobreza, infraviviendas), habilitando los recursos
necesarios para ello. A su vez, en necesario acercar los servi-
cios de salud, especialmente los referidos a la salud mental a
estas familias, dotando a los centros de Servicios Sociales y a
los Centros Educativos de psicélogos-as especialistas en pato-
logias infanto-juveniles, permitiendo con ello una atencion
mas rapida, un seguimiento mayor y un trabajo mas directo
con los menores y con los padres o cuidadores principales,
buscando el compromiso de estos con las intervenciones y los
tratamientos.

En cuanto al proceso de escolarizacion de los menores es
imprescindible involucrar a las familias en el mismo, lo cual
pasa por la toma de conciencia acerca de la importancia de la
educacion en la vida presente y futura del menor, y porque la
Administracion proporcione recursos humanos especialistas en
aprendizaje y educacion (psicologos escolares, psicopedago-
gos, pedagogos, logopedas, profesores), para atender las nece-
sidades escolares que no llegan a atender las familias por una
falta de capacidad.

Cualquier intervencion de tipo preventivo en relacion con
la salud y la escolarizacion es mas facil, eficaz y econdmica
cuanto mas temprana es, en tanto que conseguiremos controlar,
reducir y eliminar factores de riesgo, potenciar factores protec-
tores, dotar de estrategias de afrontamiento y prevenir que los
problemas se agraven, convirtiéndose, en ocasiones, en patro-
nes de conducta y de respuesta emocional.

Tal y como recoge el Informe sobre salud mental de la
Comision de Medio Ambiente, Salud Publica y Seguridad
Alimentaria de la Union Europea (2009), se ha de dar priori-
dad a la prevencion de la salud mental a través de actuaciones
sociales, con especial atencion de los grupos mas vulnerables,
resulta necesario realizar un diagnostico precoz, principalmente
con los menores, se requiere de una mayor investigacion en las
areas de salud y educativas que rodean a las familias de riesgo
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social, lo que nos permita conocer el alcance real del problema,
su incidencia y la tipologia de problemas a la que nos enfrenta-
mos, conocer el origen, la incidencia de factores ambientales,
familiares, el grado de adscripcion a los tratamientos y determi-
nar las causas del abandono de los mismos.

Las conclusiones extraidas en el presente estudio no pueden
generalizarse a todos los menores y familias beneficiarias de
ayudas sociales, en tanto que los expedientes de menores ana-
lizados no abarca a la totalidad de los usuarios de Servicios
Sociales. Ademas, seria interesante realizar otros estudios con
vistas a conocer la relacion entre problemas de salud en los
padres y en los hijos, la adscripcion a los tratamientos y a las
intervenciones en salud y educativas, asi como la efectividad
de estos tratamientos en condiciones de vida adversas y mul-
tiproblematicas.
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