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resentaciónP
La Adopción Internacional ha tenido en los últimos años un incremento muy considerable en nuestro país.

Desde el año 1997 hasta 2007, es decir en 11 años, han llegado a España un total de 37.585 niños/as adopta-
dos.

La Adopción Internacional presenta unas características especiales que hace necesario un abordaje singular
tanto desde el punto de vista psicológico y educativo como del sanitario. Por ello es muy necesario que los pro-
fesionales que prestan una atención directa a los niños dispongan de instrumentos técnicos que les permitan
afrontar con más éxito y garantías su trabajo.

La Guía Consensuada de Pediatría en Adopción tiene como objetivo fundamental orientar y facilitar a los pro-
fesionales de la Medicina el conocimiento y características de los problemas de salud, no comunes en nuestra
sociedad, que pueden presentar los menores procedentes de adopción internacional, y orientar a las familias,
incluso antes de la adopción. Tiene una andadura de 3 años y la experiencia adquirida ha aconsejado una revi-
sión y ampliación para su adaptación a la nueva realidad.

Por ello, en sus dos versiones, la guía extensa y la reducida, ambas dirigidas a pediatras y otros profesiona-
les sanitarios, es un instrumento conveniente y complementario de otros aspectos en adopción internacional,
para una mejor integración de los menores en sus nuevas familias.

Quiero agradecer el esfuerzo realizado por el grupo de profesionales que han aportado sus conocimientos
para la elaboración de esta guía.

Amparo Marzal
DIRECTORA GENERAL DE LAS FAMILIAS Y LA INFANCIA

SECRETARÍA DE ESTADO DE POLÍTICA SOCIAL, FAMILIAS Y DISCAPACIDAD

MINISTERIO DE EDUCACIÓN POLÍTICA SOCIAL Y DEPORTE
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rólogoP
La creciente llegada a nuestro país de niños procedentes de otros entornos, muchos de ellos vinculados a

procesos de adopción internacional, ha generado nuevas realidades derivadas de la necesidad de adaptar la
salud física y mental de estos menores a los parámetros vigentes en nuestro país, afrontando muchas situacio-
nes que en España no se producen.

No se trata sólo de cuestiones médicas. Los niños adoptados, y especialmente aquellos procedentes de la
adopción internacional, también presentan con frecuencia problemas mentales y emocionales asociados al
hecho de no haber vivido nunca en un entorno familiar o de haber pasado largas temporadas en instituciones
en las que no han podido recibir la atención necesaria. Dificultades de adaptación, escasa estimulación, pro-
blemas de vinculación a una nueva familia, son aspectos importantes que hay que considerar también. 

Esta guía, elaborada de forma conjunta por un representativo grupo de pediatras y psicólogos infantiles, es
una herramienta de gran utilidad para aquellos que atienden a menores adoptados en muy diversos países. En
ella se ofrece información puntual –basada en la experiencia con varios miles de niños– de las distintas enfer-
medades que se dan en sus lugares de procedencia, las posibles carencias o problemas de salud con los que
los menores pueden llegar, los tratamientos y el seguimiento que requieren, los parámetros vigentes para nor-
malizar su situación médica, etc… 

Desde el punto de vista psicológico se exponen las distintas reacciones que pueden tener estos menores al
llegar a su nueva familia, las carencias emocionales que han tenido y todos los trastornos o patologías que,
como consecuencia de estas circunstancias, puedan padecer. Es esta una información que también deben
transmitir a las familias, antes de la adopción y después de la misma, para que el seguimiento personalizado de
los niños sea el adecuado en todo momento. 

Se trata, pues, de una publicación muy útil para los profesionales responsables de la correcta evolución médi-
ca y psicológica de estos niños. Una guía exhaustiva, pero sencilla de consultar, que responde plenamente a los
objetivos propuestos: mejorar la atención y el conocimiento de las circunstancias de los niños adoptados para
garantizar al máximo posible su protección y correcto desarrollo.

Arturo Canalda
DEFENSOR DEL MENOR EN LA COMUNIDAD DE MADRID
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ntroducciónI
La adopción internacional ha aumentado en nuestro entorno de forma extraordinaria y en menos de una

década la sociedad española se ha habituado a una realidad casi desconocida. En este proceso la familia repre-
senta el pilar fundamental en la integración plena del menor procedente de instituciones tutelares extranjeras.

La adopción es un proceso que no está exento de dificultades, la deficiente información médica ofrecida
desde las instituciones extranjeras, y la presencia de problemas de salud no sospechados antes de la adopción,
hace indispensable realizar una evaluación médica basada en un protocolo dirigido tras la llegada a la comuni-
dad de destino. Los objetivos serán mejorar su estado general de salud, promover su desarrollo integral y evi-
tar problemas de adaptación familiar y social.

ustificaciónJ
El Senado de España, en su sesión plenaria de 7 de marzo de 2002, constituyó la Comisión Especial sobre la

adopción internacional. Esta Comisión aprobó su informe por unanimidad en Sesión Plenaria de la Cámara del
Senado celebrada el 10 de diciembre de 2003. Entre las recomendaciones formuladas destaca la necesidad del
establecimiento de un protocolo médico-pediátrico, homologado por países, mediante los correspondientes
acuerdos bilaterales, procurando asimismo la adecuada atención sanitaria en España a los menores adoptados
según las especificidades de sus países de origen.

Apoyándose en dichas conclusiones, la Federación Coordinadora de Asociaciones en Defensa de la
Adopción y el Acogimiento (CORA), entidad de ámbito estatal que integra a 23 asociaciones de familias adop-
tantes del territorio nacional, promueven el proyecto “Consenso en Adopción Internacional; guía para pedia-
tras y otros profesionales sanitarios”.

bjetivosO
Atendiendo a las recomendaciones de la Comisión sobre la adopción internacional del Senado de España,

la Federación CORA conociendo las necesidades de actualización informativas de los pediatras y otros profe-
sionales sanitarios que atienden a las familias adoptivas y a los niños adoptados en el extranjero, promueve esta
guía cuyos objetivos son:

• Establecer, a través de la consulta médica pre-adoptiva, un procedimiento de información y aseso-
ramiento dirigido a las familias involucradas en una adopción internacional sobre todos los aspec-
tos sanitarios resultantes. 

• Hacer recomendaciones protocolizadas para la evaluación inicial y el seguimiento de los menores
procedentes de adopción internacional, en base a la experiencia acumulada por los autores en su
atención a niños adoptados por familias españolas.
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elevancia de la adopción internacional 
en EspañaR

España se ha incorporado en la ultima década a la adopción internacional, apareciendo como un fenómeno
social de incremento casi exponencial, de tal forma que en el año 2004 se sitúa como la segunda nación del
mundo en número absoluto de adopciones internacionales, por detrás de los Estados Unidos de América (y pri-
mero en tasa de adopciones por numero de habitantes). Según datos actuales del Ministerio de Educación,
Deporte y Política Social, desde 1997 hasta el año 2007 se han adoptado 37.585 menores de internacional en
España (tabla 1 y figura 1).

Tabla 1. Numero de adopciones internacionales. Ministerio de Educación, Política Social y Deportes,

2008

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Totales %Total
África 0 16 23 32 31 51 163 268 278 374 545 1.781 4,74
América Latina 631 960 895 905 721 593 679 585 564 490 374 7.397 19,68
Europa del este 97 216 645 1.439 1.569 1.395 1.915 2.111 1.727 1.567 1.458 14.141 37,62
Asia 217 295 443 686 1.105 1.586 1.194 2.577 2.854 2.041 1.268 14.263 37,95
Total 945 1.487 2.006 3.062 3.426 3.625 3.951 5.541 5.423 4.472 3.645 37.585 100

0
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Figura 1. Evolución de la adopción internacional en España por áreas de origen. Periodo 1997-2007.

Ministerio Educación, Política Social y Deporte, 2008
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aracterísticas de los niños procedentes 
de adopción internacionalC

Los niños adoptados en el extranjero proceden de países de baja renta baja, igual que la mayoría de los niños
de familias inmigrantes que se atienden en las consultas de Pediatría, pero presentan unos antecedentes y un
contexto que los diferencia.

Ambos grupos pueden presentar similares problemas de salud por existencia de enfermedades infecciosas
endémicas, problemas de salud ambiental, o inadecuada infraestructura sanitaria en sus países de origen. Sin
embargo, los niños inmigrantes no van a presentar problemas de salud física o mental relacionados con las

actores de riesgo para la salud en adopción 
internacionalF

Todos los niños procedentes de adopción internacional tienen el antecedente de haber estado expuestos a
potenciales factores de riesgo sociosanitario, entre los que podemos distinguir los expuestos en la tabla 2.

El menor adoptado puede haber estado expuesto a uno o varios de estos factores de riesgo, por lo que
muchos de los problemas de salud física, psicopatológicos o de la adaptación social (del desarrollo madurati-
vo y emocional) que presentan a su llegada o puedan surgir en el futuro, van a ser consecuencia de la exposi-
ción a dichos factores.

Tabla 2. Factores de riesgo sociosanitarios expuestos al niño adoptado en internacional

• Pobreza económica.
• Precariedad higiénico-sanitaria y deficiencias en infraestructuras.
• Falta de respeto a los derechos del menor.
• Problemas de salud prevalentes en la sociedad.
• Enfermedades infecciosas endémicas.
• Problemas de salud de base genética.
• Parto prematuro, con bajo peso y/o sin atención médica.
• Abandono desde temprana edad (falta de figuras parentales).
• Deprivación o negligencia continuada. Abuso físico, sexual y/o emocional 

(maltrato activo).
• Explotación laboral.
• Ausencia de hogar (“niños de la calle”).
• Cuidados médicos ausentes o inadecuados.

situaciones que motivan la entrada en un orfanato, ni los relacionados con la experiencia de una institucionali-
zación más o menos prolongada. Tampoco tendrán problemas de adaptación y vinculación a una nueva fami-
lia, aunque pueden presentar otros problemas debidos a la migración, en ocasiones de difícil asimilación. Todas
estas características diferenciales entre los niños inmigrantes y adoptados, son las que hacen que cada uno de
estos grupos precise un control y seguimiento específicos.
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roblemas de saludP
Respecto a los problemas de salud que se observan en estos niños, los autores de esta guía, sobre la base

de la experiencia clínica obtenida en la evaluación de más de seis mil niños adoptados por familias españolas
desde distintos países extranjeros, se pueden clasificar en:

• Problemas de salud muy frecuentes, detectados en más del 25% de los casos (tabla 3).

• Problemas de salud frecuentes, entre el 5-25% de los casos (tabla 4).

• Problemas de salud poco frecuentes menos del 5% de los casos (tabla 5).

Se puede resumir en que el 90% de los problemas son leves y reversibles a corto o medio plazo, un 5% son
reversibles a largo plazo, y otro 5% deja secuelas o son irreversibles.

En los últimos tres años estamos observando una mejora del nivel medio del estado de salud a la llegada de
estos niños, hecho que sugiere que están recibiendo mejores cuidados durante su acogida en los centros tute-
lares extranjeros.

Tabla 3. Problemas de salud muy frecuentes (> 25%) 

• Crecimiento físico (talla/edad inferior a -2 DE, puntuación Z).
• Ferropenia con o sin anemia.
• Problemas dermatológicos: 

– Dermatitis inespecíficas / atópica.
– Dermatitis infecciosas, parasitarias o micóticas. 

• Problemas adaptativos de la alimentación y del sueño.
• Inmunizaciones ausentes, incompletas o que no crearon títulos de anticuerpos

protectores.
• Parasitosis intestinal con o sin síntomas digestivos.
• Infecciones propias del niño (aparato respiratorio, digestivo y ORL).

Tabla 4 (../..). Problemas de salud frecuentes (5-25%)

• Retraso desarrollo psicomotor leve.
• Crecimiento físico (talla/edad entre -2 y -3 DE).
• Estado nutricional (peso/edad, peso/talla, IMC entre -2 y -3 DE).
• Trastornos de conducta:

– Intranquilidad e impulsividad.
– Atención dispersa.

.../...
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• Problemas específicos del desarrollo madurativo: 
– Adaptación social.
– Control esfinteriano. 
– Adaptación escolar.
– Lenguaje.

• Problemas bucodentales:
– Caries.
– Retraso de la erupción.
– Alteraciones del esmalte.
– Malposición dental.

• Alteraciones oftalmológicas y ORL.
• Enfermedades infecciosas: infección tuberculosa latente.
• Eosinofilia.
• Inexactitud de la edad cronológica.

.../...

.../...

Tabla 5 (.../...). Problemas de salud infrecuentes (< 5%) 

• Infección por el virus de la hepatitis B (aguda, crónica o resuelta).
• Hemoglobinopatías.
• Alteraciones endocrinas:

– Disfunción tiroidea (generalmente hipotiroidismo subclínico).
– Variantes del desarrollo puberal (retraso puberal, pubertad temprana).

• Trastornos del crecimiento y nutrición graves: 
– Talla / edad o índices ponderales menor de -3 DE.
– Raquitismo.                 

• Trastornos psicopatológicos graves: 
– Trastornos de conducta.
– Trastorno del espectro autista (pseudoautista). 
– Síndrome de estrés postraumático. 

• Trastornos del desarrollo madurativo graves:
– Origen prenatal: hipoxia crónica, infección intrauterina, exposición 

al alcohol (trastornos del espectro alcohólico fetal, síndrome alcohólico fetal),
exposición a drogas/fármacos.

• Enfermedades infecciosas adquiridas /congénitas (alrededor del 1%): 
– Tuberculosis activa.
– Sífilis.
– Paludismo.
– Enfermedad de Chagas.
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– Otras enfermedades parasitarias (larva migrans visceral, histoplasmosis, 
neurocisticercosis, tripanosomiasis, esquistosomiasis, etc.).

– Poliomielitis, tos ferina, sarampión.
– Infección aguda por el virus de la hepatitis A.
– Anticuerpos o infección por el virus de la inmunodeficiencia humana .
– Anticuerpos o infección por virus hepatitis C.
– Toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes.

• Trastornos endocrinológicos:
– Pubertad precoz (1%).
– Hipotiroidismo clínico y subclínico.

• Malformaciones congénitas (cardíacas, osteoarticulares, genitales, renales 
y vías urinarias, labio leporino-paladar hendido, etc.).

.../...

a consulta pre-adoptiva: ¿en qué consiste?L
Está dirigida a la familia que dispone de la asignación de un menor en el extranjero al que en breve viajará

a adoptar, consiste en analizar todos los datos médicos y sociosanitarios que aporten del menor asignado para
evaluar su estado de salud. Asimismo, se exponen a la familia los consejos, normas sanitarias y actuaciones
inmunitarias precisas para la zona a viajar.

Algoritmo de la consulta de pre-adopción

Familia en proceso inicial de adoptar 
un menor en el extranjero, con 
o sin la asignación dle menor

Realiza consulta preadopción para asesorarse

Factores de riesgo y problemas de salud más 
frecuentes del país. Datos importantes de interés
médico y sociosanitarios que se deben solicitar 
al menor.

Estudio y valoración del informe médico 
que aporta del país.

Las características del material 
audiovisual vállido para estudio 
pre-adoptivo.

Consejos y normas sanitarias generales 
y específicos para la zona a viajar. Inmunizaciones 
recomendadas para la zona a viajar (pauta 
individualizada). Profilaxis antipalúdica para zonas 
endémicas.

Cuando realizar la primera evaluación médica, 
cuales son las pautas principales. 
La importancia del seguimiento.

Para mayor información consultar la guía completa en www.coraenlared.org
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a evaluación médica inicialL
¿CUÁNDO REALIZARLA?

Los niños procedentes de adopción internacional son atendidos en nuestro Sistema Nacional de Salud de
manera similar al resto de la población infantil, aunque pueden tener necesidades específicas. La pediatría de
atención primaria es ámbito apropiado para la asistencia inicial de estos menores.

Se aconseja realizar la primera evaluación pediátrica:

• De forma inmediata, si existen signos o síntomas clínicos de enfermedad aguda.

• En caso contrario, no demorarla más de 15 días tras la llegada ya que algunos niños presentan pro-
blemas de salud no reconocidos antes de la adopción.

¿QUÉ EVALUAR?

La evaluación medica inicial incluye la realización de una anamnesis exhaustiva de los antecedentes del
menor a través de la recopilación de la información sociosanitaria que pueda aportar la familia de forma escri-
ta u oral, así como una exploración física minuciosa y la realización de pruebas de cribado.

Dentro de la evaluación medica inicial debemos diferenciar dos tipos de procedimientos:

1. Una evaluación básica e inicial para todos los niños procedentes de adopción internacional (tabla 6).

2. Una evaluación específica para algunos niños, que se añadirá a la anterior en determinados casos (tabla
7), en relación a su edad, país de origen, informes médicos previos, signos o síntomas clínicos y/o datos
del examen clínico-analítico inicial.

Tabla 6 (../..). Evaluación médica básica recomendada a todos los niños adoptados en el extranjero

• Exploración física completa.
• Evaluación del crecimiento y estado de nutrición.
• Evaluación inicial del desarrollo psicomotor.
• Evaluación de signos de maltrato a.
• Evaluación del certificado oficial de inmunizaciones.
• Evaluación de la visión y audición.
• Pruebas de cribado de laboratorio: 

– Hemograma.
– Hierro, transferrina y ferritina séricos.

.../...
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.../...

– Bioquímica elemental.
– Cribado de raquitismo (fosfatasa alcalina, calcio, fósforo).
– Parásitos en heces (3 muestras). 
– Serología VIH (anti-VIH 1 y 2 ) b,c. 
– Serología hepatitis B (incluir los marcadores: HBsAg, anti-HBs, anti-HBc 

IgG total) b,d. Serología hepatitis C (anti-HCV) e,f.
– Serología sífilis (RPR y/o VDRL) g.
– Prueba de tuberculina (técnica de Mantoux con 0,1 ml. 2 UT PPD RT 23) b,h.

a www.mtas.es/inicioas/observatoriodeinfancia/documentos/HojasDeteccion.pdf [consultado 20/06/2008].
b Considerar la repetición a los 3-6 meses para descartar el periodo de incubación de un posible contagio anterior a
la adopción no diagnosticado (para VIH, sólo en casos con historia previa dudosa o procedentes de África subsaharia-
na, y que no haya realizado la prueba de PCR; para hepatitis B, sólo en el caso de que en la primera determinación no
se haya realizado el marcador anti-HBc; para tuberculosis, en casos de Mantoux inicial negativo).
c VIH (virus de la inmunodeficiencia humana). Si la serología (ELISA) es positiva, se debe confirmar el diagnóstico:
en niños menores de 18 meses, se realizarán dos pruebas de confirmación diagnóstica mediante técnica de PCR
(reacción en cadena de la polimerasa); en mayores de 18 meses, el diagnóstico se confirmará repitiendo anti-VIH
1 y 2 (Western-Blot).
d Si la serología es positiva, determinar anti-HBc IgM, HBeAg, anti-HBe y anti-hepatitis Delta.
e Si serología positiva en niño mayor de 18 meses, confirmar diagnóstico determinando carga viral (VHC-RNA) me-
diante técnica de PCR. 
f Repetir a los 6 meses sólo en caso de clínica sospechosa o duda.
g Si pruebas reagínicas positivas confirmar con prueba treponémica específica (FTA-ABS IgG) y derivar a centro
especializado; esta prueba se realizará también en todos los niños menores de 1 año en los que exista confirma-
ción o sospecha elevada de que su madre biológica tuvo sífilis.
h Realizar incluso en niños vacunados de BCG (buscar cicatriz postvacunal). La lectura debe realizarse a las 48-72
horas. Una induración mayor o igual a 10 mm se considera positiva (salvo que haya recibido la BCG menos de 3
años antes). Si se estima que se trata de un niño con riesgo alto de contacto con la TBC la interpretación del resul-
tado de mantoux puede hacerse independientemente de que haya sido o no vacunado de BCG y considerarse
positiva una induración de 10 mm, e implica realizar estudio radiológico de tórax. Si la induración es menor de 10
mm, se considera negativo. Habría que repetirlo a los 3-6 meses (ver anotación b) para evitar falsos negativos por
inmunodepresión secundaria a desnutrición, infestación parasitaria, tratamiento con corticoides, infección por VIH,
etc. Si el niño presenta clínica sugestiva de tuberculosis, sospecha epidemiológica, radiología de tórax patológica
y/o está inmunodeprimido, una induración mayor o igual a 5 mm debe considerarse positiva. 

Observaciones: 
• Cualquier niño con sospecha de enfermedad tuberculosa debe ser valorado en un centro especializado. No olvi-

dar la existencia de tuberculosis multirresistente, que afecta diez veces más que en el resto del mundo a diver-
sos países de renta baja. (www.who.int/tb/challenges/xdr/faqs/es/ y www.who.int/tb/publications/2006/istc
/en/index. html [consultados el 20/06/2008]).

• A pesar de la escasa incidencia de sífilis, infección por el virus de la hepatitis C y del virus de la inmunodeficien-
cia humana en los últimos diez años, debido a que las tasas de estas enfermedades han aumentado espectacu-
larmente en muchos de los países de donde proceden los niños adoptados internacionalmente, es crucial con-
tinuar estudiando la prevalencia de estas enfermedades infecciosas en este colectivo para proporcionar a los
pediatras españoles directrices actualizadas para un cribado apropiado. 

• Para ampliar información sobre evaluación del crecimiento y nutrición, estado psicomotor y situación de inmuni-
zaciones consultar la guía completa disponible en www.coraenlared.org. 
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Tabla 7 (../..). Evaluación médica específica recomendada a algunosa niños adoptados en el extranjero

• Analizar criterios clínicos de sospecha de síndrome alcohólico fetal b.
• Evaluación de la dentición.
• Evaluación del desarrollo puberal.
• Evaluación de la edad cronológica.
• Pruebas de cribado de laboratorio: 

– Estudio de hemoglobinopatías c: talasemias, drepanocitosis, 
otras hemoglobinopatías; déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. 

– Bioquímica, sedimento de orina y cultivo d.
– Coprocultivo (1 muestra) d.
– Cribado endocrino-metabólico (hipotiroidismo, fenilcetonuria, etc.) e.
– Función tiroidea (T4 total, T4 libre, TSH) f.
– Estudio de paludismo (gota gruesa y frotis de sangre periférica) g.
– Investigación de citomegalovirus (cultivo de orina, IgM, IgG), toxoplasmosis 

y rubéola (IgM, IgG) h.
– Serología hepatitis A (IgM, IgG) i.
– Serología de enfermedad de Chagas (IgG) j.

a En dependencia de su edad, país de origen, informes médicos previos, niños con necesidades especiales o
“pasillo verde” (vía específica para adopción de niños con necesidades especiales), signos o síntomas clínicos y/o
datos del examen clínico-analítico inicial básico.
b Especialmente en procedentes de la Federación Rusa y Europa del este, y en todos aquellos que presenten el
antecedente de exposición prenatal al alcohol o exhiban rasgos faciales dismórficos ver http://depts.washington.
edu/fasdpn/pdfs/guide2004.pdf y http://depts.washington.edu/fasdpn/ [consultado el 20/06/ 2008].
c En casos con alteraciones sugestivas de la serie roja y procedentes de zonas de riesgo (talasemias: China, India
y sudeste Asiático; drepanocitosis: Caribe, África subsahariana, India, Latinoamérica; déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenada: África subsahariana).
d Si sospecha clínica.
e En lactantes menores de 6 meses a los que no se les ha realizado cribado neonatal.
f En niños mayores de 6 meses con retraso del desarrollo físico, psicomotor y/o neuromadurativo o con macroce-
falia. 
g En casos con sospecha clínica (fiebre sin foco, anemia y/o esplenomegalia) procedentes de India, sudeste de
Asia, África subsahariana y zonas de centro y Sudamérica. 
h En casos con sospecha clínica (microcefalia, macrocefalia, retraso mental, hipoacusia, sordera, coriorretinitis,
ceguera y/o convulsiones). La investigación de Citomegalovirus está indicada, aun en casos sin sospecha clínica,
cuando la madre adoptante está embarazada.
i En casos con sospecha clínica.
j Las áreas endémicas son Centroamérica y Sudamérica. Si la serología convencional por ensayos inmunoenzima-
ticos (ELISA) o por inmunofluorescencia indirecta (IFI), derivar a centro especializado.

Para ampliar información sobre evaluación del desarrollo puberal y edad cronológica, consultar la guía completa
disponible en www.coraenlared.org. 
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Tabla 8. Seguimiento médico de los niños procedentes de adopción internacional

• Problemas de salud detectados en la evaluación médica inicial.
• Respuestas a los tratamientos administrados.
• Evolución longitudinal del a:

– Crecimiento y estado nutricional b.
– Desarrollo psicomotor c.
– Administración de inmunizaciones d.

• Adaptación de la alimentación.
• Evolución del desarrollo:

– Puberal e.
– Visión / audición.
– Dentición.
– Afectivo-emocional y comportamiento.
– Lenguaje.
– Social / escolar.

• Posible aparición problemas de salud física y/o mental previamente no detectados
o nuevos.

a Observando si se produce la recuperación esperada de los retrasos o trastornos existentes.
b Utilizar gráficas de crecimiento y estándares nutricionales españoles. Ver www.aepap.org/crecorbegozo.htm y
www.aeped.es/protocolos/nutricion/9.pdf. Tablas de la OMS accesibles desde www.who.int/childgrowth/en/
c Test de Haizea-Llevant o de Denver.
d En los niños menores de 18 meses, y en los mayores de 18 meses sin certificado oficial de inmunizaciones o con
certificado no fiable, se recomienda administrar todas las vacunas (calendario acelerado), con independencia de
las que se hayan administrado en su país de origen. A todos los niños se les administrarán las vacunas pertinentes
para adecuar sus inmunizaciones al calendario oficial vigente de la comunidad adoptiva o al recomendado por la
Asociación Española de Pediatría.
e Especialmente en niñas adoptadas por encima de los 4 años de edad procedentes de India, sudeste de Asia y
Latinoamérica (www.sepeap.es/libros/endocrino/Tanner.htm).

eguimientoS
Debido a que en un elevado porcentaje de los niños adoptados en el extranjero se detectan problemas

en la evaluación medica es recomendable realizar un seguimiento prolongado en el tiempo. Este seguimien-
to debería ser multidisciplinar y sistematizado, siendo coordinado por el pediatra responsable del menor ya
que es el profesional con el que toma primer contacto y su relación se va a prolongar hasta la adolescencia
(tabla 8).
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valuación del crecimiento y estado de nutriciónE
La malnutrición aparece en el 20 % de los adoptados internacionalmente. Su origen principal está en la situa-

ción socioeconómica, pudiendo ser agravada por elementos negativos de la cultura popular, tipo de suelo o
clima, resaltando dos causas fundamentales propias de una tutela institucional poco adecuada, la deprivación
afectiva y la mala técnica en la administración de alimentos.

En caso de mala ganancia ponderal conviene recordar otros factores agravantes como la intolerancia a la lac-
tosa de causa genética o adquirida, las infecciones intestinales crónicas o repetidas o la alergia a proteínas de
vacuno. Estas últimas patologías son a menudo silentes y sólo en ocasiones son reconocidas por intolerancias,
flatulencia o dolor abdominal.

Para conocer el estado de nutrición en la mayoría de los casos incluso desde lactante puede ser suficiente
esta fórmula: Peso real x 100 / Peso de un niño normal para la misma talla. En la cual, si el déficit ponderal para
la talla es del 10 al 15 % la malnutricion será leve; si lo es del 15 al 25 %, moderada, y si es mayor del 25 %, grave.

Si aparece malnutrición o retraso de peso y talla, deben realizarse analíticas de proteínas totales, perfil tiroi-
deo y marcadores de celiaquía.

Si se trata de niños malnutridos es recomendable ir diversificando la dieta paulatinamente prestando aún más
atención a posibles intolerancias, prescribiendo un polivitamínico por algún tiempo.

Entre los problemas más comunes de hábitos alimenticios se encuentran la ingesta desproporcionadamen-
te alta, y su contrario, el rechazo a la comida. El motivo del rechazo es a la textura del alimento, tras recibir siem-
pre purés, papillas o comida triturada. En este caso hay que ir espesando la comida paulatinamente. Una vez
descartadas todas las patologías algunos niños siguen teniendo heces blandas, flatulencia o ansiedad por la
comida durante meses.

Las secuelas de la malnutrición a largo plazo son más altas cuanto mayor haya sido el periodo de depriva-
ción social o nutricional. Sin embargo, los estudios demuestran que tras 3 o 4 años de tratamiento psicoafecti-
vo y buena alimentación, la recuperación es total –física y mentalmente– si la adopción fue antes de los 6 meses,
y casi total si fue antes de los 4 años.

La alimentación del niño adoptado –si no tienen una grave desnutrición– deberá ser equilibrada y sana intro-
duciendo paulatinamente los alimentos y con la fórmula o leche correspondiente a su edad.
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recimiento y gráficasC
El crecimiento también se ve afectado por la pobreza, las enfermedades crónicas, la deprivación afectiva y

psicosocial. El peso permanecerá más estable que la talla, siendo su afectación directamente proporcional al
tiempo de estancia en el orfanato. La falta de crecimiento es de un mes de retraso por cada 3 o 5 pasados en
el orfanato. Al mismo tiempo, en todos los estudios de seguimiento se comprueba como mejoran a lo largo de
los años, una vez situados en su nuevo hogar.

Es importante seguir de cerca el crecimiento durante al menos 2 años con controles cada 6-12 meses aun-
que la duración variará según casos individuales. En el retraso de talla, siempre que mantengan un percentil de
velocidad de crecimiento de 25 o más, una vez descartadas otras causas y siempre que la edad ósea sea acor-
de con la cronológica en más menos 1 año (puede estar más retrasada en los casos de malnutrición o depriva-
ción social), se sugiere esperar al menos 18 meses antes de enviar al endocrinólogo, ya que casi todos estos
niños realizan el crecimiento en espiga (“catch-up”) durante el primer año en el nuevo país.

Dado que el niño adoptado tendrá, a partir de su llegada, una alimentación completa, un control adecuado
de las enfermedades y un buen equilibrio afectivo, lo interesante no es comparar estos niños con sus compa-
triotas en el país de origen, sino con los niños que viven en las mismas condiciones que ellos y, sobre todo, com-
pararlos consigo mismos. Por ello, recomendamos el uso de las tablas de referencia de nuestra comunidad o
país por ser lo más cómodo y eficaz ya que lo importante es seguir el crecimiento longitudinal de cada niño en
su propia gráfica de velocidad de crecimiento. La OMS ha publicado unas tablas universales infantiles que lle-
gan hasta los 5 años realizadas con una amplia muestra de niños de cada continente (disponibles en
www.who.int/childgrowth/en/).

valuación del desarrollo psicomotorE
Para evaluar el desarrollo psicomotor se recomienda el Test de Denver (0-6 años) o el Test Haizea-Llevant (0-

5 años). Estas pruebas valoran el grado de desarrollo de las áreas manipulativas (motricidad final), postural
(motricidad gruesa), del lenguaje y psicosocial. 

PAUTAS

• Primera visita pediátrica: una evaluación preliminar.

• Aplicación de test de desarrollo: a la llegada y a los 6 meses.

CONDUCTA A SEGUIR ANTE RETRASOS EN LA SEGUNDA EVALUACIÓN

Debe remitirse a un servicio de Atención Temprana.
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• Si el niño muestra un retraso mayor al esperado –se estima que por cada 3-5 meses de estancia en
orfanato se produce un retraso del desarrollo psicomotor de 1 mes–.

• Si no se ha producido una mejoría en el área o áreas retrasadas –los problemas motores son los
primeros en resolverse–, especialmente si tiene más de 1 año.

• Si existe ansiedad parental muy llamativa.

En la mayoría de los casos el retraso psicomotor, tras la estimulación y apoyo adecuados, se recupera en 1
año. 

Existe una alta correlación entre el retraso de desarrollo psicomotor, especialmente en el motórico grueso y
fino, con el retraso de peso, talla y perímetro cefálico. También se aprecia una alta correlación entre la presen-
cia de problemas médicos importantes y el retraso de desarrollo psicomotor.

valuación y actualización del estado 
de inmunizaciónE

Las carencias de los niños adoptados en el extranjero en el campo de las inmunizaciones vienen determina-
das por estos hechos:

• Un gran número de estos niños proceden de países de renta baja (PRB) en los que los objetivos
básicos de la OMS/UNICEF en inmunizaciones pueden no cumplirse con regularidad.

• Ausencia de certificados oficiales de vacunación –o documentos de vacunación no veraces– (en un
39-65% de los casos, especialmente cuando los niños proceden de Rusia y China). En los proce-
dentes de Europa del Este, Rusia y China se ha observado que hasta en el 5% de los casos se cer-
tifica la administración de una o más vacunas antes de la fecha en que nació el menor. Y al igual
que con los inmigrantes, en ocasiones puede aparecer una anotación para la vacuna triple vírica
cuando en realidad sólo se ha administrado la vacuna contra el sarampión. Un problema añadido
es que en ocasiones los certificados de vacunación sólo incluyen el nombre comercial de la vacu-
na, que puede cambiar en cada país.

• Calendario incompleto o diferente al vigente en nuestro medio, ya que los países de origen fre-
cuentemente utilizan pautas de vacunación que difieren de las nuestras. Las principales diferencias
se encuentran en el tipo de vacunas utilizadas, la edad recomendada de administración, el núme-
ro de dosis y el intervalo entre las mismas.

Esta situación de infrainmunización puede favorecer la aparición de casos de tos ferina, sarampión o rubeo-
la en niños adoptados que pueden provocar pequeños brotes en sus contactos: la familia adoptiva, los repre-
sentantes de las agencias de adopción, personal de las embajadas, tripulantes y pasajeros de los vuelos.
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Aunque los fabricantes de vacunas pueden producir preparados con distintos grados de inmunogenicidad
en diferentes países, la mayoría de las vacunas utilizadas en el mundo cumplen con los controles de seguri-
dad, tienen una potencia adecuada y, por ello, su acción es fiable. Se han invocado algunas circunstancias
como causa de los bajos niveles de protección en China y Rusia, como la mala técnica de punción o los pro-
blemas en la conservación de la cadena del frío. También hay que tener presente que muchos niños adopta-
dos, incluso con un calendario correcto, pueden no haber desarrollado una respuesta adecuada a todas o
algunas de las vacunas administradas como consecuencia de la malnutrición, que está presente en cerca del
20% de los casos. 

OBJETIVO

Revisar las vacunaciones administradas en el país de origen y adecuarlas a las de la comunidad adoptiva. El
objetivo es que estos niños alcancen el mismo nivel de inmunizaciones que los demás niños de nuestro medio
según su edad en el menor plazo de tiempo posible.

ACCIONES A LLEVAR A CABO

• Revisión de los registros vacunales.

• Actualización de las inmunizaciones en función de la edad y las vacunaciones previas documentadas.

• Revisar y actualizar las vacunas en todos los contactos domésticos de estos niños.

¿CUÁNDO CONSIDERAR QUE LOS REGISTROS VACUNALES SON VÁLIDOS?

• Debe considerarse que un registro vacunal es correcto y veraz cuando consten de forma clara las
vacunas que ha recibido el niño y las fechas en que fueron administradas. Debe comprobarse la
coherencia entre la fecha de nacimiento y las fechas de vacunación.

• Comprobar que se ha respetado la edad mínima de cada vacunación y los intervalos mínimos entre
dosis vacunales. Los intervalos entre dosis de la misma vacuna deben ser, en general, mayores de
28 días (intervalos mayores no afectan a la inmunogenicidad de las vacunas).

¿QUÉ HACER CUANDO LOS REGISTROS VACUNALES SE CONSIDERAN NO 
VÁLIDOS O NO EXISTEN?

Si no se tiene una constancia clara de que una o varias vacunas han sido administradas, no existe un registro
escrito o éste es confuso o impreciso, se debe considerar que las vacunas no han sido administradas, por lo que
se actuará en consecuencia descartando este antecedente.
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ACTUALIZACIÓN DE LAS INMUNIZACIONES; ESTRATEGIAS POSIBLES

En el caso de que no haya datos concluyentes respecto a la correlación entre los registros vacunales y el nivel
de protección de los niños adoptados en el extranjero, las dos estrategias posibles son: 

A) La vacunación sistemática en función de la edad y sin considerar los registros vacunales previos 
(tabla 9). 

B) La realización de cribado serológico previo a la vacunación.

Vacunar a estos niños desde cero, sin considerar los registros vacunales previos es una estrategia aceptable,
porque:

• La vacunación de niños ya inmunes es, en general, segura (se ha descrito un mayor riesgo de reac-
ciones locales intensas tras la revacunación con DTPa/DT/T en niños inmunizados).

• Evita los estudios serológicos costosos y en general no disponibles.

• No obstante, deberá valorarse cada caso de forma individual en función de la verosimilitud de los
registros vacunales.

Hacer cribado serológico y actuar posteriormente en función de los resultados es una opción aceptable cuan-
do se dispone de acceso a estas pruebas, lo cual no es la norma. La interpretación de algunos de estos test es
difícil y controvertida; muchas veces pueden no reflejar con precisión el nivel de protección (infraestimándolo,
en general). 

Para ampliar información sobre las recomendaciones del uso de cada tipo de vacuna, número mínimo de
dosis vacunales puestas para considerar a un niño correctamente inmunizado, consultar la guía completa dis-
ponible en www.coraenlared.org.

Tabla 9. Pautas de actualización vacunal en niños no vacunados o inmunizados de forma incompleta
según la edad
Lactantes de 3 a 6 meses
Visita 1 Meses contados a partir de la primera visita

2 4 6
DTPa DTPa DTPa
VPI VPI VPI
Hib Hib Hib
HB HB HB
MenC MenC
VNC7v VNC7v VNC7v
Siguiente cita según calendario oficial: a los 12-15 meses de edad.

.../...
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Lactantes de 7 a 11 meses
Visita 1 Meses contados a partir de la primera visita

2 4 6 12
DTPa DTPa DTPa DTPa
VPI VPI VPI
Hib Hib Hib
HB HB HB
MenC MenC MenC a

VNC7v VNC7v VNC7v
TV
Var

La 3ª dosis de MenC no es necesaria si la 2ª se puso después de los 12 meses de edad.
Siguiente cita según calendario oficial: 3-6 años de edad.

Lactantes de 12 a 23 meses
Visita 1 Meses contados a partir de la primera visita

2 4 6 12
DTPa DTPa DTPa DTPa
VPI VPI VPI VPI
Hib
HB HB HB
MenC
VNC7v VNC7v
TV

Var a
a Salvo que haya pasado la enfermedad (antecedente comprobado).
Siguiente cita según calendario oficial: 3-6 años de edad.

Niños de 2 a 4 años
Visita 1 Meses contados a partir de la primera visita

2 4 6 12 a

DTPa DTPa DTPa DTPa
VPI VPI VPI VPI
Hib
HB HB HB
MenC
TV b

Var c
a Si es posible tratar de adaptar esta cita al calendario oficial (3-6 años de edad).
b Segunda dosis a los 3-6 años de edad (o 2 meses después de la primera dosis si ya tiene esta edad).
c Salvo que haya pasado la enfermedad (antecedente comprobado).
Siguiente cita según calendario oficial: a los 11-14 años de edad.

.../...

.../...
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Niños de 5 a 6 años
Visita 1 Meses contados a partir de la primera visita

2 4 6 12
DTPa DTPa DTPa DTPa
VPI VPI VPI VPI
HB HB HB
MenC
TV TV
Var a
a Salvo que haya pasado la enfermedad (antecedente comprobado).
Siguiente cita según calendario oficial: a los 14 años de edad.

Niños y adolescentes de 7 a 22 años
Visita 1 Meses contados a partir de la primera visita

1 6
dT dT dT
VPI VPI VPI
HB HB HB
MenC
TV TV
Var a

VPH b VPH b VPH b
a Salvo que haya pasado la enfermedad (antecedente comprobado).
b Según calendario oficial de cada comunidad autónoma: niñas de 11-14 años.
Resto de vacunas según calendario oficial: vacuna dT cada 10 años.
Observación general:
En la medida de lo posible programar las visitas tratando de adaptarse al calendario de vacunaciones vigente en cada
medio concreto (cada comunidad autónoma tiene calendarios vacunales específicos); consultar: www.aepap.org/
vacunas/calvaces.htm 

.../...
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valuación y seguimiento psicosocialE
PROBLEMAS DE AJUSTE INICIAL

• Problemas de sueño como dificultades para conciliar el sueño, pesadillas, terrores nocturnos,
insomnio, hipersomnia o sueño intranquilo.

• Problemas con la alimentación: problemas para masticar y tragar alimentos sólidos, apetito des-
medido, dificultades para identificar la sensación de saciedad, dificultades para aceptar los nuevos
alimentos, comportamiento acaparador con la comida.

• Reacciones regresivas: enuresis y encopresis secundaria, episodios repentinos de llanto, miedo o
ira aparentemente inmotivados y difícil de consolar.

• Dificultades para la vinculación: ansiedad de separación, miedo o rigidez en el contacto físico,
agresividad o rechazo frente a los intentos de acercamiento afectivo, rechazo diferencial de uno de
los progenitores.

• Problemas sociales: aislamiento, miedo al contacto social con otros niños o con adultos cercanos,
sociabilidad indiscriminada.

DIFICULTADES ANTE LAS QUE PEDIR AYUDA POSTADOPTIVA ESPECIALIZADA

• Dificultades de integración social incluidos episodios de racismo o discriminación que el niño y la
familia no saben cómo afrontar. 

• Comportamientos sexuales precoces.

• El niño presenta comportamientos que a la familia le resultan intolerables o imposibles de afrontar.

• El niño presenta conductas que ponen en peligro su salud (autoagresiones, consumo de sustan-
cias, deseo de hacerse daño a sí mismo, fugas) o la salud de los demás (el niño nos agrede o nos
asusta, agrede gravemente a otros).

• El niño se muestra triste, deprimido, aislado y detectamos que está sufriendo pasado un tiempo
razonable de convivencia.

• El niño tiene dificultades escolares que en el colegio no saben abordar.

• La familia manifiesta que la vida de sus otros hijos está siendo afectada negativamente por el
nuevo hermano y esto le genera ansiedad.
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• La familia manifiesta sentir vergüenza de cómo es o cómo se comporta su hijo.

• La familia no percibe ni relata ningún momento de bienestar o tranquilidad en compañía del niño.

• La familia pone en marcha respuestas sobrerreactivas frente al niño como insultar, gritar o pegar.

• La familia presenta serias dificultades para aceptar el crecimiento de su hijo o para separarse de
él.

• La familia se manifiesta desbordada, sin fuerzas o sin ilusión para afrontar la crianza del niño.

• La familia se muestra incapaz de hablar con el niño sobre la adopción o alguno de sus aspectos.

• La familia siente al niño como un extraño o el niño no los reconoce como padres pasado un tiem-
po de convivencia (+ 6 meses). 

• La relación con el niño está generando serios desacuerdos en la pareja.

• La relación con el niño genera sentimientos de tristeza o de angustia persistentes en algún miem-
bro de la familia que bloquean la relación. 

• Cualquier otra circunstancia que genere sufrimiento a la familia y que no sepamos.

Para ampliar y consultar sobre problemas de ajuste inicial y alteraciones de la conducta frecuentes en niños
adoptados ver apartado psicosocial de la guía completa disponible en www.coraenlared.org.
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ontenido de la guía completa
(www.coraenlared.org)C

■ Presentación.

■ Introducción.

■ Justificación.

■ Objetivos. 

■ Características del niño adoptado. 

■ Pre-adopción:

• La consulta médica pre-adoptiva. 

• Los factores de riesgo sociosanitario y los problemas de salud. Generalidades.

• Factores de riesgo y problemas de salud específicos por área geográfica o país de proce-

dencia:

— China.

– Contexto.

– Problemas de salud.

– Informes médicos pre-adoptivos.

— Subcontinente indio:

– Contexto.

– Problemas de salud.

— Vietnam.

— Europa del este, incluido Kazajstán:

- Contexto.

- Problemas de salud.

- Información médica pre-adoptiva.

- Seguimiento post-adopción.

— Latinoamérica:

- Contexto.

- Problemas de salud.

— África:

- Contexto.

- Problemas de salud.

• Los informes pre-adoptivos y los datos a obtener en adopción internacional.

• El viaje y la estancia en el extranjero. 

• Cómo identificar los riesgos y el modo de evitarlos.

• Cuidados básicos del niño.

• Algoritmo de la consulta de pre-adopción.
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■ Post-adopción:

• La evaluación médica inicial:

— Cuándo realizarla y qué evaluar.

— El seguimiento.

- Evaluación y seguimiento del crecimiento, estado de nutrición y desarrollo

puberal.

- Valoración nutricional.

Crecimiento y gráficas. 

- Evaluación y seguimiento del desarrollo psicomotor. 

- Evaluación, seguimiento y actualización del estado de inmunización.

Pautas.

Objetivos y actividades.

¿Cuándo considerar que los registros vacunales son válidos?: 

Actualización de las inmunizaciones en función de la edad y las vacuna-

ciones previas documentadas. 

Estrategias posibles.

Recomendaciones para cada tipo de vacuna.

Número mínimo de dosis vacunales puestas para considerar a un niño

correctamente inmunizado.

Pautas de actualización vacunal en niños no vacunados o inmunizados de

forma incompleta según la edad.

- Evaluación y seguimiento de la visión y de la audición. 

- Evaluación y seguimiento de la dentición.

- Evaluación y seguimiento de la edad cronológica. 

- Evaluación y seguimiento psicosocial en post-adopción. 

Diferencias en el niño. 

Diferencias en el papel de la familia. 

La adaptación inicial: adquisición de nuevos hábitos. 

La vinculación afectiva. 

El apego en el proceso evolutivo. 

Causas de las dificultades en el desarrollo del apego. 

Sintomatología de los trastornos del apego. 

Apego y adopción. 

El desarrollo del lenguaje. 

Los problemas de comportamiento. 

Dificultades de atención y/o autocontrol. 

Dificultades para aceptar normas y límites. 

La integración social y escolar. 
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Dificultades más frecuentes. 

La comunicación sobre los orígenes. 

Identidad y adolescencia. 

¿Cuándo solicitar ayuda especializada?

Otras evaluaciones y seguimientos. 

• Algoritmo desarrollo de las visitas post-adopción (tras la llegada). 

• Notas aclaratorias. 

• La evolución.

■ Bibliografía.

■ Anexos: Guía de centros de apoyo psicosocial postadoptivo.






