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PROEMIO  

 

 

  Repasando este trabajo por última vez antes de encuadernarlo y llegar a su fin, 

me doy cuenta de la magnitud de mis intenciones pero confiando en poder alcanzar el 

verdadero objetivo del mismo, que es conocer como las experiencias infantiles 

tempranas de maltrato, abuso y negligencia en el niño adoptado deja su negativa 

impronta en el procesamiento cognitivo y en el comportamiento de estos chicos. Dada 

la complejidad del cerebro, especialmente durante el desarrollo, quiero ofrecer un 

abordaje transaccional del mismo incluyendo teorías e investigaciones de campos tan 

diversos, pero tan necesarios para una profunda comprensión, como la neurobiología, la 

neuropsicología, la psicología cognitiva y evolutiva, la psicotraumatología, la 

psicopedagogía, la psicología clínica y la psicología social y sistémica. 

 

 Es por ello que me gustaría que se leyera este tesis desde los objetivos 

fundamentales que persigue: poder llegar a la comprensión de las causas que provocan 

tales consecuencias, por un lado, para poder prevenirlas en el futuro exigiendo mejores 

condiciones de protección de los menores, el principal valor de un país, el recurso 

humano fundamental para la vida y su mantenimiento dentro de lo que conocemos 

como ñbienestar humanoò; y por otro, para poder encontrar las intervenciones m§s 

adecuadas y así construir el soporte suficiente que permita la adaptación de los chicos y 

sus familias en todos los niveles de la vida, personal, emocional, social, cognitivo, 

cognitivo y moral, a partir de la promoción de sus recursos resilientes. 

 

 El interés por esta cuestión surge, por un lado, de la formación recibida sobre la 

ñTraumatoterapia Infantil Sist®micaò por el psiquiatra chileno Jorge Barudy y la 

psicoterapeuta Maryorie Dantagnan a lo largo de dos años y que me permitió poder 

encontrar un paradigma teórico, que corresponde con el capítulo 1 del presente trabajo, 

como es el ñModelo de los Buenos Tratosò, que tuviera su correlato aplicado en la 

práctica clínica diaria de manera eficaz. La generosidad infinita de Jorge y Maryorie y 

la sistematización de su trabajo de campo de más de veinte años con los niños afectados 

por el maltrato, los abusos y la negligencia me permitieron aprehender a descifrar toda 

la sintomatología clínica y educativa que observaba en mi día a día con los niños 

adoptados con los que trabajaba, a partir de esa Pauta de Evaluación Comprehensiva 
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(P.E.C.) que está sometida a una constante revisión a través de una minuciosa tarea de 

investigación-acción. Así mismo, dicha herramienta ha resultado ser fundamental para 

poder emplear todo ese conocimiento en una práctica psicoterapéutica diaria que 

obtiene unos excelentes resultados con estos chicos y en el acompañamiento de sus 

familias. 

 

 Y por otro lado, de mi práctica diaria con otra herramienta que se me antoja 

fundamental en la evaluación cognitiva de estos chicos, y que no es otra que el DN:CAS 

(Das, Naglieri, 1997; Deaño, 2005). Este útil instrumento tuve la suerte de conocerlo 

gracias a mi director de tesis, el Catedrático de Universidad del Departamento de 

Psicología Evolutiva y Comunicación, Manuel Deaño Deaño, que me la ofreció 

generosamente cuando aún no estaba publicada, en el 2005, para poder impregnarme de 

su funcionamiento y del modelo que subyace a ella, el Modelos PASS (Das, Naglieri y 

Kirby, 1994) del procesamiento de la información. Este modelo fue promulgado por el 

profesor de la Universidad de Alberta (Canadá) J.P. Das, y lo expongo en el capítulo 5, 

junto con los condicionantes del rendimiento académico, los factores de riesgo y la 

teoría del déficit cognitivo acumulado de Boris Gindis. Y con este modelo llevo 

trabajando desde entonces, hace más de diez años. 

 

 Y as² es como estos dos ñregalosò,  que abren y cierran el bloque I de la parte 

teórica de la tesis, se funden con la experiencia acumulada en mi recorrido como 

mediador y orientador escolar en dos centros escolares de referencia a nivel nacional 

como son la Escuela O Pelouro, Centro Singular Experimental de Innovación Neuro-

Psico-Sociopedagógica e Integración (DOGA, decreto 198/1988) comandada por Teresa 

Ubeira y Juan Llauder , dos grandes ñni¶·logosò, sabios profundos del desarrollo de 

Todo Niño, y con un excelente equipo humano, y el Colegio Manuel Peleteiro, donde 

tuve la oportunidad de trabajar y aprender con grandes profesionales preocupados e 

interesados por la educación del niño, en sentido amplio.  

 

Todo este itinerario académico-laboral, permite a su vez iniciar la labor docente 

sobre el desarrollo infantil que vengo realizando desde el 2009 como profesor asociado 

primero e interino después en el departamento de Psicología Evolutiva de la 

Universidad de A Coruña, lo que sumado a mi trabajo clínico como psicoterapeuta 

desde hace diez años ya, y desde hace cinco con niños adoptados (le dedico el capítulo 
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3 al análisis de la adopción en España como medida de protección infantil), lo que me 

permitió poder dar forma y sentido a mi principal inquietud que era el poder 

comprender la marcada asincronía que presentaban y presentan los niños adoptados que 

tenían un itinerario vital o bien incierto, o bien teñido de esa tríada configurada por el 

Maltrato, el Abuso y la Negligencia (desde ahora en adelante denominaremos MAN ï

ñmanoò, en gallego). Este apartado de la tr²ada de la M.A.N. lo abordaremos en el 

capítulo 2 de la tesis. 

 

Igualmente quiero remarcar que los participantes que conforman esta 

investigación y desde la que promulgo todas mis hipótesis se corresponde a niños 

adoptados, que provienen del ámbito clínico, y que tienen en común que han sufrido en 

mayor o menor grado, circunstancias que atentan contra el desarrollo natural infantil. Se 

me antoja necesario dibujar todo el itinerario personal por el que pasan estos chicos 

(como trazaremos y analizaremos después refiriéndonos al itinerario vital del niño 

adoptado, en el capítulo 4) para poder comprehender de manera analítica al niño 

dañado, principal leitmotiv de cómo y porqué se fraguó esta tesis doctoral, que 

finalmente después de mucho trabajo, ve la luz en este 2015.  

 

 Y todo esto, nos lleva, en el capítulo 6, a elaborar la investigación sobre cómo 

afecta ese itinerario vital en el desarrollo del chico, especialmente en la cognición y en 

la conducta y someter a análisis los resultados encontrados, tal y como exponemos en el 

capítulo 7 y el capítulo 8. Se pretende con ello facilitar nuevas miradas que permitan 

ampliar el foco comprehensivo de sus dificultades y ver realmente al niño de manera 

que se pueda intervenir, ajustándose a sus necesidades reales, para lograr la remediación 

del daño que presente y acompañarlo en el logro de su posterior ajuste, en forma de 

bienestar personal, afectivo, familiar, social y académico. En el capítulo 9 de este 

trabajo en el último apartado se dedicará a la discusión de resultados y las propuestas de 

acompañamiento e intervención con estos chicos derivadas de las conclusiones 

obtenidas a lo largo de esta investigación. 

     

Eduardo Barca Enríquez 
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CAPÍTULO 1.  EL PARADIGMA DEL ñBUEN TRATOò COMO MARCO 

COMPREHENSIVO DEL DESARROLLO INFANTIL SANO  

 

  

ñLa auto-organización de la mente está determinada por la 

autorregulación de los estados mentales. Así, el patrón de comunicación 

del bebé con los progenitores crea una cascada de adaptaciones que 

modulan directamente el desarrollo del sistema nervioso del ni¶oò.  

               Siegel (2007:347) 

 

De todos los mamíferos, los bebés son los que nacen más inmaduros y los que 

necesitan de un mayor tiempo y calidad de cuidados por parte de sus madres y padres. 

Si estos no tuvieran las habilidades necesarias, tendrían que ser otros los que se hicieran 

cargo de su desarrollo para satisfacer las necesidades evolutivas que les permite crecer y 

adaptarse adecuadamente al medio. La estimulación ambiental es un factor crítico que 

afecta al desarrollo cerebral y la capacidad de aprendizaje del niño. Aunque parece estar 

genéticamente programado para muchas habilidades, el papel del entorno puede afectar 

al ritmo de maduración de algunas áreas (Semrud-Clikeman y Teeter, 2011 p.54). 

 

Por ello, el adulto tiene el reto fundamental de asegurar que los bebés humanos, 

en los periodos de mayor vulnerabilidad, que cómo veremos podríamos delimitar como 

los tres primeros años, aunque de manera más taxativa, el periodo del embarazo y el 

primer año y medio fundamentalmente, por las dramáticas consecuencias de la graves 

negligencias que ocurren en él. 

 

Para comprender los porqués de estas afirmaciones, y como base teórica sobre la 

que asentar esta tesis y uno de sus presupuestos básicos sobre el efecto dañino de la 

falta de cuidados adecuados en los niños adoptados en su infancia temprana, nos 

valdremos del ñModelo de los Buenos Tratosò de Barudy y Dantagnan (2005) que 

enfatiza la necesidad de recibir un cuidado ñsuficientemente buenoò para asegurar un 

desarrollo ñsuficientemente buenoò del bebé, del niño, que garantice su bienestar, en 

sentido amplio. 
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Analizaremos al final del capítulo de manera superficial los presupuestos básicos 

en los que se entronca la teoría y el concepto de la resiliencia, que desde nuestro punto 

de vista, está muy determinado por la existencia de un ñtrato suficientemente buenoò en 

algún momento de la vida de un individuo, por parte de alguien, que sirve de germen 

para poder ser el catalizador que inicie una reconstrucción interna en sentido adaptativo, 

en caso de haber pasado por circunstancias que por lógica y coherencia debieran 

empujarlo hacia un desarrollo autodemoledor y desadaptativo. 

 

 

1.1 EL MODELO DE LOS ñBUENOS TRATOSò 

 

 Ser madre o padre es una delicada, responsable y compleja tarea para asegurar el 

desarrollo óptimo de nuestros hijos, un ingrediente fundamental para la preservación de 

la especie. Las competencias parentales necesarias emergen de la articulación de 

factores biológicos y hereditarios, y su interacción con las experiencias vitales y el 

contexto sociocultural de desarrollo de los progenitores o cuidadores (Barudy y 

Dantagnan, 2010).  

 

 Los que somos padres o madres nos damos cuenta con el tiempo denso vivido y 

la reflexión que se deriva de los años de crianza con nuestros hijos, que la mayor parte 

de nuestra actividad parental ha estado dirigida fundamentalmente por una especie de 

ñpiloto autom§ticoò (Barudy y Dantagnan, 2010) que se corresponde con una forma 

mecánica de actuar ante las constantes y múltiples necesidades dinámicas y cambiantes 

de nuestros hijos a lo largo de su evolución. Una tarea bien compleja y que exige 

grandes dosis de tiempo, esfuerzo, dedicación y paciencia. Fonaggy (1999) lo explica 

muy bien cuando sobre las habilidades parentales, remarca que la necesidad de la 

ñparentalizaci·n reflexivaò, que explica c·mo capacidad de los padres de observar los 

cambios, momento a momento, en el estado mental del niño, está en la raíz del cuidado 

sensible, lo que es visto por los teóricos del apego como la piedra angular del apego 

seguro. 

 

 Vamos a pasar a desgranar los ingredientes necesarios para asegurar ese buen 

trato de los padres o cuidadores a sus crías. Para ello, profundizaremos en la 

comprensión del ñmodelo de los buenos tratosò para poder delimitar las bases de las que 
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partimos y así enmarcar el soporte teórico de los capítulos siguientes relativos al 

impacto del maltrato, el abuso y la negligencia (M.A.N.) en los niños, especialmente los 

adoptados 

 

  1.1.1. Presupuestos b§sicos de ñbuen tratoò 

 

 Uno de los grandes avances de los últimos años ha sido el demostrar desde la 

investigación sobre el comportamiento humano como las relaciones interpersonales, el 

intercambio afectivo y los cuidados mutuos permiten el desarrollo, el mantenimiento y 

la conservación de la salud física y psicológica. Es un hecho probado que las relaciones 

afectivas constantes son fundamentales en el desarrollo de los niños. En los adultos, los 

buenos tratos y la atención de las necesidades mutuas nos protege de los efectos 

provocados por el estrés y los obstáculos cotidianos de la vida (Barudy y Dantagnan, 

2005). 

 

 Esto es así porque la cualidad del cuidado y el buen trato son relaciones 

recíprocas y complementarias, inexorablemente sociales, generadas como consecuencia 

de la necesidad y la protección ante la amenaza o peligro, que minimiza el impacto de 

las respuestas orgánicas, psicológicas y neuroendocrinas del estrés y el dolor. Tal y 

como nos recuerda -y nos hace más comprensible- el papel interpersonal del buen trato, 

ningún ser humano puede vivir sin los cuidados de otra ya que somos socialmente 

dependiente Siegel (2007). 

 

 Por lo tanto, cuidar a los niños y niñas tejiendo contextos de buenos tratos es una 

producción social al alcance de cualquier comunidad humana. Igualmente, solo los 

adultos son los responsables de crear contextos que impidan u obstaculicen el ejercicio 

de esta capacidad biológica innata. El bienestar infantil es la finalidad de cualquier 

modelo preventivo ante la ingente cantidad de material científico que certifica priorizar 

sobre esta necesidad porque su falta deteriora y daña su salud mental y física. 

 

 Seg¼n el Modelo de los ñBuenos Tratosò (Barudy y Dantagnan, 2005), parte de 

que el desarrollo sano de niños y niñas es la consecuencia del predominio de 

experiencias de buen trato a lo largo de su vida. En la ecuación (ver Cuadro 1.1) que 

plantean para explicar esta necesidad de buen trato, no solo corresponde a los padres 
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esta función bientratante, sino que también son el resultado de los recursos que la 

comunidad pone a disposición para asegurar la satisfacción de necesidades y el respeto 

de sus derechos y el acompañamiento adecuado de los padres en la promoción de las 

funciones parentales y su acompañamiento o recuperación cuando sea posible. 

 

 

  Cuadro 1.1. El proceso de los buenos tratos infantiles (Barudy y Dantagnan, 2005) 
 

 

 

 

 

 

 No nos cabe duda, tal y como se desprende de este modelo, que para lograr el 

bienestar de Todo Niño que está en riesgo, tres son los retos que todo profesional que 

trabaje con la infancia debe asumir y cumplir (Barudy y Dantagnan, 2005): 

 

a) Evaluar y aportar recursos terapéuticos y educativos para promover 

transformaciones cualitativas y cuantitativas en las competencias de los 

progenitores y/o cuidadores significativos 

b) Satisfacer las necesidades terapéuticas y educativas individuales de cada niño, 

consecuencia de las incompetencias parentales y las carencias socio-económicas, 

culturales y educativas. 

c) Promover, desarrollar y proteger los recursos resilientes de los niños, los padres y 

profesionales inscritos en el sistema familiar. 

 

 

Toda acción destinada a promover y actuar el buen trato debe contar con un 

sustrato teórico, derivado de una práctica multidisciplinar que esté en una investigación-

acción continua centrada en desvelar las necesidades infantiles y las condiciones 

óptimas de satisfacerlas. Desde este paradigma, se concretarían en las siguientes 

necesidades: 

 

1. Fisiológicas: físicas y biológicas 

2. Afectivas: vínculos, aceptación y relevancia 

      Recursos Comunitarios        Competencias Parentales 

B.T. = ______________________________________________   Resiliencia 

        

      Factores Contextuales            Necesidades Infantiles 
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3. Cognitivas: estimulación, experimentación y refuerzo 

4. Sociales: comunicación, identidad y estructuras-redes 

5. Éticas: valores 

 

 Para lograr satisfacerlas, las competencias parentales ñsuficientemente buenasò 

son uno de los factores esenciales. Aseguran el buen trato infantil de manera perpetua 

por lo que un ni¶o bien tratado, ser§ un padre ñbientratadorò construyendo un ciclo 

intergeneracional de buen trato.  

 

 De manera general y esquemática, ya que se nos escapa del objetivo central de la 

investigación, dibujaré un esbozo de lo que se considera de este modelo las 

competencias parentales. El desarrollo de estas capacidades son la consecuencia de 

complejos logaritmos donde se entremezclan las potencialidades personales innatas, 

marcadas por factores hereditarios, entretejidas con los proceso de aprendizaje influidos 

por la cultura y las experiencias de buen o mal trato conocidas en sus historias 

personales y familiares, especialmente en su infancia y adolescencia. Como señala 

Barudy y Dantagnan (2005), estas competencias que los padres poseen la compleja 

misión de satisfacer las múltiples y variadas necesidades de los niños y niñas, pero con 

la plasticidad suficiente de saber adaptarse a la evolución de estas a lo largo del 

desarrollo infantil y poder acompañarlas satisfactoriamente en este largo y denso 

camino que es la crianza. 

 

 Estos autores consideran que las competencias parentales están conformadas por 

dos componentes: 

 

A. Capacidades Parentales Fundamentales: son aquellas capacidades, que si bien son de 

origen biológico y hereditario, están moduladas por las experiencias, la educación, la 

cultura y los contextos sociales. Son las siguientes: 

 

A.1. Apego: la capacidad de apegarse a los hijos, que incluye los recursos 

de vinculación necesarios desde una triple óptica: afectiva, cognitiva y 

conductual. 
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A.2. Empatía: es la capacidad de sintonizar con las vivencias internas de 

los hijos a través del entendimiento de su comportamiento emocional y 

gestual. Los padres con esta capacidad pueden percibir y ñentrarò en el 

mundo interno de sus hijos respondiendo coherente y consistentemente a 

sus necesidades. E irles regalando la posibilidad de ir ellos aprendiendo a 

ñentrarò en conexi·n con las personas de su alrededor. No debemos 

olvidar como emana de Maturana (2006) que el ñemocionarseò no puede 

ser ense¶ado; es asimilado por experiencia directa. Y ese ñemocionarseò 

se debe ñlenguajearò con el otro, para cambiar como nos afectan, como 

las sentimos. De esta tarea, es responsable de su puesta en marcha, todo 

padre y madre para con su hijo, ayudándole a construir su sentir de 

manera socialmente significativa. 

 

A.3. Modelos de crianza: es el conjunto de complejos aprendizajes 

resultantes de las experiencias previas asimiladas en la crianza recibida 

en su familia de origen y en las redes sociales primarias de la misma. 

Incluyen a la anterior, ya que según percibieron y comprendieron mis 

necesidades mis padres, yo estaré en mayor o menor disposición de 

comprender las de mis hijos 

 

A.4. Red social: por esta entendemos la capacidad de participar la familia 

en redes sociales y de buscar, localizar y saber activar los recursos 

comunitarios para el ejercicio de la educación y crianza adecuados. 

 

B. Habilidades Parentales: se corresponden con aquellas que las madres y padres de 

manera flexible son capaces de poner en marcha para responder adecuadamente a las 

necesidades de sus hijos, desde la singularidad que necesitan según su momento 

evolutivo. Igualmente, se basan en las experiencias de vida previas que contamos los 

padres dentro de un contexto social adecuado. Estas confluirían en tres grandes 

funciones: 

 

B.1. Función Nutriente: desde la vertiente emocional y afectiva, que 

conllevaría la activación de nuestros sistemas de apego para sintonizar 

con las conductas de apego que desarrolla el bebé. 
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B.2. Función Socializadora: que se referiría a la configuración de su 

identidad y el concepto de sí mismo. Citando Barudy y Dantagnan (2005) 

a Berger y Luckman (1986), señalan que esta imagen que cada uno tiene 

de sí mismo es el resultado de un proceso donde el niño o la niña 

internalizan su mundo social y externalizan su propio ser. Este 

autoconcepto es un pilar fundamental de la futura red estructural de la 

personalidad del niño. 

 

B.3. Función Educativa: es una función ante todo relacional, porque 

educar es intercambiar, mostrar y reflejar. Por ello, requiere que para que 

el educador pueda cumplir su cometido debe existir una vinculación 

afectiva. Sin ella, el impacto de dicha educación será mínima o nula. 

Dentro de esta educación, recogemos cuatro componentes necesarios 

como son el afecto, la comunicación, el acompañamiento en los procesos 

de desarrollo y autonomía y el control (hacia el logro de la 

autorregulación). 

 

 Estos serían los ingredientes fundamentales que toda parentalidad dentro del 

marco de los buenos tratos debiera contar. Las carencias o distorsiones de algunas de 

estas nos ayudarán a comprender el grado de incompetencia parental y las 

consecuencias que ello acarrea en el niño. Por tanto, a partir de estas, podremos 

determinar si unos padres tienen las competencias parentales suficientes para la crianza 

de su hijo, si las tienen pero en momentos de crisis pueden necesitar apoyo y 

acompañamiento psicosocial, si las tienen parcialmente pero necesitan mucho sostén 

psicosocial y psicoterapéutico o si bien no las tienen y otras figuras deberían hacerse 

cargo de la crianza de esos niños para asegurarles el bienestar mínimo resultado de la 

satisfacción adecuada de sus necesidades y el respeto de sus derechos fundamentales. 

Para una mayor profundidad dimensional y sistematizada se remite al lector a la obra de 

Barudy y Dantagnan (2010) ñLos desaf²os invisibles de ser padre o madre. Manual de 

evaluaci·n de las competencias y la resiliencia parentalò.  
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 1.2. IMPLICACIONES DEL BUEN TRATO EN EL DESARROLLO 

INFANTIL  

 

Desde la teoría del apego se sabe que un niño recién nacido necesita desarrollar 

una relación segura con un cuidador principal (la madre normalmente) para que su 

desarrollo cognitivo, social y emocional se produzca con normalidad. También sabemos 

que la base que sustenta la teoría psicológica del apego tiene un carácter eminentemente 

neurobiológico. Recientemente, y como ya hemos avanzado a lo largo de este capítulo y 

veremos en los posteriores, se ha insistido (Fernández, 2014) en la necesidad de que las 

estructuras neurológicas fundamentales en el desarrollo humano necesitan de algo tan 

imprescindible, como son las figuras significativas de cuidado, normalmente la madre y 

el padre, para que le proporcionen a las personas en sus primeros meses y años de vida, 

aparte del alimento, el bienestar, el afecto y la seguridad necesario, de modo que si 

carecen de las competencias parentales mínimas, entendidas desde la perspectiva que 

acabamos de ver, alguna área en su desarrollo posterior va a sufrir algún deterioro o 

bien algún trastorno que puede afectarle al desarrollo integral como persona.  

 

 

  1.2.1. Justificaci·n del ñbuen tratoò desde la investigaci·n 

   

 A lo largo de esta tesis presentamos numerosa bibliografía sobre la importancia 

de proporcionar unos cuidados adecuados a los niños para que asegurar su desarrollo 

óptimo en todas sus áreas. Pretendemos que esa bibliografía haga referencia a diferentes 

elementos que actúan dentro lo que veremos cómo Maltrato, Abuso y Negligencia 

(M.A.N.). Igualmente, procuraremos que, igualmente, hagan referencia a un vasto 

número de aspectos referentes al niño, a sus padres, a sus necesidades y a sus vivencias 

para poder tener una visión más analítica y global de la dimensión que el impacto del 

trauma temprano tiene en el desarrollo.  

 

Algunos investigadores como recoge Taylor, S. (2002) citada en Barudy y 

Dantagnan (2005), han explorado la naturaleza de las relaciones de cuidado y buen trato 

en función del nivel hormonal encontrando diferentes sustancias que aparecen en mayor 

proporción cuando la aparece la atención del otro significativo como un elemento de 

vital importancia que le ofrece al bebé. La oxitocina, la vasopresina y los péptidos 
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opioides endógenos son sustancias que participan en el comportamiento interpersonal y 

conforman el llamado ñcircuito neurol·gico asociativoò, que se activa y se expresa 

mediante sentimientos de vinculación emocional como el apego intenso o lazos de 

amistad entre personas. 

 

Luna (2014), en su capítulo sobre El impacto del abandono en el proceso de 

organización neurológica y sus implicaciones en el aprendizaje, llega a afirmar que si 

un bebé no ha tenido oportunidad de moverse libremente por estar recluido en una cuna 

o por permanecer sujeto con arneses la mayor parte del día no recibiendo una 

estimulación que le permita repetir sus patrones reflejos hasta que estos queden 

inhibidos madurando las estructuras cerebrales correspondientes, quedarán lagunas en 

los niveles más primitivos del cerebro que bloquearán el desarrollo de otras regiones 

más sofisticadas como pueden ser la relacionadas con la lectura, escritura, el 

pensamiento lógico o el sistema atencional (Luna, 2014: 30-31).  

 

Por lo tanto, hay evidencias empíricas de que las condiciones adversas durante 

un buen trecho de tiempo en los primeros años del desarrollo condicionan la conducta 

posterior. Y ello es así porque existen unas estructuras cerebrales importantes que son la 

causa que hace que un bebé pueda ser estimulado desde sus primeros días de vida, esas 

estructuras están en la base del encéfalo, son el tronco del encéfalo en el que se 

encuentra el sistema de activación reticular, sistema fundamental para la activación y 

estímulo sensorial autorregulando la capacidad atencional. A partir de aquí, en un 

segundo nivel, se encuentra el sistema límbico el cerebro emocional en el cual, de 

nuevo, se encuentran especiales estructuras cerebrales como el hipocampo (el regulador 

y la sede de la memoria) y la amígdala, estructura que se encarga de impregnar 

emocionalmente las experiencias antes de almacenarlas en la memoria (Luna, 214: 27). 

En la zona posterior se encuentra el cerebelo, otra estructura cuya función es la de 

favorecer la coordinación motriz, la armonía y la fluidez de los movimientos y el 

equilibrio. 

 

Middeleton (2001), citado por Fernández y Pásaro (2014), ha demostrado que el 

cerebelo presenta importantes conexiones con el córtex prefrontal, responsable de la 

atención, la planificación, el control de impulsos, el lenguaje y los movimiento oculares 

de manera que si el cerebelo no ha recibido suficiente estimulación, las redes nerviosas 
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del córtex prefrontal no pueden madurar suficiente y adecuadamente y en consecuencia 

las funciones como la atención, el autocontrol, la planificación o la lectura estarán 

siempre afectadas. Finalmente se encuentra el neocórtex o también llamado el córtex 

cerebral que es la capa que cubre exteriormente todo el cerebro y en donde se encuentra 

un alto grado de especialización dependiendo de sus múltiples áreas. Sabemos que en el 

córtex está la base de toda la conducta, es decir, desde allí está regulada y dirigida toda 

la conducta humana. Pero lo importante y radicalmente relevante de la funcionalidad del 

córtex cerebral se debe a sus interconexiones e intercambio constante de información 

entre el tronco del encéfalo, el sistema límbico y el cerebelo, lo que hace posible nuestro 

comportamiento en interacción física y social. Si las interconexiones eran radicalmente 

fundamentales entre las cuatro estructuras cerebrales que acabamos de ver, lo que ahora 

es decisivo para que la conducta emerja en condiciones normales es precisamente el 

hecho de que las estructuras cerebrales a las que acabamos de hacer referencia estén 

arropadas, cuidadas, mimadas y extremadamente protegidas para que nada pueda dañar 

su desarrollo.  

 

Como bien sabemos, en los procesos de adopción de niños, donde aparecen 

circunstancias negligentes graves en su historia personal, situaciones de 

institucionalización largas o alguna otra circunstancia que pueda condicionar el buen 

desarrollo del chico es por ello que plateamos una evaluación profunda para poder 

comprender, resignificar e intervenir con el chico. Más aún, en numerosas ocasiones no 

teniendo datos fiables de su historia, tendremos que inferirlo, a partir de una evaluación 

comprehensiva y exhaustiva, por los comportamientos desadaptados que presenta, 

indicios fundamentales para explicar asincrónica e irregular conducta. 

 

 

  1.2.2. El papel del cortisol y el estrés en el bebé 

 

Cómo bien señalamos, las figuras de cuidado del niño actúan como mediadores 

de la experiencia externa e interna que este presenta y modeladores de su significado y 

construcción sensorial, afectivo y conductual en los primeros años, y más cogntiva y 

afectiva los siguientes. Uno de los elementos que se conoce es altamente dañino, y que 

depende de quién y cómo se gestione el contexto del niño, es el cortisol que aparece 

cuando el estrés entra en acción. El bebé presenta una capacidad muy limitada de 
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regulación, por lo que depende por entero de la regulación relacional mediatizada 

externamente y brindada por las figuras principales de apego para mantener su nivel de 

activación fisiológica y mantenerlas dentro de las ventanas de tolerancia (Odgen, 

Minton y Pain, 2009). Si se sobrepasan estos límites soportables y manejables por los 

beb®s y nadie act¼a como ñabrigo emocional estabilizadorò (Barudy y Dantagnan, 2010) 

que contenga y ayude a gestionar ese exceso de activación tolerable en estas primeras 

etapas, algunas partes del cerebro se verán inundadas por esta ñsobredosisò de cortisol 

alterando el crecimiento y conectividad de distintas estructuras cerebrales, como por 

ejemplo ocurre con el hipocampo. Esta región, que es importante para la memoria 

verbal y para situar la información histórica en un tiempo y en un contexto 

determinados ïorientación temporal, es fundamental en las primeras etapas escolares en 

el aprendizaje de la lectura y la comprensión matemática (Gerhardt, 2008). 

 

La respuesta al estrés se produce dentro de un eje llamado HPS (Hipotálamo-

pituitario-suprarrenal) Existe un feedback en este ïllamémosle- circuito: el hipotálamo 

estimula la glándula pituitaria o hipófisis y ésta, a su vez, estimula las glándulas 

suprarrenales productoras de cortisol. Su función inicial es preparar el cuerpo para 

responder ante una situación de amenaza, peligro o tensión y tiene una función 

adaptativa. Si en el bebé nadie ayuda a manejar esta activación para la que no cuenta 

con herramientas para controlarla todavia, esta situación de secreción de cortisol se 

mantendrá, agotando los recursos del niño, hasta rendir al niño. En el camino, habrá 

inhibido la proliferación neuronal y la conectividad de ciertas áreas. Si este ciclo se 

mantiene en el tiempo, las consecuencias pueden ser demoledoras. 

 

En la siguiente imagen podemos apreciar como el estrés tóxico daña el 

desarrollo de la arquitectura cerebral  (ver fig. 1.1.). Esta imagen representa la estructura 

de las neuronas en las áreas del cerebro que son más importantes para el éxito del 

aprendizaje y el comportamiento en la escuela y el lugar de trabajo, el hipocampo y la 

corteza prefrontal. La neurona de la derecha, que ha sido sometido a estrés tóxico, 

muestra claramente las conexiones neuronales subdesarrolladas, alterado todo su 

potencial de conexión. Y se sabe que, como ya señalamos, el sistema de respuesta ante 

el estrés queda alterado haciendo que el cuerpo mantenga en un estado de 

sobreactivación al cuerpo lo que interfiere de manera significativa en las conductas 
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diarias, tanto las relacionadas con el aprendizaje, como las conductuales asociadas a la 

autorregulación emocional y la socialización, entre otras. 
 

Fig. 1.1. Diferencias en la conectividad entre una neurona típica y una neurona dañada por el estrés. 

 

Fuente: Center on the Developing Child at Harvard University (2007) A Science Based Framework for 

Early Child Policy. 

En la fig. 1.2 podemos ver los niveles de corticoides (ñhormona del estr®sò) que 

presenta un niño de clase media que nació y fue cuidado por su familia en comparación 

con un niño víctima del maltrato y la negligencia que fue criado en una institución. Esto 

nos ayuda a entender el porqué de las respuestas sobreactivadas y descontroladas de 

muchos de estos chicos.  
 

Fig. 1.2 Niveles alterados de corticoides en niños jóvenes (familia vs. institución) 

 
 Fuente: Gunnar y Fisher (2006); Publicado en Center on the Developing Child at Harvard 

 University (2007) A Science Based Framework for Early Child Policy. 
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Gerhardt (2008:61) señala que no es la ausencia de la madre lo que hace 

aumentar el nivel de cortisol sino la ausencia de una figura adulta que estuviera alerta y 

se hiciera responsable del estado emocional del niño a cada momento. Y continua 

diciendo que ñéen la edad beb® es cuando se construyen los sistemas de 

autorregulación, es decir cuando nuestras respuestas fisiológicas y emocionales 

automáticas se establecenò. Sabiendo y conociendo la relación principal e inversa que se 

establece entre la activación emocional negativa (fruto del estrés) y el aprendizaje, 

podemos aventurar que los niños adoptados, los que tuvieron una historia previa 

dibujada con maltrato, abuso y/o negligencia estarán muy posiblemente condicionados y 

marcados por el daño que esto le haya podido hacer en sus sistema nervioso y en su 

corteza cerebral, afectando a sus capacidades cognitivas. En la figura 1.3. podemos ver 

la importancia de la estimulaci·n y de ñbuen tratoò necesaria para beneficiarse de todo 

el potencial neurofisiológico con el que contamos al nacer. 
 

Fig. 1.3.  Dibujos de sinapsis de cortes preparados con tinción de Golgi, por J.L. Conel (1939-1967). 

______________________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________________________ 

Gráfico: Lawson Parker. Fuente: Charles Nelson, escuela de medicina de Harvard; Pat Levitt, hospital 

infantil de Los Ángeles.  

_____________________________________________________________________________________ 
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Sabiendo que los primeros tres años de vida de un niño -y evidentemente los 

nueve meses previos de gestación en el continente natural más perfecto que existe, el 

útero-, son los más importantes para su futuro. Las investigaciones nos revelan que 

durante el primer año, el bebé establece el mayor número de conexiones neuronales de 

toda su vida y no volverá a tener una etapa tan prolífica y de manera tan condensada, 

intensa y productiva en cuanto a expansión y explosión neuronal como en esta. En el 

momento del nacimiento, la mayoría de los cien billones de neuronas del cerebro 

humano aún no están interrelacionadas en redes (Shore, 2000), tarea que el contacto 

afectivo, continuado y estimulante de ese otro significativo pondrá en marcha para el 

desarrollo de nuestro pensamiento y las funciones de él dependientes, a través de la 

migración y la interconexión neuronal. A los dos años sus neuronas alcanzan los niveles 

de una persona adulta y a los tres doblan el número de sinapsis de sus madres (Reichert, 

2011). En los siguientes años y hasta los diez, con mayor intensidad, las neuronas que 

no estén en red y en uso serán eliminadas (poda), al igual que la función o actividad que 

sustentan. Una interrupción, alteración o distorsión en el desarrollo normal en la etapa 

de 0 a 3 años ocasionará daños cerebrales a los niños que afectaran a sus procesos más 

básicos (memoria, atención, organización, planificación, comprensión...). 

 

 

 

 1.3. REMEDIANDO LA AUSENCIA DEL BUEN TRATO: LA 

RESILIENCIA  

 

No quisiera terminar este capítulo sin recoger los aspectos centrales de la teoría 

de la resiliencia, donde la figura de Boris Cyrulnik ocupa un papel central en su 

difusión, comprensión y aplicación en la práctica. Como terapeuta que llevo más de diez 

años trabajando con niños, adolescentes y familias, en los últimos años con niños 

adoptados fundamentalmente, se me hace imprescindible, y más aún, después de 

mostrar toda la crudeza que encierra el maltrato, el abuso y la negligencia (M.A.N.) y 

sus consecuencias en el desarrollo infantil y adulto, el ofrecer un paradigma que permita 

afrontar, reparar y dejar atrás esas experiencias tempranas adversas, después de la 

cuidadosa y exhaustiva evaluación comprehensiva que ya hemos señalado.  
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La resiliencia se define como la capacidad de los seres humanos que sometidos a 

los efectos de una adversidad fuera de lo común, son capaces de encontrar los modos y 

maneras de superarlas e incluso salir fortalecidos de esas situaciones. Una de las 

mayores aportaciones de Cyrulnik está en investigar, definir y ofrecer los modos y 

maneras de ayudar a reparar una infancia dañada, aspectos que engloba en el concepto 

que lo define, la resiliencia. Desde este punto de vista, el concepto más original es el 

énfasis en que necesitamos a un otro como punto de apoyo para la superación de la 

adversidad, el poder sostenernos en redes interactivas intersectivas. 

Para comprender y contextualizar la difícil tarea que este autor hace en su labor 

terapéutica para ayudar reconstruir desde los ñescombrosò la arquitectura de la 

personalidad, quiero brevemente exponer algunos pensamientos recogidos en una 

entrevista de Pérez (2002) y algunos otros apuntes de su genial y esperanzadora obra. 

Recogemos los siguientes pensamientos en boca del propio Boris Cyrulnik. Sobre la 

resiliencia destaca que: 

 

La resiliencia depende del desarrollo afectivo del niño, y éste a su vez del cariño 

que recibe. La primera etapa de formación tiene lugar antes de los tres años, cuando aún 

no domina la palabra, y la segunda cuando alcanza la capacidad de racionalizar y de 

crear una representación del mundo que le rodea. En cuanto a su efectividad, es más 

fácil que la resiliencia funcione mejor cuanto más pequeño es el niño, pero es posible 

que sea aplicable durante toda la vida. En Marsella tenemos un grupo que está 

trabajando con ancianos y con enfermos de Alzheimer, y podemos comprobar que se 

producen grandes avances incluso con aquéllos que han perdido el lenguaje. 

 

Y continúa hablando sobre las figuras materna y paterna en la crianza y cuidado 

de los niños incidiendo en los que mejor desarrollo social y cognitivo tienen son 

aquellos criados por padres y madres asociados, pero diferenciados: 

 

Las madres son muy importantes, pero no están solas. Ahora sabemos que los 

padres también desempeñan un papel fundamental en el desarrollo del niño. . El niño se 

formará en un mundo únicamente femenino, y tendrá un desarrollo muy distinto al que 

hubiera tenido en un mundo únicamente masculino. O viceversa. Hemos estudiado 

grupos de niños criados por padres solos, por madres solas, por parejas asociadas y 

diferenciadas -padre y madre con distintos cometidos- y por parejas asociadas pero no 
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diferenciadas -padre y madre con similares cometidos. Siguiendo a estos niños durante 

años, incluso décadas, hemos llegado a la conclusión de que los niños que mejor se 

desarrollan social e intelectualmente y tienen unas mejores maneras de relacionarse con 

los demás son los que han sido criados por padres y madres asociados y diferenciados. 

Y los que peor se desarrollan son los criados por madres aisladas o padres aislados. 

Estos últimos tienen retrasos en el lenguaje, temen a la otra parte, padecen fobias 

sociales. 

  

Sobre los papeles diferenciados que acostumbran a jugar los padres en la familia 

apunta la siguiente idea: ñahora sabemos que la función materna es dar seguridad a un niño, y 

la función paterna dinamizarlo. Pero esto es algo esquemático: si es necesario, un padre podría 

dar seguridad y una madre dinamizarò (P®rez, 2002). 

 

Y termina con la importancia que le otorga a los resultados encontrados en la 

investigación sobre plasticidad neuronal, de los que se sirve para rechazar todo 

determinismo sobre las experiencias previas y vividas y las consecuencias de las 

mismas: 

En psicología nos habían enseñado que las personas quedaban formadas a partir 

de los cinco años. Los niños mayores de esa edad que tenían problemas eran 

abandonados a su suerte, se les desahuciaba y, efectivamente, estaban perdidos. Ahora 

las cosas han cambiado: sabemos que un niño maltratado puede sobrevivir sin traumas 

si no se le culpabiliza y se le presta apoyo. La historia explica el presente pero nunca 

cierra el futuro. 

 

1.3.1. Esquema explicativo Cyrulnik, (2001, 2003) y Barudy y Dantagnan, 

(2005, 2009; 2011) 

 

 

Cyrulnik (2001, 2003) y Barudy y Dantagnan (2005, 2009; 2011) son buenos 

conocedores del modelo ecológico de Bronfenbrenner (1987) y de la teoría de la 

resiliencia. Apoyándose en estas teorías han elaborado un esquema explicativo sobre el 

hecho de cómo se pueden conocer las diferentes fuentes de la resiliencia infantil, e 

incluso, desde la intervención psicológica y psicoeducativa incidir en aquellos menores 
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con malos tratos de cara a una mejora educativa personal y poder llegar a activar y 

desarrollar sus recursos resilientes. Las fuentes propuestas se recogen en el cuadro 1.2. 

 

Cuadro 1.2. Fuentes de la resiliencia infantil derivadas del modelo ecológico de Bronfenbrenner 

(1987) y elaboradas por Barudy y Dantagnan (2011: 22-25).  

_________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

    RESILIENCIA INFANTIL  

 

Fuentes    Fuentes            Fuentes 

macrosistémicas          microsistémicas        individuales 

 

a) Negativas   Características distintivas:  Características distintivas: 

 

-ambientes sociales   -ambiente familiar  -capacidad de afrontar 

y culturales adversos  afectuoso, estable y con reglas y resolver activamente 

para la salud y desarrollo y límites adecuados y claros. los problemas difíciles 

 

-papel nocivo de los entornos -la acción de adultos competentes -habilidad para llamar 

sociales con carencias ,facilita y permite que los niños,  la atención de forma  

resultado de la pobreza al recibir buenos tratos  de  amable y simpática de 

y la exclusión social  forma natural y permanente, de las personas de su 

y resultados de estrés,  desarrollen esta capacidad. entorno significativas 

resultado de la violencia 

 

 b) Positivas   -Madres y padres que ofrecen -tendencia a explorar 

-Entornos sociales justos apego seguro a sus hijos/as, el entorno y ensayar 

no violentos y respetuosos capacidades empáticas,  nuevas experiencias 

con derechos de los niños modelos de crianza adecuados 

y niñas puedan facilitar  y participación de los padres -habilidad para mantener 

la resiliencia de éstos, en redes sociales que brinden  una visión positiva 

luego serán padres  información y apoyo social. a pesar de dificultades 

promotores de resiliencia.     e incluso sufrimiento. 

-Para el logro de estos  -en el ámbito social y afectivo   

entornos se necesita   la familia sana constituye  -habilidad para  

que todos los miembros la red de apoyo más próxima estar alerta y autónomo 

tengan trabajo digno,  para los niños y niñas 

vivienda, atención  -los lazos afectivos familiares -tendencia activa para 

sanitaria y apoyo social respetuosos y protectores  brindar comprensión 

-Papel facilitador de  median entre los niños/as  y apoyo a los demás. 

una buena escuela,  y los factores estresantes 

     del entorno social.     

_________________________________________________________________ 

 

 De acuerdo con estos autores, las fuentes de la resiliencia infantil provienen de 

varios niveles o sistemas: a) el nivel macrosistémico (entorno social y cultura), b) de la 

organización y funcionamiento familiar o nivel microsistémico, y, c) de la personalidad 

que identifican como la articulación entre la estructura personal y las relaciones  

interpersonales significativas (Barudy y Dantagnan, 2011:22).  

 

 



43 

 

 

En definitiva, la resiliencia es una actitud y capacidad para hacer frente a la 

adversidad (ver cuadro 1.3). Como escriben Barudy y Dantagnan (2011:25), es, por 

tanto un potencial de esperanza que facilita recursos para recuperarse de situaciones 

difíciles e incluso traumáticas. En el caso de los niños y niñas es posible generarla 

cuando en su entorno encuentran adultos que les entregan afectividad y posibilidades de 

encontrar nuevo sentido a su experiencia. De las condiciones adversas en la infancia, de 

los malos tratos sufridos en los primeros años es posible pasar a la actitud y capacidad 

para hacerle frente, previa exoneración e integración de los mismos. Naturalmente que 

es preciso encontrar adultos, cuidadores, padres o madres que sean capaces de ofrecer y 

dar apego seguro, que tengan capacidades empáticas, que sean padres que interaccionen 

en redes sociales que brinden apoyo social de manera que los lazos afectivos familiares 

hacen de intermediarios entre los niños y aquellos elementos que les distorsionan o 

dificultan su adaptabilidad sana, natural y espontánea a la familia y al grupo de amigos, 

al grupo social y cultural  más próximo a dicha familia. 

 

Cuadro 1.3. Factores de desarrollo de la resiliencia infantil elaborados por Barudy y 

Dantagnan (2011:24).  

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

VARIABLES FACILITADORAS DE LA RESILIENCIA INFANTIL  

 

-Ser criado, al menos, por una madre o un padre, o en su defecto por un cuidador 

(acogedor, adoptante) con capacidades parentales mínimamente competentes, siendo 

el apego y la empatía las más relevantes. 

 
-Un apoyo social y afectivo de adultos y pares en el entorno más inmediato: familia 

extensa, escuela. 

 

-La posibilidad de participar de y recibir nutrientes afectivos y educativos en redes 

sociales, formales e informales: grupos de amigos, vecinos, clubs deportivos, grupos 

culturalesé 

 

-El acceso a una educación en valores y actividades sociales de ocio y tiempo libre, 

culturalesé 

 

-La participaci·n en actividades creativas: teatro, pintura, esculturaé y la 

participación en actividades sociales que promuevan el humor. 

____________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

 

En realidad, cuando dos adultos, una pareja, o incluso una persona deciden la 

adopción o el acogimiento de uno o varios niños ya están iniciando y promoviendo el 
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desarrollo de una conducta resiliente con ese niño adoptado o acogido. Se permite el 

proceso de reversión y remediación de las experiencias dañinas vividas por el niño 

porque, por un lado consiguen detener ese ñciclo de la violenciaò que da¶an la 

neurobiología y evolución de estos (Mesa-Gresa y Moya Albiol, 2001).  

 

No debemos olvidar que, como señala Barudy y Dantagnan (2005), la 

personalidad, y por tanto la conducta, surge de la mente, y esa mente, de la 

citoarquitectura neuro-bio-psico-fisiológica de su cerebro y cuerpo. Por otro, porque se 

ver§ favorecido, desde su teor²a ecol·gica de los ñBuenos Tratosò de un cuidador con 

las competencias parentales mínimas que permita satisfacer sus necesidades 

fundamentales, como son las fisiológicas, las afectivas, las cognitivas y las sociales. Y 

finalmente y por si esto no fuera suficiente, dependiendo del tipo de daño sufrido y de 

sus habilidades para afrontarlo, la educación y cuidado de estos chicos por parte de la 

familia puede llegar a ser un desafío invisible difícil o incapaz de alcanzar sin un 

acompañamiento psicoterapéutico adecuado (Barudy y Dantagnan, 2010). Por ello se 

recomienda buscar un profesional que desde el paradigma del ñBuen Tratoò incluya una 

evaluación del trauma, el apego y el desarrollo y su posterior resignificación y 

remediación psicoterapéutica. 

 

Cobran aquí mucha importancia las labores afectivas y educativas, casi siempre 

en la sombra, de padres y madres, cuidadores en general, que buscan promover un 

apego seguro, de comunicación y expresión de sentimientos adecuada, una comprensión 

de como el daño sufrido por el niño le condiciona pero no determina su vida (Cyrulnik, 

2002), una identificación y promoción de sus recursos personales, la creación de una 

estructura psicosocial firme y sostenedora y una orientación al futuro donde la re-

explicación de lo sufrido permita al chico integrar lo vivido, y poder ayudarlo a pasar, 

como el profesor Barudy nos explicaba en sus lecciones magistrales, ñde culpable a 

v²ctima, de v²ctima a superviviente y de superviviente a vivienteò. Es as² como florecer§ 

todo el potencial que los niños tienen y le permitirán resiliar la perversión vivida 

llegando a desarrollar una vida plena, adaptada y satisfactoria. 
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1.3.2. Aportaciones contextuales de Belsky: los factores de compensación 

 

El modelo ecológico aplicado por Belsky (1980) al abuso infantil propone los 

mismos sistemas que Bronfenbrenner (1987), pero los define de manera distinta. De 

acuerdo con Belsky (1980) las relaciones dentro de la familia constituyen el vínculo 

más próximo y el sistema más inmediato en el que se desenvuelven los niños, al que 

denomina microsistema. El barrio y la escuela son contextos importantes para los 

menores, pero constituyen otro nivel de interacción, al cual llama el exosistema y por 

último, Belsky considera que la cultura constituye el macrosistema. 

 

Como podemos observar en el cuadro 1.4. se transforman y modifican los tres 

sistemas de la teoría ecológica con los factores de compensación en los que se destacan, 

en el microsistema, la salud de los hijos y los apoyos en la pareja junto con la seguridad 

económica; en el exosistema destacan los apoyos sociales efectivos, experiencias 

escolares positivas y buenas relaciones con los iguales, ausencias de estrés, 

considerando, a su vez, como un fuerte apoyo la existencia de la afiliación religiosa, 

como si de una necesidad de trascendencia para espíritu se tratara. Finalmente, en el 

macrosistema, se anotan los principales factores de compensación en contra de los 

abusos y maltratos a menores están las normas culturales opuestas a la violencia y la 

promoción del sentido de la responsabilidad 
 

Cuadro 1.4. Factores de compensación de los malos tratos, de acuerdo con el modelo 

ecológico de Bronfenbrenner (1987). A partir de Kaufman y Ziegler (1989). 

_________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

FACTORES DE COMPENSACION 

Microsistema   Exosistema  Macrosistema 

 

-Hijos físicamente sanos  -Apoyos sociales  -Prosperidad económica 

-Apoyo del cónyuge/pareja efectivos  -Normas culturales 

        opuestas al uso de la 

-Seguridad económica  -Escasos sucesos  violencia 

     estresantes      

     -Afiliación religiosa  Promoción del sentido 

     fuerte de apoyo  de responsabilidad 

     -Experiencias escolares compartida con el cuidado 

     positivas y buenas de los niños 

     relaciones con los  

     iguales 

     -Intervenciones  

terapéuticas  

 _________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 
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1.4. COMPENDIO 

 

Acabamos de ver el modelo de los buenos tratos que sustenta el paradigma 

teórico de esta tesis doctoral, destacando una idea fundamental: el niño para 

desarrollarse necesita una figura cuidadora estable, bientratante y sintónica. Para 

lograrlo, toda madre, padre o cuidador requiere poseer unas competencias parentales 

mínimas para poder lograrlo. Agrega dentro de esa educación, otras figuras relevantes 

en ese papel como serían los recursos comunitarios y los recursos resilientes con los que 

cada chico y chica cuentan, fundamentales en un adecuado diseño de trabajo 

terapéutico. 

 

Ahondando en esas competencias parentales, estos autores (Barudy y 

Dantagnan, 2005) consideran que estas están dirigidas fundamentalmente a la 

satisfacción de las múltiples necesidades constantes, complejas y evolutivas que cada 

niño presenta. Diferencian en estas dos componentes: las capacidades fundamentales 

dentro de las que engloba la capacidad de apego, la empatía, los modelos de crianza y la 

red social con la que cuentan, y por otra estarían las habilidades parentales que 

correspondería básicamente con la triple funcionalidad de los progenitores, como es la 

función nutritiva y afectiva, la función socializadora y la función educativa. 

 

Analizamos también la investigación más relevante que avala la necesidad de 

proveer a los niños de contextos donde se promueva el buen trato, por las nefastas 

consecuencias que su ausencia o distorsión produce en el desarrollo de los niños, desde 

su organización cortical en cuanto a su estructura y funcionalidad. Analizamos, por 

ejemplo, el papel dañino que tienen los niveles elevados de cortisol en el neurogénesis y 

la migración celular de los infantes. Esta será una constante en los capítulos siguientes 

donde en todos tratamos de recoger como los últimos avances de las neurociencias 

avalan y dan soporte a todo el marco teórico y experiencial que exponemos. 

 

Finalmente recogemos los aspectos básicos de la resiliencia repasando los 

contenidos centrales de los modelos de Cyrulnik (2001, 2003), Barudy y Dantagnan 

(2005) y Belsky (1980) que promueven el desarrollo de recursos adecuados de 

afrontamiento que permiten una mayor capacidad de resistencia ante las experiencias 

dañinas vividas y una mayor fortaleza en la reconstrucción posterior. 
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CAPÍTULO 2. DE LA AUSENCIA DE ñBUEN TRATOò A LA 

PRESENCIA DEL MALTRATO: EL CONTÍNUO DE LA TRÍADA 

M.A.N. (MALTRATO -ABUSO-NEGLIGENCIA)     

 

 

ñLa experiencia de seguridad es el objetivo del sistema de apego, que 

es, por tanto, primero y por encima de todo, un regulador de la 

experiencia emocionalò  

        Alan Sroufe (1996) 

 

 

Los motivos de la falta de cuidados mínimos por parte de la unidad familiar son 

múltiples, complejos y variados y, de la misma manera, sus efectos y las consecuencias 

en los niños. Detrás de estas fallas en los cuidados parentales, se descubren claras 

problemáticas políticas, económicas, sociales y culturales muy idiosincráticos de cada 

país, (Luna, 2010) que derivan en una falta de habilidades parentales que no permiten a 

los niños continuar viviendo con sus padres, por el daño que generan en su desarrollo y 

como manera de romper la cíclica transmisión de la violencia intrafamiliar. 

 

Es importante comprender, sin justificar, pero sí con el objetivo de comprender, 

integrar y legitimar, que las causas de las incompetencias de estos padres se encuentran 

en sus historias personales y sociales. Estas incompetencias de los padres provocan 

graves daños en los niños, invisibles (Baruudy y Dantagnan, 2005) en muchas 

ocasiones. Si los niños no reciben la protección necesaria en los momentos precisos, ni 

la posibilidad psicoterapéutica y/o psicosocial de reparar estos daños, se eleva 

enormemente la probabilidad de la adolescencia, juventud y adultez esté marcada por 

comportamientos de riesgo y gravemente desadaptados. Y el germen de un futuro 

progenitor con incompetencia parental más o menos grave. Es el ciclo de la 

ñtransmisi·n transgeneracional de los malos tratosò (Barudy, 1998).  

 

En el caso de la adopción, el resultado de estas dificultades acompaña a los niños 

adoptados que las vivieron y las llevan inscritas en su cuerpo. Provocan con frecuencia 

que el cuidado parental adoptivo se transforme y sea en estos casos, de una exigencia 

muy superior a la crianza habitual de hijos biológicos, fruto de la configuración de una 

serie de factores de riesgo, que se manifiestan en el niño en conductas que afectarán a 
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sus dimensiones cognitivas, afectivas y del comportamiento y son muy desadaptativas y 

disruptivas en el día a día de los chicos y sus familias. En algunos casos, esta crianza 

requerirá de acompañamiento profesional para la familia y estos chicos, a pesar de 

contar las familias con las competencias parentales más que suficientes para criar a un 

niño. Criar un niño herido y dañado por el trauma temprano, es un reto que a veces ni 

desde la parentalidad bientratante se puede alcanzar solos. 

 

Para acercarnos más a esta realidad, en este capítulo se presenta un breve repaso 

a las condiciones que configuran lo que hemos llamado la tríada M.A.N., esto es, las 

definiciones, concepciones y delimitaciones de la dimensión del maltrato, el abuso y la 

negligencia, para profundizar luego en algunas teorías que nos aproximan para 

comprender la génesis y aparición del maltrato. 

 

Finalizaremos recogiendo de la investigación actual los factores de riesgo y las 

consecuencias de esta tríada sobre el desarrollo infantil. Para ello se abordan los 

principales resultados que delimitan y caracterizan a las historias de los menores en 

adopción internacional y de qué manera y qué elementos se hayan presentes y/o afectan 

a su comportamiento. 

 

 

2.1. INTRODUCCIÓN 

 

Somos conscientes que los motivos de la falta de cuidados mínimos por parte de 

la unidad familiar son múltiples, complejos y variados, y de la misma manera sus 

efectos y las consecuencias en los niños. Y de la misma manera, y aunque no es el 

objetivo de este trabajo conocer las causas últimas, sí destacar que detrás de estas fallas 

en los cuidados parentales, se descubren claras problemáticas políticas, económicas, 

sociales y culturales muy idiosincráticos de cada país, e igualmente determinado y 

limitado por estos. Así lo recoge el documento de divulgación latinoamericano que 

analiza los contextos, las causas y las consecuencias de la privación del derecho a la 

convivencia familiar y comunitaria (Luna, 2010) donde también profundizan sobre lo 

que hay detrás de estas causas principales por las que los niños no pueden continuar 

viviendo con sus padres. Resaltan tres grandes motivos, que son: 
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a) Políticas: conflictos bélicos y migraciones forzadas. 

b) Económicas: menor o nulo acceso a la salud, educación y vivienda, 

desnutrici·né 

c) Sociales y culturales: violencia familiar, adicciones, trabajo infantil, 

explotación  

 

Desde que en 1979, Henry Kempe y Ruth Kempe, profesores de la Universidad 

de Colorado en Estados Unidos y considerados como los primeros investigadores y 

autoridades de primer orden en la materia, describieron y caracterizaron los malos tratos 

en la infancia ya desde la década de los años 1960-1970 (Kempe, R. y Kempe, H., 1979, 

1984) y, de ahí, hasta sus parámetros, se han planteado una multitud de proyectos de 

investigación que se han desarrollado en diferentes países sobre la cuestión.  

 

A raíz de sus primeras investigaciones han definido los malos tratos a niños 

inicialmente con un car§cter gen®rico diciendo que se trata de ñni¶os golpeadosò, 

aunque en aquel tiempo  la conexión de causa y efecto no se conocía con claridad; sin 

embargo por los síntomas que presentaba el niño maltratado y teniendo en cuenta las 

acciones de los adultos que están a su cargo, se podía saber y definir cómo eran, y aun 

son, los malos tratos (Kempe, R. y Kempe, H., 1979: 26-37). Hay que hacer notar que 

ya los profesores Kempe diferenciaban cuatro categorías en el comportamiento de los 

agresores sobre los niños: a) violencia física, b) abandono físico, c) maltrato emocional 

y d) explotación sexual.  

 

Brevemente haremos referencia a estas cuatro categorías de acuerdo con las 

primeras investigaciones realizadas por Kempe. La violencia física en los malos tratos 

implica siempre la existencia de actos físicamente nocivos contra el niño, es decir queda 

definida dicha violencia por cualquier lesión infligida y que requieren atención médica 

como las quemaduras, hematomas, lesiones en la cabeza, fracturas, daños abdominales 

o envenenamientos. El abandono físico o la negligencia es una categoría de maltrato 

que puede constituir una forma insidiosa de causar daños graves porque implican 

siempre un fallo de los padres o de los cuidadores en cuanto a actuar debidamente para 

salvaguardar la salud, la seguridad y el bienestar del niño porque la negligencia física 
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incluye el abandono alimenticio, la falta de cuidados médicos o bien la ausencia de una 

suficiente protección del niño contra riesgos físicos y sociales.  

 

Los profesores Kempe (1979) ya distinguían en los años 70, además, la 

negligencia por malnutrición y el abandono emocional. Cuando ocurre la primera 

consiste en no proporcionar al niño las calorías suficientes bien alimentación escasa o 

bien por someterle a una dieta extravagante y así el peso y la talla y con frecuencia el 

perímetro cefálico están por debajo del tercer percentil.  

 

Las consecuencias son fácilmente visibles: muestran signos de abandono como 

falta de aseo y alteraciones emocionales de modo que establecen difícilmente 

comunicación con los demás, están deprimidos, apáticos y retrasados en su desarrollo. 

En cuanto al abandono emocional coincide casi siempre con los malos tratos físicos de 

modo que citan los profesores Kempe (1979: 27-28) casos de niños a los que se les deja 

atados en un desván o un sótano, aunque hay formas más sutiles de maltrato emocional 

en las que un niño es constantemente aterrorizado, regañado o rechazado. 

 

 

 2.2. MÁS ALLÁ DE LA ADVERSIDAD  (I) : LA TRIADA DEL 

MALTRATO,  EL ABUSO Y LA NEGLIGENCIA.  

 

ñEl abuso de los ni¶os es un fen·meno tan atroz que quisi®ramos no 

notarlo; sin embargo, la indignación que suscita atrae forzosamente la 

atención. Los golpes, los abusos sexuales, los insultos que denigran, son 

realidades terriblemente desagradables, por lo que es muy posible que 

deseemos ignorarlas. Pero no solo se trata de estos, está también la 

negligencia que es la ausencia de cuidados, la inacción frente a las 

necesidades de los ni¶os basada en la indiferenciaò  

      Barudy, J. (1985) 

 

 

 El concepto de adversidad es de los más usados para referirse a los efectos 

significativos que el maltrato, el abuso y la negligencia producen en los niños y 

adolescentes. Este concepto, adverso, según la Real Academia Española (RAE, 2012) 

significa: 

 



51 

 

 

 (Del lat. adversus).  1. adj. Contrario, enemigo, desfavorable.  2. adj. desus. 

 Opuesto materialmente a algo, o colocado enfrente de ello. 

 

 Etimológicamente hablando, para cualquiera que trabaje con niños maltratados, 

que han sufrido distintas formas de violencia, abuso o negligencia, creo que puede tener 

claro que las situaciones por las que han pasado estos chicos no se podrían describir 

como desfavorables, contrarias o enemigas. Es por ello, que a lo largo de esta tesis, y 

sin la intención de ser repetitivo pero sí claro conceptualmente hablando, me referiré 

muy a menudo con el verbo dañar o nocivo, que creo se ajustan mucho más al 

significado real y profundo del término. Según la RAE, estos significan (2012):  

 

 (Del lat. damnǕre, condenar). 1. tr. Causar detrimento, perjuicio, menoscabo, 

 dolor o molestia. U. t. c. prnl.    2. tr. Maltratar o echar a perder algo. U. t. c. 

 prnl.  3. tr. ant. Condenar a alguien, dar sentencia contra él. 4. prnl. P. Rico. 

 Dicho de un aparato, un objeto, etc.:estropearse (кdeteriorarse) 

 

 (Del lat. nocǭvus).   1. adj. Dañoso, pernicioso, perjudicial. 

 

Imagino que el uso del t®rmino ñadversoò para referirse a estas experiencias es 

influencia del inglés y es posible que a lo largo de este trabajo encontraran algún 

apartado donde se utilice y se hable de las ñexperiencias adversas en la infanciaò 

(adverse childhood experiences, conocidas con las siglas ACE en inglés) o de las 

ñconsecuencias adversasò, pero ¼nicamente por respetar la traducci·n literal del t®rmino 

que usaron los autores (Dong et al., 2004).  

 

Cómo se desprende del significado recogido más arriba sobre dañino y nocivo, 

cualquiera de las cinco acepciones con las que cuentan podría ajustarse mucho mejor 

que adverso para definir las infames experiencias por las que pasan estos niños. Quisiera 

dejar esto explicado ya que confío enormemente en el poder del lenguaje y de la 

comunicación para lograr entenderse y transmitir conocimiento, para lo que creo, es 

necesario, utilizar el lenguaje más apropiado disponible para explicar y referirse al 

concepto que se pretende explicar. Dicho esto, paso a introducir el tema que nos ocupa 

sobre el maltrato, el abuso y la negligencia, el análisis de sus posibles causas, y de las 

consecuencias altamente dañinas que tiene para la infancia. 
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Si bien es verdad que los profesores Kempe han sido de los primeros en 

clarificar el tema de los maltratos en niños, actualmente y en España dos autores, 

además de los ya expuestos, Jorge Barudy y Maryorie Dantagnan, han sido los que se 

han dedicado en profundidad y rigor a investigar los malos tratos. Los profesores José 

Cantón y Mª Rosario Cortés de la Universidad de Granada llevan investigando desde 

hace dos décadas en España sobre el tema de la violencia y los malos tratos en los 

niños, siguiendo a Zuravin (1991) están de acuerdo en el hecho de que en el concepto de 

maltrato infantil se deben tener en cuenta varios principios generales como son la 

división de categorías en subcategoría y la claridad conceptual, especificando los 

criterios que debe cumplir la conducta de maltrato, la mensurabilidad, es decir, la 

conducta observable y medible en grado, frecuencia, intensidad, duración.  

 

Lo más importante en este tema de aclaración conceptual de malos tratos en la 

infancia pasa por la claridad conceptual y que hace referencia, de acuerdo con Cantón y 

Cortés (1997), a cuestiones importantes como la necesidad o no de tener en cuenta las 

consecuencias, la identidad e intencionalidad del autor y la cronicidad de la conducta. 

En todo caso los investigadores están de acuerdo en considerar que lo importante está en 

determinar los efectos de la conducta de los cuidadores en la adaptación del niño, 

identificar su etiología y especificar un determinado tipo de tratamiento.  

 

Cualquier conducta de abuso o de abandono que provoque lesiones /enfermedad 

/trastornos, con independencia de la gravedad, se debe considerar como malos tratos, sin 

tener que establecer su cronicidad. Si se conceptúa el grado de violencia, aquellas 

conductas que es muy probable que causen lesiones graves tendrían que considerarse 

abusivas, aunque solo tengan lugar una vez (Cantón Cortés, 1997:5).  En resumen, 

podríamos afirmar que la definición de maltrato incluye tanto la falta de atención 

adecuada (negligencia o abandono), como los hechos que lesionan la salud física del 

menor (maltrato físico o abuso sexual), así como las acciones que atentan contra su 

salud mental (maltrato psicológico). 

 

Estamos de acuerdo con las posiciones téoricas y conceptuales sobre los malos 

tratos en la infancia de los profesores Kempe (1985) y los profesores Cantón y Cortés 

(1997), pero necesitamos precisar y definir las diferentes categorías, de acuerdo con las 
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tipologías en las que se diferencian los malos tratos. Así pienso que es importante 

definir y delimitar cada una de las categorías para poder comprender la amplitud y 

profundidad de este problema sobre todo a partir de las consecuencias que derivan en la 

conducta de los niños afectados, en concreto de los niños adoptados y especialmente a 

lo largo del tiempo, a corto y a largo plazo. En este sentido se debe insistir en la idea de 

que los investigadores consideran que los malos tratos tienen unas consecuencias muy 

negativas para la conducta de los niños adoptados que los sufren.  

 

Por ejemplo cuando se afirma que ñla historia previa de los ni¶os adoptados ha 

estado marcada por mayor o menor grado de adversidad, pues de otra forma, 

sencillamente, la adopción no hubiera llegado a producirse. Lógicamente, esa 

adversidad no pasa en balde sobre desarrollo físico y psicológico de aquellos a los que 

afecta. Por lo que a la recuperación posterior se refiere, no parece cumplirse de forma 

simple el razonamiento de acuerdo con el cual si llegaron con problemas es porque 

habían vivido o vivían en circunstancias difíciles, y, por lo tanto, una vez que acceden a 

condiciones más favorables pasarán a estar bien (Palacios, Sánchez-Sandoval, León y 

Román, 2008: 35).  

 

Actualmente, los estudios de neuroimagen han permitido demostrar como el 

haber sufrido maltrato infantil tiene unas consecuencias cruciales alterando el desarrollo 

estructural del cerebro en ciertas áreas, cómo son el hipocampo, la amígdala, el cerebelo 

y el córtex cerebral (Mesa-Gresa, Moya-Albiol, 2011). Los profesores Rosa Fernández 

y Eduardo Pásaro (2014: 45-46) escriben:  

 

épero en los ni¶os adoptados, tanto la am²gdala como el hipocampo y la 

corteza prefrontal medial pueden estar dañados, fruto de haber estado expuestos 

a un estrés traumatizante durante mucho tiempo en una época de sus vidas en las 

que el cerebro era muy inmaduro y vulnerable. Amígala, hipocampo y corteza 

prefrontal medial son estructuras muy vulnerables, por madurar a largo plazoé 

(...) aunque es una triste realidad,  hay que recordar que el maltrato infantil es la 

principal causa evitable de enfermedades mentales, tales como la depresión, 

esquizofrenia y des·rdenes de diferente naturaleza, (é)é al parecer el efecto 

del estrés durante la infancia está relacionado con las densidad de receptores de 

glucocorticoides, un grupo de mensajeros químicos (hormonas) cuya 
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concentración sanguínea se eleva bajo condiciones de estrés, y como parece 

lógico, las áreas cerebrales con mayor densidad de estos receptores son las más 

afectadas por el maltrato y en general por el estr®sò.  

 

Por eso es por lo que insistimos en las consecuencias nocivas que generan los 

malos tratos, como ya afirmábamos en el capítulo primero de esta tesis donde 

señalábamos como las carencias de apego, situaciones de elevado estrés en la infancia, 

malos tratos físicos o psicológicos, abusos, abandono o negligencia llevan a los niños a 

sufrir alteraciones/déficits en la esfera cognitiva, afectiva o de interacciones sociales, 

traducido generalmente en trastornos conductuales y/o problemas de aprendizaje.  Los 

investigadores están de acuerdo en categorizar los malos tratos y en la definición de 

estas categorías, ya que se considera que poseen una entidad propia cada una de ellas y 

que, de nuevo repetimos, sus efectos tienen unas consecuencias muy adversas para el 

desarrollo de los niños que las sufren y especialmente para los niños adoptados, de ahí 

que pasemos a su conceptualización, especialmente teniendo en cuenta las aportaciones 

y clarificación conceptual que se hace desde el Manual de Trastornos Mentales de la 

APA americana (APA, 2015; DSM-5) y de otros autores.   

 

Los malos tratos deben diferenciarse en las consecuencias que se derivan de 

dichas categorías. Por eso, de acuerdo con la posición de diferentes autores (Kempe y 

Kempe, 1985; APA-DSM-5, 2014; Mesa-Gresa y Moya-Albiol, 2011; Arruabarrena, 

2011; Fernández, 2014) hay un amplio acuerdo en distinguir la siguiente tipología que 

se ajusta a la tríada MAN a la que ya nos hemos referido: maltrato físico, abuso sexual 

infantil, negligencia infantil, maltrato psicológico infantil/daño significativo. 

 

2.2.1. El maltrato físico y/o psicológico 

 

 2.2.1.1. El maltrato físico 

 

En realidad el maltrato físico es el más conocido y en el que la mayoría 

pensamos cuando hablamos de malos tratos y se define como toda aquella acción no 

accidental por parte de los padres o cuidadores que provoque daño físico o enfermedad 

en el niño o lo ponga en riesgo de padecerlos. Desde el DSM-5 se aporta la siguiente 

definici·n: ñel maltrato f²sico infantil es una lesi·n no accidental infligida a un ni¶o que 
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que puede ir desde pequeños síntomas hasta fracturas graves o la muerte, resultante de 

darle un puñetazo, un golpe, una patada, un mordisco, zarandearlo, empujarlo 

apuñalarlo, ahogarlo, pegarle quemarlo o lesionarlo con cualquier otro método, por 

parte de un progenitor, un cuidador o cualquier otro individuo que tenga responsabilidad 

sobre el ni¶oò  (DSM-5, 2014: 717). 

 

    2.2.1.2. Maltrato psicológico y de trastornos de conducta. 

 

En el DSM-5 se considera que el maltrato psicológico infantil consiste en actos 

no accidentales, verbales o simbólicos realizados por un progenitor o cuidador de un 

niño que provoquen o generen una probabilidad de provocar un daño psicológico en el 

niño. Entre los ejemplos de maltrato psicológico infantil cabe citar, amonestar, 

menospreciar o humillar al niño, amenazarlo, quitarle o hacerle abandonar --o decirle 

que le van a quitar o hacerle abandonar--  a personas o cosas que el niño quiere, 

recluirlo (por ejemplo, atándolo de pies o de manos, o atándolo a un mueble o a 

cualquier otro objeto o encerrarlo en un espacio demasiado pequeño), convertirlo en 

chivo expiatorio, obligarlo autolesionarse y aplicarle una disciplina excesiva (por 

ejemplo, con una frecuencia y duración extremadamente elevadas, incluso sin llegar al 

nivel de maltrato f²sico) con medios f²sicos y no f²sicosò (DSM-5, 2014: 719). 

 

Para los autores Mesa-Gresa P. y Moya-Albiol (2011) la definición de maltrato 

incluye tanto la falta de atención adecuada (negligencia o abandono), como los hechos 

que lesionan la salud física del menor (maltrato físico o abuso sexual), así como las 

acciones que atentan contra su salud mental (maltrato psicológico) y el maltrato a una 

edad temprana puede tener consecuencias psicológicas y neurológicas irreversibles, ya 

que el cerebro humano continúa desarrollándose durante la niñez, la adolescencia e 

incluso el período adulto. En este sentido, las experiencias traumáticas o de estrés 

crónico durante el desarrollo pueden afectar al menor tanto física como cognitivamente. 

 

Por su parte, Arruabarrena, apunta quizás con mayor precisión y citando a la 

American Professional Society on the Abuse of Children (1995), que ñel maltrato 

psicológico en el niño es como un patrón repetido o un incidente/s extremo/s de 

rechazo, aterrorizar, aislamiento, explotación/corrupción, ignorar y/o negligencia hacia 

la salud mental/médica/educativa del niño. Tales conductas transmiten al niño el 
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mensaje de ser inútil, defectuoso, no querido, estar en peligro, o solo valioso en la 

medida en que satisface las necesidades de otroò. Sin embargo, Arruabarrena no se 

queda solamente en esta definición sino que llega a afirmar que algunos estudios 

realizados en España, en concreto refiriéndose a los llevados a cabo por la Federación 

de Asociaciones  para la Prevención del Maltrato Infantil (2010), señalan que el 

maltrato psicológico puede encontrarse presente como tipología única o asociada en un 

25-45% de los casos de desprotección atendidos por los Servicios de Protección Infantil 

y que constituye la segunda tipología más frecuente después de la negligencia, llegando 

a precisar su concepto equivalente de daño significativo, al que volveremos más 

adelante.   

 

Basten estos datos, inicialmente, para introducirnos en este grave problema que 

acecha a la infancia actualmente. En un punto posterior, en el capítulo siguiente, 

volveremos sobre el tema del maltrato psicológico/daño significativo para hacer unas 

precisiones y ampliar información, ya que las consideramos relevantes para una mejor 

comprensión de este problema y que, es posible, se manifieste, o bien esté oculto, en 

muchos sujetos de la muestra que presentamos en la segunda parte empírica de esta tesis 

doctoral. 

 Por otra parte, Arruabarrena (2011) considera que el maltrato psicológico 

constituye una de las tipologías de desprotección infantil que mayores dificultades 

presenta para su identificación, evaluación y abordaje, sin embargo parte de estas 

dificultades derivan de los problemas inherentes a su propia definición. Arruabarrena ha 

seguido las recomendaciones de Baker (2009). Por su parte también Hart, Brassard, 

Binggeli y Davidson (2002) y McGee y Wolfe (1991) recomiendan utilizar la 

denominación psychologicalmaltreatment (traducida como maltrato psicológico) por ser 

más amplia y permitir incluir componentes tanto afectivos como cognitivos. 

 

El maltrato psicológico ha sido, de las cuatro tipologías principales de 

desprotección ïmaltrato físico, negligencia, abuso sexual y maltrato psicológicoï, una 

de las últimas en recibir la atención de investigadores y de los propios Servicios de 

Protección Infantil. Esta autora, citando a Brassard y Donovan (2006), afirma que las 

razones de ello pueden ser varias: la minimización de su importancia dada su elevada 

frecuencia, la consideración de que un cierto grado de agresión psicológica en la familia 

es normal y esperable, o el carácter en general no físico de sus secuelas, que hace que 
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profesionales y responsables de la administración pública sientan una menor urgencia y 

presión para intervenir que en los casos de maltrato físico, abuso sexual o negligencia 

física severa.  

 

Nos parece muy importante la referencia que se hace en este trabajo cuando la 

Dra. Arruabarrena se refiere al daño significativo en la infancia, ya que, con frecuencia 

el concepto de maltrato psicológico resulta ser un poco abstracto, a pesar de ser el más 

aceptado ampliamente por los investigadores. Podríamos tomar el concepto de 

ñepidemia invisibleò que utilizan Lanius, Vermmetten y Pain (2010) para referirse en su 

excelente libro al impacto de las vivencias traumáticas tempranas que se silencian por 

actores y espectadores y que afloran en forma de enfermedad y/o trastorno. En el cuadro 

2.1. que aparece más abajo incluimos los caracteres que lo definen, de acuerdo con 

Arruabarrena, citando a Baker (2009). Por lo tanto y, en consecuencia, para nosotros 

será más fácil identificar a sujetos con daño significativo que, en abstracto, llegar a 

identificar a niños con maltrato psicológico ya que, según podemos ver en el cuadro que 

acabamos de insertar a partir de los trabajos de la Dra. Arruabarrena (ver cuadro 2.1.) 

son más fácilmente reconocibles los daños significativos en los niños y, en concreto en 

aquellos niños, adoptados o con síndromes de institucionalización.  

 

Cuadro 2.1. Caracterización de daño significativo psicológico en el niño para definir el 

maltrato psicológico infantil (tomado de Arruabarrena (2011) a partir de Baker (2009)). 

___________________________________________________________________ 
 

-- limitación en el desarrollo de las competencias  

-- funcionamiento psicológico o desarrollo dañado 

-- daño inmediato o a largo plazo en el funcionamiento comportamental, cognitivo, 

afectivo, social, psicológico o físico  

-- daño en la autoestima, degradación de sus sentimientos de competencia y pertenencia 

e impedimento de un desarrollo sano y vigoroso 

--daño psicológico y restricción a la superación de logros evolutivos importantes  

-- daño o reducción sustancial de las capacidades potenciales a nivel cognitivo, 

intelectual, perceptivo, lingüístico, en su memoria, atención y sentido moral. 

____________________________________________________________________ 

 

Sin embargo, el concepto de daño significativo se ha utilizado a menudo, tanto 

por su realismo sobre lo que es la desprotección infantil como por la valoración de su 

gravedad. Pero, como escribe Arruabarrena, definir lo que es daño y más 
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específicamente daño significativo (significantharm) no parece fácil, especialmente 

cuando éste no es de carácter físico. Sin embargo, Baker (2009) ha ajustado bien su 

concepto y operatividad para referirse al maltrato psicológico como daño significativo 

psicológico.  

 

2.2.2. Abuso sexual infantil 

 

Es un tipo de maltrato físico infantil, pero debido a la especificidad y posibles 

consecuencias que comportan en el sujeto que los sufre se han tratado de investigar 

independientemente de los físicos; pero hay una amplio acuerdo entre los investigadores 

para definir los abusos sexuales en niños como cualquier clase de contacto sexual con 

una persona menor de 18 años por parte de un adulto desde una posición de poder o 

autoridad. Este tipo de abuso puede clasificarse en función del tipo de contacto sexual, 

ya que puede darse con o sin contacto físico, y en función de la relación que existe entre 

la víctima y el que abusa, de manera que se diferencia entre incesto y violación. 

 

Para el DSM-5 los abusos sexuales a niños incluyen cualquier tipo de actividad 

sexual con un niño que esté destinada a proporcionar una satisfacción sexual a uno de 

los padres, a un cuidador o a cualquier otro individuo que tenga alguna responsabilidad 

sobre el niño. Los abusos sexuales incluyen actividades tales como caricias en los 

genitales del niño, penetración, incesto, violación sodomización y exhibicionismo 

indecenteò (DSM-5, 2014: 718). 

 

 

2.2.2.1. Los abusos sexuales sus efectos en la conducta 

 

Como ya definíamos al comienzo de este capítulo, de acuerdo con el DSM-5, los 

abusos sexuales a niños incluyen cualquier tipo de actividad sexual con un niño que esté 

destinada a proporcionar una satisfacción sexual a una de las figuras contacto o sobre la 

que tenga alguna responsabilidad sobre el niño.  

 

 

Existen varios trabajos realizados y referidos muchos de ellos en la Revista 

Child Abuse and Neglect que dan cuenta de los efectos muy negativos que se producen 
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en la conducta de los niños como consecuencia de estos abusos. Por ejemplo, en un 

trabajo de Morán y Eckenrode (1992) que recogen Cantón y Cortés (2004:82), en el que 

querían comprobar si dos rasgos de personalidad, el locus de control y la autoestima, 

servían de protección contra la depresión en chicas adolescentes víctimas de los abusos 

y averiguar si la presencia de esas características se relacionaba con la edad de la 

víctima en el momento de iniciarse los abusos. Encontraron que la autoestima y el locus 

de control estaba relacionado con la etiología de la depresión.  

 

 

La muestra estuvo integrada por 33 adolescentes con abusos y malos trataos y un 

grupo de control a las que se les administraron diversos cuestionarios para medir 

depresión, autoestima y locus de control. Los resultados demostraron la existencia de 

una amplia variedad en depresión en las adolescentes maltratadas y en las del grupo de 

control, así como el papel protector desempeñados por las variables de personalidad. 

Como variables amortiguadores de la depresión de las adolescentes maltratadas 

actuaban la autoestima y un locus de control interno, por el contrario, el locus de control 

sobre los sucesos negativos no interactuaba con el estatus de maltrato en la predicción 

de la depresión. El hecho de haber comenzado a sufrir el abuso y el maltrato antes de los 

11 años se asociaba con unos niveles inferiores de autoestima y de locus de control 

interno sobre los sucesos positivos y con una mayor depresión. 

  

  

 López (2014) considera que los abusos sexuales a menores provocan también 

sentimientos de estigmatización, aislamiento, marginalidad y pérdida que disminuyen, 

con frecuencia, la autoestima de quienes los sufrieron. Se ha comprobado también que 

las dificultades de tipo relacional (en especial con os hombres, los padres o los propios 

hijos) acompañan también con frecuencia estas sintomatología. Otra serie de efectos 

relacionados con la sexualidad serían las dificultades para relajarse, anorgasmia, 

promiscuidad, explotación sexual, etc., han sido también confirmados.  
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2.2.3. Negligencia/abandono infantil 

 

 La negligencia hace referencia al maltrato por omisión, cuyo caso extremo es el 

abandono. Consiste en el fracaso de los padres o cuidadores en salvaguardar la salud, 

seguridad y bienestar del niño. Hay varios tipos de negligencia: la física, que se define 

como actitud pasiva de los cuidadores para proporcionar las necesidades mínimas 

necesarias en relación con la vivienda, ropa, nutrición, higiene y seguridad; la 

negligencia médica, que se da ante el descuido de proporcionar al niño el tratamiento 

adecuado para su salud física y mental; la negligencia emocional, que se define como 

rechazo a los cuidados psicológicos, atención inadecuada a las necesidades de afecto del 

niño y falta de soporte emocional, y, por último, la negligencia educacional como la 

privación del derecho a la educación que todo niño tiene y que se debe hacer cumplir.  

 

 

 También hay diferentes grados de negligencia. Tomamos la gradación del nivel 

de cuidados insensibles que propone el Center on the Developing Child at Harvard 

University (2012) que se muestra en el cuadro 2.2. de la siguiente página, diferenciando 

entre inatención ocasional, baja estimulación crónica, negligencia severa en el contexto 

familiar y negligencia severa en la institución donde se recogen las consecuencias de 

tales situaciones así como orientaciones para saber como actuar. 

 

 

Para el DSM-5 la negligencia infantil se define como ñcualquier acto atroz u 

omisión por parte de un progenitor o cuidador, confirmado o sospechado, que prive al 

niño de alguna necesidad básica correspondiente a su edad y que en consecuencia 

provoque o genere una probabilidad de provocar un daño físico o psicológico en el niño. 

La negligencia infantil incluye el abandono, la falta de supervisión adecuada, la falta de 

atención a las necesidades emocionales o psicológicas y el hecho de no proporcionar la 

necesaria educaci·n, asistencia m®dica, nutrici·n, residencia o vestidoò (DSM-5, 2014: 

718). 
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Cuadro 2.2. Cuatro niveles de negligencia (Science Helps to Differentiate 4 types of Unresponsive Care) 

  

Inatención 

ocasional 

 

 

Baja 

estimulación 

crónica 

Negligencia 

severa en el 

contexto 

familiar  

 

Negligencia severa 

en institución 

C
A

R
A

C
T

E
R

ÍS
T

IC
A

S
 

D
E

 L
A

S
 

S
IT

U
A

C
IO

N
E

S 

 

- Intermitente 

 

- Atención 

disminuida y 

variable en un 

función de la 

receptividad del 

contexto 

 

- Disminución progresiva 

de la capacidad de 

respuesta centrada en el 

niño 

 

- Disminución progresiva 

de la estimulación 

adecuada para el 

desarrollo 

 

- Significativa 

ausencia de 

atención y de 

respuesta a la 

interacción 

 

- Fracaso para 

satisfacer las 

necesidades 

básicas del niño 

 

- Condiciones con muchos 

niños y pocos  cuidadores 

para atenderles 

 

- No hay relaciones 

personales entre los adultos y 

los niños basadas en la 

confianza y la receptividad 

de los adultos 

 

C
O

N
S

E
C

U
E

N
C

IA
S

  

E
N

 E
L

 

D
E

S
A

R
R

O
L

L
O

 

 

 

- Promotora del 

crecimiento en 

condiciones de 

cuidado 

 

 

 

- A menudo da lugar a 

retrasos en el desarrollo  

 

- Puede ser causada por 

una variedad de factores 

 

- Amplia gama de 

impactos 

adversos 

- Alteraciones del 

desarrollo 

significativos  

- Amenaza 

inmediata para la 

salud o la 

supervivencia 

- Necesidades básicas de 

supervivencia pueden ser 

satisfechas  

- Falta de capacidad de 

respuesta a las necesidades 

individuales de los adultos  

 

- Alteraciones graves en el 

desarrollo cognitivo , físico y 

psicosocial 

A
C

C
IO

N
E

S 

P
R

E
V

E
N

T
IV

A
S
 

 

 

- No necesita 

intervención, 

solo supervisión 

puntual para 

asegurar la 

satisfacción de 

necesidades del 

niño 

 

- Intervenciones que 

aborden y acompañen las 

carencias de los 

cuidadores  
 

- Intervenciones de 

atención temprana de alta 

calidad educativa, 

afectiva, social y 

cognitiva con los niños 
 

 

- Asegurar la 

capacidad de 

respuesta del 

cuidador  
 

- Atender las 

necesidades de 

desarrollo del 

niño tan pronto 

como sea posible 

 

- Intervención 

psicoterapéutica 

individualizada  y 

especializada (por ej. red 

APEGA en España y Chile) 
 

-  Traslado a un contexto 

estable, cuidado, y 

socialmente sensible  

lo antes posible 

Adaptado por Barca (2015). Fuente original: Center on the Developing Child at Harvard University 

(2012) The Science of Neglect: The Persistent Absence of Responsive Care Disrupts the Developing 

Brain. Center on the Developing Child at Harvard University http://developingchild.harvard.edu/ 

 

 

 

Como punto y final de este apartado y recogiendo las conclusiones del trabajo de 

Mesa-Gresa P. y Moya-Albiol (2011), afirman que el maltrato durante la infancia 

supone en la mayoría de los casos una grave interrupción del desarrollo normal del niño, 

ya que, además de los daños y lesiones que puede sufrir debido al maltrato de tipo 

físico, éste se encuentra sometido a altos niveles de estrés crónico que provocarán 

importantes secuelas anatómicas, estructurales y funcionales en su cerebro. 

 

 

http://developingchild.harvard.edu/
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Estos mismos autores, citando un trabajo de Grassi-Oliveira R, Ashy M. Stein 

(2008), afirman que las expansiones de las células neuronales y dendritas de las 

neuronas corticales comienzan a desarrollarse unos meses antes del nacimiento, aunque 

de un modo bastante rudimentario. Durante el primer año de vida, las prolongaciones de 

cada neurona se desarrollan para establecer las conexiones neuronales definitivas.  

 

 

De este modo, las neuronas nacen y llegan a diferenciarse unas de otras hasta 

que migran a distintas regiones y establecen así sus propias conexiones y, aunque este 

proceso está genéticamente determinado, el papel del ambiente en el que se produce el 

desarrollo va a ser definitivo para el mantenimiento de determinadas conexiones, ya que 

podrá favorecer que se produzcan los cambios neurales responsables de procesos como 

el aprendizaje, el consumo de drogas o los producidos como consecuencia de daños, 

desnutrición y situaciones de estrés agudo a edades tempranas.  

 

 

 Recogemos en el siguiente gráfico (Fig. 2.1.) los datos recogidos de una 

investigación del U.S. Departament of Health and Human Services (2010), citado en 

Center on the Developing Child at Harvard University (2012), realizado entre octubre 

de 2009 y septiembre de 2010 en EE.UU.  

 

 

 Refleja las diferentes formas de maltrato que se dan, como la negligencia es, con 

mucho, la más sufrida por los niños de todas las MAN. Un dato que nos hace que 

pensar, ya que esa misma negligencia es la que peores consecuencias tiene sobre el 

desarrollo de los niños y los adolescentes, generando las consecuencias más graves 

como tendremos ocasión de comprobar en el último apartado de este capítulo, donde 

analizamos las consecuencias de la tríada MAN, según los datos de las investigaciones 

más relevantes y recientes. 
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  Fig. 2.1. Las formas más prevalentes de maltrato en EEUU (2009/10) 

  _________________________________________________________________ 

 
 _________________________________________________________________ 

Fuente: U.S. Departament of Health and Human Services (2010). Citado en: 

Center on the Developing Child at Harvard University (2012) The Science of 

Neglect: The Persistent Absence of Responsive Care Disrupts the Developing 

Brain. Center on the Developing Child at Harvard University  

 

 

 

 2.3. TEORÍAS APROXIMATIVAS A LA EXPLICACIÓN DEL 

MALTRATO INFANTIL  

 

 

A partir de la documentación recogida desde varias investigaciones realizadas 

sobre los malos tratos a menores, hay un amplio consenso en afirmar que las causas de 

estos siempre suelen ser múltiples y poseen una etiología y unas consecuencias 

polimórficas, es decir, pueda estar encubierto detrás de una muy variada sintomatología 

tanto causal como derivada.  Esto nos puede ayudar a entender entonces porqué los 

malos tratos tienen con frecuencia una amplia gama de ñdetonadoresò que cronifican el 

mantenimiento de esta conducta por parte de las figuras maltratantes y dañinas y que 

son muy susceptibles de intervención psicoterapéutica y psicosocial.  

 

2.3.1. Esquema de Cantón y Cortés (1997) 

 

Pretendemos resumir, siguiendo inicialmente a Cantón y Cortés (1997), el 

esquema que utilizan de la etiología y buscar los principales factores que, se cree, está 

detrás de los malos tratos. Señalan los siguientes: 
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a) Personalidad o modelo psiquiátrico/psicológico. Se desprende de este primer 

posible factor la existencia de una relación entre el abuso/abandono infantil y la 

comorbilidad con alteraciones mentales o desórdenes psicológicos específicos. Diversos 

autores coinciden en que tan solo entre un 10 y un 15% de los padres que abusan ha 

sido diagnosticado con un síntoma psiquiátrico específico, lo que no quiere decir que 

solamente ese porcentaje presente alteraciones mentales, pudiendo ser muy superior. 

Otros trabajos señalan que los padres que son maltratadores tienen problemas para 

controlar sus impulsos, muestran una baja autoestima y una muy baja capacidad 

empática. Al mismo tiempo, se ha encontrado que el abuso infantil se relaciona con la 

depresión y la ansiedad de los padres, entre otras características así como con rasgos de 

personalidaddonde aparecen presentes el alcoholismo y las drogodependencias, como 

señalan Murphy, Jellinek, Quin, Smith, Poitrast y Groshko (1991) y Kelley (1992).  

Se conoce también como los sistemas familiares se organizan a partir de los 

traumas vividos (Bentovin, 2000) donde se observa que el maltratador es frecuente que 

fuera víctima a su vez en su niñez, lo que nos hace tener presentes como esa 

psicopatología puede ser una transmisión intergeneracional del maltrato que es preciso 

tener en cuenta a la hora de entender y comprender la verdadera dimensión del 

problema. Dos de los factores anteriormente señalados, como son los problemas de 

controlar impulsos y la falta de empatía, juegan un papel decisivo, junto con la historia 

traum§tico de cada individuo, en lo que podr²amos llamar ñtraumatog®nesis 

transgeneracionalò, donde el inicio del maltrato aparece con la pérdida de control del 

padre o cuidador, a partir de la existencia de ñgatilladoresò (que deriva del concepto 

anglosajón, triggers) que hacen activar las memorias traumáticas de estos padres y ser 

capaces de la mayor de las atrocidades.  

 

El estudio longitudinal de Minnesota sobre el desarrollo de las personas desde el 

nacimiento hasta la adultez (Sroufe, Egeleand, Carlson y Collins, 2005) es buena prueba 

de ello. A modo de ejemplo, en uno de los estudios que recoge, observaron como de las 

180 madres primíparas estudiadas, provenientes de familias de bajos recursos socio-

económicos, el 40 % de las que fueron maltratadas y abusadas de pequeñas, maltrataron 

a su bebé, mientras que el 30% de las mismas eran negligentes con estos. Solo el 30% 

del grupo de maltratadas fueron capaces de darle cuidados adecuados a sus hijos.  
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b) Económicas y culturales. Se han identificado estas causas en las sociedades 

en las que prevalecen las crisis económicas y un alto nivel de desempleo lo cual trae 

consigo que los padres que se encuentran en estas situaciones proyecten sus 

frustraciones a los hijos y los maltraten ya sea física o psicológicamente. Aquí 

puntualizamos como indica Bentovin (2000) que el concepto de trauma psicológico se 

puede equiparar al de trauma físico, en la medida en que se trata de un evento con tal 

intensidad o violencia que rompe ñla capa protectora que rodea la menteò(Lizana, 

2012), con consecuencias perdurables en el tiempo y arraigándose en los sistemas 

familiares a través de generaciones. El maltrato infantil se presenta en mayor medida en 

los estratos de menores ingresos, aunque se ha encontrado que esta conducta no es 

propia de determinada clase social y se suele dar en todos los grupos socioculturales y 

de diferentes niveles económicos, estas características se encuentran dentro del modelo 

sociológico mencionado por Cantón y Cortés (1997).  

 Se aducen también causas culturales/modelo sociológico y con ello se 

incluye a las familias donde los responsables de ejercer la custodia o tutela de los 

menores no cuentan con orientación y educación necesarias acerca de la responsabilidad 

y la importancia de la paternidad y consideran que los hijos son objetos de su propiedad. 

Barudy y Dantagnan (2010) hacen mucho hincapié en que este tipo de cuidadores deben 

ser bien evaluados para poder valorar si estos padres carecen de las ñcompetencias 

parentales suficientesò o podrían cuidarlos con un organizado acompañamiento 

profesional que supervisara y orientara la manera y los modos de tratar a sus hijos y 

orientarlo hacia una manera sana, protectora y bientratante.  

 

 En muchas de las sociedades de donde provienen los niños de adopción de 

nuestra muestra hay estructuras patriarcales donde se ha desarrollado una cultura del 

castigo, en la cual al padre se le considera la máxima autoridad en la familia, como 

ocurre en los modelos típicamente patriarcales, frente a los nucleares, con la facultad de 

dar normas y sancionar al resto de los miembros.  En este tipo de teoría implícita 

educativa, el castigo se impone como una medida de corrección a quien transgrede las 

normas y reglas, además no se prevén otros medios de disciplina y educación de los 

hijos, aparte de que la información existente acerca de este problema social no se hace 

llegar a los padres de familia ni se promueven los programas de ayuda para éstos y así, 

estos a su vez son ignorantes pues carecen de información, orientación y educación al 
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respecto, lo que en algunos trabajos realizados a esta forma de entender las causas de 

maltrato infantil se le denomina modelo sociológico. Por ejemplo, Chaffin, Kelleher y 

Hollenberg (1996) consideran las variables relativas a la salud mental apenas tienen 

importancia como desencadenantes de los malos tratos en la familia, sino que son las 

condiciones y variables sociales las que juegan un papel central en la línea que 

acabamos de exponer.  

 

 c) Sociales/modelo sociológico. Las condiciones y variables sociales 

provocadoras de estrés juegan un papel básico como desencadenante de inestabilidad en 

los sujetos que lo sufren y al mismo tiempo son las que generan alteraciones 

individuales en la convivencia y estabilidad familiar lo que conlleva al uso de la 

violencia y a los castigos corporales a los niños con lo cual se piensa que es la violencia 

el medio de resolver los conflictos en las relaciones humanas. Del mismo modo, cuando 

entre los padres se produce una inadecuada comunicación entre ellos y de ellos con sus 

hijos, es fácil que se desencadene el inicio de la desintegración familiar (modelo 

psiquiátrico/psicológico). En la mayoría de los casos, esta causa va paralela al nivel 

socioeconómico de los padres y el ambiente que rodea a la familia. Así mismo, es 

inducida por la frustración o la desesperación ante el desempleo, los bajos ingresos 

familiares y la responsabilidad de la crianza de los hijos. El estrés producido por estas 

situaciones adversas provoca otras crisis de igual o mayor magnitud. 

 

d) Emocionales (modelo psiquiátrico/psicológico). La incapacidad de los padres 

para enfrentar los problemas, su inmadurez emocional, su baja autoestima, su falta de 

expectativas y su inseguridad extrema motivan que desquiten su frustración en los hijos 

y no les proporcionen los requerimientos básicos para su formación y pleno desarrollo. 

Hay que tener presente que las causas anteriores pueden ser los causantes de estas 

dificultades, bien desde lo que explicamos desde el enfoque de Bentovin (2000) que 

se¶al§bamos como la ñtraumatog®nesis transgeneracionalò, la enfermedad mental o 

trastornos de los padres y/o los condicionantes socio-económicos. Es a través de la 

familia se transmiten las reglas y costumbres de la propia familia, comunidad y 

sociedad, cuando ésta se haya bien adaptada. En otros casos, pueden ser otros los 

motivos de estas dificultades emocionales, que pueden ser una puerta de entrada para 

ser víctima de sufrir violencia intrafamiliar, o de salida para ser uno mismo la figura que 

utiliza el maltrato como herramienta perversa de comunicación con el otro. 
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e)  Aislamiento social de la familia. Cantón y Cortés (1997) consideran este 

factor de suma importancia como una causa asociada a los malos tratos. Aduce 

argumentos que son relevantes a mi juicio como por ejemplo el hecho de que este 

aislamiento social produce en la familia un empobrecimiento también social que lleva 

consigo una fortaleza de la predisposición de una familia a la violencia, mientras que, 

sin embargo una familia con un sistema social fuerte que le apoye estará siempre en 

mejores condiciones para hacer frente al estrés económico o de cualquier otro tipo.  

 

Según Cantón y Cortés (1997: 37), el apoyo social cumple tres objetivos en la 

prevención de los malos tratos, como:  

 

-- la prestación de ayuda para el cuidado del niño 

--facilitar el acceso a los recursos en momentos de crisis 

--permitir que observadores externos controlen lo que sucede en la familia  

 

En definitiva los investigadores coinciden en considerar (Belsky, 1980; 1993; 

Tzeng, Jackson y Carlson, 1992; Echeburúa y Corral, 1997; Cantón y Cortés, 1997; 

Juárez, 2014) que el apoyo social influye directa e indirectamente en el bienestar físico 

y psicológico de los miembros de la familia, reduciendo el impacto de los 

acontecimientos estresantes y promoviendo un sentimiento de identidad, autoestima y 

bienestar físico.  

 

Cantón y Cortes citan una serie de estudios que apoyan las tesis del aislamiento 

social en los malos tratos por parte de los padres y/o madres de los niños. Incluso desde 

una perspectiva intercultural se cita el estudio realizado por Gracia, García y Arango 

(1994) en el que se analizaron las relaciones entre los distintos aspectos estructurales del 

apoyo social y el maltrato infantil en una muestra de 34 familias abusivas españolas y 

66 familias abusivas colombianas, con la utilización en ambos casos grupos de control 

de familias no abusivas. Para la muestra de familias españolas los resultados del trabajo 

demostraron la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre las 

familias abusivas y no abusivas en diferentes variables como integración en la 

comunidad, participación en la comunidad, y afiliación y asociación.  
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La conclusión que recogen, de acuerdo con estos estudios, tanto en la cultura 

española como en la colombiana, es que los padres que maltratan a sus hijos se 

encontraban más aislados socialmente, del mismo modo que los padres abusivos 

interactuaban y participaban menos en las actividades comunitarias y mostraban un 

menor grado de implicación y afiliación en grupos y asociaciones de carácter voluntario 

(Cantón y Cortés, 2014: 42). 

 

2.3.2. Modelo sintomatológico traumático de Echeburúa y Corral 

(2007) 

 

A modo de resumen de este apartado en el que analizamos aquellos elementos 

determinantes y causales de los malos tratos en los niños, citaré a Juárez (2014), quien a 

partir de Echeburúa y Corral (2007), concluye que es comprensible y esperable que los 

niños y niñas víctimas de maltrato y abuso infantil manifiestan una serie de 

sintomatología traumática como consecuencia directa de la situación sufrida.  

 
Cuadro 2.3. Factores de vulnerabilidad y Variables facilitadoras del trauma/malos 

tratos (Tomado de Echeburúa y Corral, 2007), a partir de Juárez (2014:168).  

_________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 
Factores Predisponentes (pre-trauma):  

 --Psicopatología previa personal o familiar 

 --Exposición previa a traumas 

 --Personalidad vulnerable 

 --Estrés acumulativo 

 --Aislamiento social de la familia 

 

Factores precipitantes (suceso traumático):  

 --Tipo de suceso traumático (intencionalidad) 

--Gravedad del suceso traumático (modelo dosis/efecto o 

modelo dosis/dependiente) 

 

Factores mantenedores (post-trauma):  

--Anclaje en el pasado 

--Hacerse preguntas sin respuesta o buscar explicaciones 

imposibles de obtener 

--Necesidad de buscar culpables 

--Negación cognitiva o emocional de suceso 

--Conductas desadaptativas con psicopatologías posteriores 

________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 
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De acuerdo con Juárez (2014), si queremos pasar a una evaluación de los malos 

tratos, podemos observar que en el cuadro 2.3. se nos propone una secuencia que parece 

necesario seguir para cumplir con una función clave en los mismos, como es la de 

identificar qué variables son las predisponentes, las precipitantes y las mantenedoras de 

los malos tratos, o también denominados por Echeburúa y Corral, como traumas. Quizás 

lo más importante de lo que se expone en el cuadro 2.3., desde el punto de vista de la 

identificación y evaluación de los problemas que conlleva hacia los malos tratos en 

menores, como destaca Juárez, sea el conocimiento necesario de los antecedentes de 

psicopatología previa personal o familiar y la exposición previa a traumas al que el 

menor estuvo expuesto durante los primeros años. De esta forma es posible hacer un 

correcto diagnóstico y plantear un adecuado proceso de ayuda que facilite la integración 

efectiva familiar, escolar y social. 

 

Aparte, como factores precipitantes es básico proceder a la evaluación del propio 

maltrato/abuso en s² mismo de modo que, como afirma Ju§rez, ñla sintomatolog²a 

posterior será también de diferente naturaleza si nos encontramos ante un niño o niña 

que sufre una situación puntual o crónica (siendo ésta con peor pronóstico para el 

tratamiento terap®utico posterior) adem§s de tener en cuenta su gravedad e intensidadò 

(Juárez, 2014: 169).   

 

 

2.3.3. Modelo contextual de Urie Brofenbrenner (1987) 

 

En la teoría ecológica de Bronfenbrenner (1987), que presentamos 

esquemáticamente en los cuadros 2.4. y 2.5., se destaca la importancia crucial que tiene 

el estudio de los ambientes en la conducta de los humanos de manera que el autor  

defiende el desarrollo como un cambio perdurable en el modo en el que la persona 

percibe el ambiente que le rodea (su ambiente ecológico) y en el modo en que se 

relaciona con él. 

 

Esta perspectiva teórica concibe al ambiente ecológico como un conjunto de 

estructuras seriadas y estructuradas en diferentes niveles, en donde cada uno de esos 

niveles contiene al otro. Bronfenbrenner denomina a esos niveles el microsistema, el 

mesosistema, el exosistema y el macrosistema. El microsistema constituye el nivel más 

inmediato en el que se desarrolla el individuo (usualmente la familia); el mesosistema 
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comprende las interrelaciones de dos o más entornos en los que la persona en desarrollo 

participa activamente; al exosistema lo integran contextos más amplios que no incluyen 

a la persona como sujeto activo; finalmente, al macrosistema lo configuran la cultura y 

la subcultura en la que se desenvuelve la persona y todos los individuos de su grupo 

social al que pertenecen. Todos los niveles del modelo ecológico propuesto dependen 

unos de otros y, por lo tanto, en cuanto sistema interactuante que es, se requiere de una 

participación conjunta de los diferentes contextos y de una interacción entre ellos (ver 

cuadro 2.4.). 

 
Cuadro 2.4. Factores de riesgo de malos tratos que incluye Belsky (1980, 1993) en 

base a los sistemas de Bronfenbrenner (1987) a partir de Cichetti y Rizley (1981). 

__________________________________________________________ 
   FACTORES DE RIESGO 

     Microsistema      Exosistema     Macrosistema 

Interacción paterno-filial   Trabajo   Crisis económica 

-desadaptación   -Desempleo  Alta movilidad social 

-ciclo ascendente de conflicto -Falta de dinero  Aprobación cultural del   

y agresión   -Pérdida de autoestima uso de la violencia 

-técnicas de disciplina  y poder   Aceptación cultural del 

conflictivas   -Estrés conyugal  castigo corporal en la 

     -Insatisfacción laboral        educación del niño 

Relaciones conyugales  -Tensión en el trabajo Actitud hacia la infancia: 

-conflictos conyugales     los niños como posesión 

-estrés permanente  Vecindario y Comunidad La actitud hacia la familia. 

 -violencia y agresión  -Aislamiento social La mujer, la paternidad, 

     -Falta de apoyo social la maternidad,  

 Características del niño  -Clase social  la paternidad/maternidad  

 -prematuro      

-bajo peso al nacer 

-apático 

-problemas de conducta 

-temperamento difícil 

-hiperactivo 

-problemas físicos 

-tamaño familiar 

-padre único 

-hijos no deseados 

___________________________________________________________ 

____________________________________________________________  

 

Por su parte Belsky (1980; 1993) retomó el modelo original de Bronfenbrenner y 

lo aplicó al maltrato infantil. En la aplicación de Belsky, la familia representaba al 

microsistema y argumenta que en este nivel más particular y próximo del modelo se 

localiza el entorno más inmediato y reducido al que tiene acceso el individuo. El 

microsistema refiere las relaciones más próximas de la persona y la familia, es el 

escenario que conforma este contexto inmediato. Éste puede funcionar como un 
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contexto efectivo y positivo de desarrollo humano o puede desempeñar un papel 

destructivo o disociativo de este desarrollo (Bronfenbrenner, 1987), tal como puede 

observarse en el cuadro 2.4.). 

 

Cuadro 2.5. Factores de compensación de los malos tratos, de acuerdo con el modelo 

ecológico de Bronfenbrenner (1987). A partir de Kaufman y Ziegler (1989). 

_________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

FACTORES DE COMPENSACION 

Microsistema   Exosistema  Macrosistema 

 
-Hijos físicamente sanos  -Apoyos sociales  -Prosperidad económica 

-Apoyo del cónyuge/pareja efectivos  -Normas culturales 

        opuestas al uso de la 

-Seguridad económica  -Escasos sucesos  violencia 

     estresantes      
     -Afiliación religiosa  Promoción del sentido 

     fuerte de apoyo  de responsabilidad 

     -Experiencias escolares compartida con el cuidado 

     positivas y buenas de los niños 

     relaciones con los  

     iguales 

     -Intervenciones  

terapéuticas  

 _________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________ 

 

El mundo del trabajo, el vecindario, las relaciones sociales informales y los 

servicios, el desempleo, la falta de dinero, el aislamiento y falta de apoyo social 

constiturían al exosistema, y los valores culturales y los sistemas de creencias, las 

actitudes hacia la infancia y hacia la familia se incorporarían en el macrosistema. Como 

ya se mencionaba anteriormente, para Belsky (1980) el exosistema es el segundo nivel y 

está compuesto por la comunidad más próxima después del grupo familiar. Ésta incluye 

las instituciones mediadoras entre los niveles de la cultura y el individual: la escuela, la 

iglesia, los medios de comunicación, las instituciones recreativas y los organismos de 

seguridad (ver cuadros 2.4. y 2.5.). 

 

La escuela constituye un lugar preponderante en el ambiente de los jóvenes; 

ellos permanecen una gran parte de su tiempo en este lugar, el que contribuye a su 

desarrollo intelectual, emocional y social. El macrosistema comprende el ambiente 

ecológico que abarca mucho más allá de la situación inmediata que afecta a la persona. 

Es el contexto más amplio y remite a las formas de organización social, los sistemas 
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de creencias y los estilos de vida que prevalecen en una cultura o subcultura (Belsky, 

1980; Bronfenbrenner, 1987).  

 

En este nivel se considera que la persona se ve afectada profundamente por 

hechos en los que la persona ni siquiera está presente. La integración en la sociedad es 

parte de la aculturación de los individuos a las instituciones convencionales, las normas 

y las costumbres. En otros estudios se utilizó el modelo ecológico para analizar las 

causas y las consecuencias de las relaciones familiares abusivas y establecieron a la 

familia como el contexto más inmediato.  

 

El contexto ecológico más amplio lo constituyen las cualidades de la comunidad 

en las que está inmersa la familia, tales como la pobreza, la ausencia de servicios, la 

violencia, la desorganización social, la carencia de identidad dentro de sus miembros, y 

la falta de cohesión en ella. Por su parte, el contexto sociocultural estuvo formado por 

los valores y las creencias culturales.  

 

 Para otros autores como Sánchez, Ridaura y Arias (2010), los factores 

desencadenantes o factores de riesgo de maltrato a menores, como ellos mismos les 

denominan, tienen componentes derivados del propio sujeto, intercalados con variables 

externas al niño como elementos de la familia o locus de control.  

 

 Así, de acuerdo con el cuadro 2.6. se resumen aquellos factores o determinantes 

relacionados con aspectos personales de los sujetos como: 

  

a) temperamento difícil 

b) baja tolerancia a la frustración 

c) baja capacidad de empatía 

 

 Estos son los que inicialmente hacen que exista una mayor probabilidad de 

malos tratos, pero también hay determinantes familiares y relacionales-escolares que 

muestran un efecto de incidencia positiva en el desencadenamiento de los malos tratos 

como:  

 

 



73 

 

 

a´) pautas de crianza inadecuadas  

b´) absentismo escolar 

c´) consumo de sustancias tóxico-dependientes 

d´) locus de control externo o atribuciones causales de tipo externo al sujeto 

 

 Cuadro 2.6. Factores de riesgo de los malos tratos en niños (Sánchez, Ridaura y Arias, 2010). 

_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

FACTORES DE RIESGO DE LOS MALOS TRATOS A NIÑOS/ADOLESCENTES 

--Temperamento difícil entendido como conjunto de características psicológicas de un sujeto 

y que, en parte, determinan su forma de comportarse. 

 

--Pautas de crianza inadecuadas: a los padres no se les prepara ni asesora sobre aquellas 

tareas relacionadas con la educación, sería imprescindible una formación. 

 

--Absentismo escolar: la no asistencia al centro educativo de forma reiterada en mayor o 

menor grado y no justificada. 

 

--Consumo de sustancias tóxico-dependientes: según la Fundación para la Ayudacontra la 

Drogadicción-FAD) en los últimos años los consumos asociados al ocio y a la diversión 

tienen una especial incidencia entre los jóvenes, reduciéndose la edad del inicio al consumo 

de forma considerable. 

 

--Baja tolerancia a la frustración: la baja tolerancia se manifiesta cuando se tienen 

sentimientos de enfado, miedo o tristeza al enfrentarse con una situación en la que no se 

cumplen de forma inmediata sus deseos, ilusiones, proyectos, teniendouna fuerte necesidad 

de buscar compensaciones y refuerzos inmediatos. Se sabe que este hecho significa un 

aprendizaje lento a lo largo de los años y desde pequeños através de la educación. La 

tolerancia es educable.  

 

--Baja capacidad de empatía: la empatía es la capacidad de ponerse en el lugar del otro y 

procurar entender sus sentimientos, de modo que permite anticipar, comprender y 

experimentar el punto de vista de otras personas y por lo tanto de respetarlas.  

 

--Locus de control externo: el locus de control se refiere a las atribuciones que se hacen de 

las causas de todo cuanto sucede a una persona.  Así un locus de control externo  ïo con 

ausencia de responsabilidad--  piensan que lo que les ocurre es debido al azar, al destino o a 

los demás teniendo dificultades para asumir la responsabilidad de sus acciones.  

_______________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

 

 2.4. CONSECUENCIAS DE LA M.A.N. EN LA ADOPCIÓN  

 

Una investigación realizada en la Universidad de Sevilla (León, 2011) con una 

muestra de 289 niños adoptados por familias de las Comunidades de Andalucía, 

Madrid, Valencia y Castilla y León con niños originarios de China (70), Colombia (51), 

Federación Rusa (51), Guatemala (30), India (51) y Rumanía (36), realizándose las 
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adopciones entre los años 1997 y 2001, nos permite conocer algunos factores de riesgo 

importantes como las experiencias de los malos tratos y su relación e incidencia en el 

desarrollo psicológico de los niños adoptados.  

 

León (2011: 451-452) en su trabajo de tesis, dice que en términos de factores de 

riesgo relacionados con el desarrollo psicológico inicial a partir de la muestra de niños 

adoptados de origen internacional, deben destacarse las experiencias de malos tratos y 

una avanzada edad de llegada (>36 meses) entendida siempre esta última variable como 

un índice acumulado de riesgo, ya que cuanto mayor es el niño adoptado mayores son 

las posibilidades de haber sufrido condiciones adversas en su desarrollo. Por otra parte, 

concluye León, que entre los niños más pequeños (< 36 meses) otros factores de riesgo 

fueron el haber pasado por más de un emplazamiento previo, es decir, el haber estado 

institucionalizado en diferentes centros. 

 

De entre los niños que llegaron con graves problemas son varones provenientes 

de la Federación Rusa, Rumanía e India con experiencias de malos tratos, 

institucionalización prolongada, inadecuada calidad de los cuidados básicos y con 

enfermedades importantes. Sin embargo, los niños que llegaron sin problemas están 

catalogados de categorías de no riesgo (no hay malos tratos, solamente un 

emplazamiento, estuvieron en familias acogedorasé) son chicas y chicos procedentes 

de China, Colombia y Guatemala, todas ellas menores de 36 meses a su llegada y sin 

enfermedades. Se concluye que todas estas variables de experiencias de malos tratos 

(institucionalización prolongada, inadecuada calidad de los cuidados básicos y con 

enfermedades importantes) poseen una capacidad predictiva importante sobre los 

retrasos en el desarrollo psicológico de estos niños detectados a la llegada de su 

adopción (León, 2011). 

 

En cuanto al desarrollo psicológico posterior de estos niños con experiencias 

adversas se concluye (Le·n 2011: 459), que ñevolucionan favorablemente en su 

desarrollo psicológico, mostrando una importante recuperación y viéndose beneficiados 

enormemente por la positiva discontinuidad en el entorno educativo ofrecido por las 

familias adoptivasò, conclusiones que coinciden con los trabajos de meta-análisis 

realizados en la Universidad de Leiden (Juffer y Van IJzendoorm, 2009 y Van 

IJzendoorm y Juffer, 2005). En esta línea, otro aspecto importante, hallado por la autora 
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de esta tesis, hace referencia al hecho de que aquellos niños que se encontraron en 

condiciones psicológicas más negativas desde el inicio, son en su mayoría los que 

persisten con mayores retrasos en su desarrollo psicológico en el momento del estudio, 

resultado que coincide con otros autores, como los trabajos de Judge (2003) y de Cantón 

y Cortés (2004). Recordamos nuevamente la necesidad de ser prudente porque las 

exigencias cotidianas se van haciendo más complejas con la edad, siendo la 

adolescencia el periodo de mayor desajuste, por lo menos, desde la capacidad de manejo 

y gestión de los padres, tal y como observamos en la clínica diaria. 

 

 

2.4.1. Consecuencias del maltrato físico y la negligencia 

 

Muchas de las investigaciones realizadas sobre las posibles consecuencias a 

largo plazo del maltrato a menores tienden a indicar que los efectos varían dependiendo 

de las circunstancias del maltratado o abandono, características personales y el entorno 

del niño. Estas consecuencias pueden ser desde leves hasta severas e incluso 

desaparecen después de un corto periodo de tiempo, pero también pueden dejar su 

huella a lo largo de la vida del individuo. Estamos plenamente de acuerdo con la 

afirmación de varios investigadores cuando escriben que el abuso y abandono afecta no 

sólo al niño y su familia, sino también a la sociedad por completo. 

 

Por otro lado, parece ser que no todos los niños que son maltratados y 

abandonados experimentarán consecuencias a largo plazo. Los elementos que afectan 

los resultados varían y están estrechamente vinculados a una combinación de factores, 

tales como: a) La edad del niño y el estado de desarrollo cuando el abuso o abandono 

ocurre, b) El tipo de abuso (abuso físico, abandono, abuso sexual, etc.), c) la frecuencia, 

duración y severidad del abuso, d) relación entre la víctima y su abusador (Chalk, 

Gibbons, y Scarupa, 2002). 

 

Los efectos físicos inmediatos del abuso o abandono pueden ser relativamente 

pequeños (cortaduras, cicatrices, moretones) o severos (fracturas, hemorragias o incluso 

en algunos casos hasta la muerte). En algunos otros casos los efectos físicos son 

temporales, se notan que están recientes pero con el tiempo pasan las huellas. Sin 

embargo, el dolor y sufrimiento que ellos causan a un niño estarán siempre presentes. 
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Mientras tanto, el impacto a largo plazo del maltrato de menores en la salud física no se 

conoce aún con certeza porque las investigaciones se están iniciando toda vía. Algunos 

de los resultados de las pocas investigaciones que existen identificaron síndrome del 

niño golpeado el cual es considerado como una forma común de abuso infantil. Los 

síntomas pueden incluir vómitos, conmoción cerebral, dolor al respirar, convulsiones y 

en algunos casos la muerte. Las consecuencias a largo plazo pueden ser ceguera, 

problemas de aprendizaje, retraso mental y parálisis cerebral de acuerdo con el U.S. 

Department of Health and Human Services, Administration on Children, Youth and 

Families (2006). 

 

Aunque ya hemos tratado este punto en un apartado anterior cuando se exponían 

las causas de los malos tratos, sin embargo creemos que es importante resaltar de nuevo, 

y ahora como consecuencia de los malos tatos, un efecto muy importante a largo plazo 

sobre la salud física del niño maltratado, como es el daño cerebral (Mesa-Gresa y 

Moya-Albiol, 2011; Arruabarrena, 2011; Fernández, 2014).  

 

En algunos casos, el maltrato de menores ha sido identificado como el causante 

de que algunas regiones importantes del cerebro no logren desarrollarse adecuadamente, 

trayendo como resultado un desarrollo físico, mental y emocional deficiente tal como lo 

han descrito, entre otros, autores como Perry (2000) y Shore (1997). Aparte, se 

contabilizan otros casos en los que el estrés sostenido causado por el maltrato crónico 

desemboca en hiperactividad, perturbaciones del sueño y ansiedad, así como también el 

incremento de problemas de deficiencia de atención o hiperactividad, trastornos del 

comportamiento y de aprendizaje y dificultad de memorización en los niños.  

 

Se han encontrado otras consecuencias, en algunos estudios e informes 

realizados en Estados Unidos, como baja autoestima, depresión y con muchas 

dificultades para la interacción social y la comunicación. Los investigadores han 

identificado altas correlaciones entre el maltrato de menores y la salud mental y 

emocional deficiente, dificultades cognitivas y sociales de acuerdo con Centro Nacional 

de Información y explicación del maltrato dependiente del Centro Nacional de 

Adopciones de Estados Unidos  (en www.adoption.org ; National Adoption Information 

Clearinghouse, 2004). 

 

http://www.adoption.org/
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   2.4.2. Consecuencias del maltrato psicológico 

 

Destacaremos aquí varios aspectos a considerar como efectos del maltrato 

psicológico o del daño significativo sobre la conducta de los niños afectados como 

consecuencia de los daños significativos y descritos por la profesora Arruabarrena 

(2011), asi como por los profesores Baker (2009) y Slep y Heyman (2006) (ver cuadro 

2.7.) y, para terminar, con las aportaciones, de la Asociación Profesional Americana 

sobre Abuso Infantil (1995). 

 

 

Cuadro 2.7. Efectos del maltrato psicológico o daño significativo psicológico en la esfera cognitiva, 

emocional y de conducta (tomado de Arruabarrena (2011) a partir de Baker (2009) y Litle, Axford y 

Morpeth (2003). 

______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 

Litle, Axford y Morpeth (2003) 

 
Efectos en el desarrollo (se han de detectar cuando se dé alguna de las siguientes circunstancias): 

proponen los autores que la presencia o previsión de daño significativo ha de ser evaluada en 

siete subáreas: salud compuesta por dos subáreas física y psicológica y desarrollo, compuesto 

por cinco subáreas: desarrollo físico, conductual, intelectual/educativo, social y emocional. 

 
Â El niño muestra  un funcionamiento muy limitado o disfuncional en una o varias áreas del 

desarrollo que pueden ser desarrollo físico, conductual, intelectual/educativo, social y 

emocional e incluye la manifestación de trastornos psicopatológicos severos y se excluyen 

trastornos conductuales y y emocionales más comunes. 

Â El desarrollo del niño en una o varias áreas se encuentra en el extremo de los esperable a su 

edad según las puntuaciones típicas normativas. 

Â El daño en una o varias áreas del desarrollo persiste y/o se agudiza a lo largo de diferentes 

etapas evolutivas. 

Â El daño afecta simultáneamente a cuatro o más de las cinco áreas del desarrollo. 

Â El niño muestra un nivel de daño en el desarrollo mayor que la mayoría de niños en 

situación similar a la suya. 

 

Baker (2009) 

 

 El daño significativo se identifica en los efectos del mismo cuando: 

 
Â Existe una limitación clara en el desarrollo de las competencias del niño 

Â Un funcionamiento psicológico o desarrollo dañado. 

Â Daño inmediato o a largo plazo en el funcionamiento comportamental, cognitivo, afectivo, 

social, psicológico o físico del niño. 

Â Daño en la autoestima del niño degradación de sus sentimientos de competencia y 

pertenencia e impedimento de un desarrollo sano. 

Â Daño o reducción sustancial de las capacidades potenciales del niño a nivel cognitivo, 

intelectual, perceptivo, lingüístico, en su memoria, atención y sentido moral. 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
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Los profesores Litle, Axford y Morpeth (2003) y Baker (2009) se centran más en 

aspectos del desarrollo del niño, prevaleciendo el desarrollo físico, psicológico, 

cognitivo y social (véase cuadro 2.8). 

 
Cuadro 2.8. Efectos del maltrato psicológico o daño significativo psicológico en la esferao dimensión  

cognitiva, emocional y de conducta (tomado de Arruabarrena (2011) a partir de Slep y Heyman (2006) y 

la American Professional Society on the Abuse of  Children (1995). 

______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 

Slep y Heyman (2006) 

 

Los efectos del daño significativo a nivel psicológico se manifiestan como: 

 
Â Miedo que se verbaliza o se muestra claramente como para sufrir daño físico uno mismo u 

otras personas y al menos uno de los siguientes síntomas de miedo o ansiedad durante como 

mínimo 24 horas: 

-  rememoración persistente del incidente; - reacciones marcadas negativas a estímulos 

relacionados con el incidente; - actuar o sentir como si el incidente fuera a repetirse; 

síntomas marcados de ansiedad como dificultad para conciliar o mantener el sueño; 

irritabilidad o explosiones de cólera;   

- dificultad para concentrarse, hipervigilancia (p. ej.: reacciones excesivamente sensibles 

a estímulos sonoros y visuales del entorno, vigilancia del entorno a la espera de un 

peligro, cambios bruscos de humoré) 

- respuesta exagerada de miedo 

Â Malestar psicológico significativo relacionado con el incidente: trastorno depresivo mayor, 

trastorno por estrés postraumático, trastornos agudos de estrés u otros trastornos 

psiquiátricos que cumplen los criterios diagnósticos del DSM-5 o están próximos a ellos 

Â Síntomas somáticos de estrés relacionados o incrementados por incidente que interfieren de 

forma significativa el funcionamiento normal del niño que pueden incluir migrañas, 

problemas gastrointestinales u otras enfermedades físicas relacionados con el estrés 

Â Disrupción/evolución negativa en el desarrollo físico, psicológico, cognitivo o social del 

niño 

 

American Professional Society on the Abuse of  Children (1995). 

 

 Esta Asociación fue pionera en Estados Unidos en considerar los efectos del maltrato 

psicológico o daño significativo. En la actualidad dichos efectos siguen siendo de los más 

citados. Se proponen seis categorías de efectos o síntomas de maltrato. 

 
Â Rechazo/degradación hostil, actos verbales y no verbales que rechazan y degradan al niño 

Â Aterrorizar/amenazar al niño con sufrir un daño físico, morir, ser abandonado, o dejarle a él 

o a sus seres/objetos queridos en situaciones claramente peligrosas 

Â Aislar, -negar al niño de forma continuada oportunidades para satisfacer sus necesidades de 

interactuar/comunicarse con iguales o adultos dentro y fuera del entorno familiar- 

Â Explotación/corrupción  -fomentar el desarrollo de conductas inapropiadas en el niño; p. ej.: 

conductas autodestructivas, antisociales, delictivas, desviadas u otras conductas 

desadaptadas- 

Â Ignorar, -ausencia de responsividad emocional, ignorar los intentos y necesidades del niño 

de interactuar  -fracaso en expresarle atención, afecto, protección, amor-  y no mostrar 

emoción alguna a la interacción con él.  

Â Negligencia hacia la salud mental/médica/educativa  -actos injustificados que ignoran, no 

permiten o fracasan en proporcionar el tratamiento requerido para los problemas o 

necesidades de salud mental, médicas o educativas del niño. 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
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Por el contrario, Slep y Heyman (2006), como si de una línea de corte 

conductista se tratara, se centran más en acentuar aquellas conductas observables y, 

diríamos, cuantificables en los niños con daño significativo psicológico y siempre 

relacionadas con los miedos, manifestaciones de cólera, respuestas/conductas 

inesperadas, s²ntomas som§ticos de estr®sé pero siempre relacionados con el incidente 

o incidentes que ha o han contribuido a la aparición de dicho daño psicológico. 

Debemos señalar aquí que la conducta observable no siempre nos permite identificar la 

causa que la provoca, especialmente cuando toda la información sobre el itinerario del 

niño se omite, se desconoce o bien se conoce a veces pasados meses y años a partir de 

los recuerdos y verbalizaciones de los chicos. Es común que inicialmente estos 

comportamientos desubicados sean malinterpretados o resignificados desde una 

perspectiva explicativa de carácter o estilo de personalidad, retrasando o negándoles la 

posibilidad de intervenir desde el verdadero origen del problema por ese 

desconocimiento. 

 

Sin embargo, finalmente, para la American Professional Society on the Abuse of  

Children (1995) lo más importante a considerar en los efectos del daño psicológico 

significativo en los menores se concentran en seis tipos de conductas que se tipifican 

como comportamientos deplorables, derivados de los adultos, que tratan de amedrentar, 

vejar, ridiculizar  al niño y manipular sus más profundos sentimientos y emociones, así 

como tratar de crear una sensación en su conducta de abandono, creándole problemas 

graves y sensaciones negativas en detrimento de su normal desarrollo cognitivo-

afectivo-social, así como generando deprivación en su situación de atención médica y 

educativa (ver cuadro 2.8.). 

 

 

2.4.3. Consecuencias de los abusos sexuales 

 

En España se han realizado recientemente algunos estudios en los que se analiza 

la gravedad de este problema en diversas comunidades autónomas (Cantón y Cortés 

2011). En un estudio a nivel nacional, utilizando los expedientes abiertos por los 

servicios de protección infantil entre 1991 y 1992, los investigadores detectaron 8.565 

casos de malos tratos, siendo la negligencia el tipo más frecuente (79,1%), seguida del 
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maltrato emocional (42,5%) y del maltrato físico (30,1%). El 55,2% de los menores fue 

objeto de más de un tipo de maltrato, aunque en la mayoría de las combinaciones solía 

aparecer la negligencia. 

 

Los profesores José Cantón y Mª J. Cortés (2011) ha realizado uno de los pocos 

trabajos existentes sobre malos tratos, en su vertiente de abusos sexuales, en España. Lo 

que se pretendía con era determinar la prevalencia, la naturaleza y las consecuencias de 

los abusos sexuales sufridos durante la infancia o la adolescencia. 

 

La muestra utilizada ha sido de 2.159 estudiantes de la Universidad de Granada, 

quienes respondieron voluntariamente y de forma anónima a un cuestionario sobre 

abuso sexual. Establecido el grupo de víctimas, se formó otro de comparación con 

estudiantes sin antecedentes de abusos. En una segunda sesión se evaluó la salud mental 

de ambos grupos. 

 

Los resultados más relevantes han sido que 269 (12,5%) estudiantes 

manifestaron haber sufrido abusos sexuales antes de los 18 años de edad. El 62,8% de 

los abusos consistió en tocamientos y la edad media de inicio fue a los 8,8 años. Los 

maltratadores sexuales, fueron mayoritariamente varones y un 44% menores de edad; 

solían cometer los abusos en el hogar de la víctima o en el suyo, aprovechándose de las 

visitas o de su estrecha vinculación. Alrededor del 50% se sirvió del engaño o del juego. 

En cuanto a la salud mental de las víctimas, las universitarias con antecedentes de 

abusos sexuales tenían menor autoestima y asertividad, y puntuaciones más altas en 

actitud vital negativa, depresión y ansiedad, que las del grupo de comparación. Las 

víctimas varones, sin embargo, sólo diferían de los universitarios sin antecedentes de 

abusos en su mayor nivel de ansiedad. 

 

 Cantón y Cortés (2011) confirman los datos de otras investigaciones 

coincidentes con su trabajo (Oaksford y Frude, 2001; Speizer, Goodwin y Whittle, 

2008) en el sentido de que el 95 % de los perpetradores de abusos sexuales eran 

hombres y casi la mitad de las víctimas eran adolescentes y niños y la mayoría de las 

veces actuaban en la intimidad del hogar (de la víctima o del agresor).  
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 Por otra parte, los datos de este estudio señalan que aunque muchas de las 

universitarias víctimas de abusos sexuales durante la infancia o adolescencia se 

encuentren bien adaptadas los abusos sufridos constituyen un factor de riesgo para la 

posterior salud mental de las personas. La tasa de depresión moderada-grave entre las 

universitarias victimizadas doblaba a la de sus compañeras no abusadas y la 

probabilidad de que sus puntuaciones en ansiedad-estado y ansiedad-rasgo estuvieran 

por encima del percentil 90 era más del triple. En relación con los efectos a largo plazo 

de los abusos sexuales a menores al igual que otras situaciones de violencia, dichos 

abusos pueden tener consecuencias negativas en la salud mental de las víctimas, tanto a 

corto como a largo plazo. Coincidiendo aquí también con otros autores, Cantón y Cortés 

(2011) confirman que entre los efectos a largo plazo se encuentran la depresión, la 

ansiedad, una baja autoestima, las ideas e intentos de suicidio, el trastorno de estrés 

postraumático Y problemas en las relaciones interpersonales.  

 

Los autores establecen dos conclusiones a tener muy en cuenta: a) los resultados 

demuestran la gravedad del problema de los abusos sexuales a menores y sus 

consecuencias, así como, b) las circunstancias en que se producen y el perfil de los 

agresores y de las víctimas; en definitiva son unos resultados relevantes que nos 

recuerdan los profesores Cantón y Cortés, y que sirven para la planificación de 

programas de detección y prevención de dichos abusos. 

 

Por su parte el profesor Félix López (2014) considera que los abusos sexuales 

son muy variables, dependiendo del tipo de agresión, la edad del agresor y la de la 

víctima, el tipo de relación entre ambos, la duración de la agresión, la frecuencia de la 

agresión, la personalidad del niño agredido, la reacción del entorno, etc.  Considera 

Félix López que de todos los menores que sufren abusos sexuales, de entre el 60 y 80% 

se ven afectados a corto plazo en diferente grado. Entre un 20 y un 30% consiguen 

continuar su vida cotidiana sin cambios significativos después de la agresión y, entre un 

17 y un 40% manifiestan síntomas clínicos importantes. El resto tiene síntomas menores 

de uno u otro tipo (López, 2014: 76).  

 

 En la investigación de López, Carpintero, Hernández y Fuertes (1994) se 

recogen una serie de sentimientos relevantes que quedan como una losa encima de las 

víctimas como consecuencia de los abusos sexuales. Se presenta una tabla 
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representativa de la investigación en la que se pueden visualizar los principales datos de 

dicha investigación (ver tabla 2.9.). 

 

Cuadro 2.9. Efectos a corto plazo de los abusos sexuales a menores en el momento en el que ocurrieron y 

según el sexo de la víctima [(tomado de Félix López (2014)]. 

______________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

Sentimientos   Varones Mujeres  Total 

 _______________________________________________________________________ 

 

 Vergüenza   64 (48%) 102 (50%)  166 (49%) 

 Culpa    26 (19%)   30 (15%)    56 (17%) 

 Miedo    60 (45%) 139 (69%)  199 (59%) 

 Asco    71 (53%) 142 (70%)  213 (63%) 

 Desconfianza   80 (60%) 156 (77%)  236 (70%) 

 Marginación 

 (ser especial)   32 (24%) 39 (19%)    71 (21%) 

  

Hostilidad/agresividad 

  -Hacia el agresor  55 (41%) 135 (67%)  190 (56%) 

  -Hacia la familia    7 (5%)   24 (12%)    31 (9%) 

  

 Ansiedad   39 (29%) 97 (48%)  136 (40%) 

 Agrado/satisfacción  36 (27%) 21 (10%)   57 (17%) 

 NS/NC     4  (3%)  19 (9%)    23 (7%) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

 

Para Félix López (2014), también en coincidencia con los demás autores citados 

hasta aquí, los efectos a largo plazo de los abusos sexuales a menores son más difíciles 

de estudiar por una serie de factores que influyen en dicha dificultad, pero se sabe que la 

depresión es la patología más claramente relacionada con los abusos sexuales, por lo 

tanto se puede afirmar que quienes los sufrieron durante la infancia es más probable que 

tengan depresiones durante la edad adulta. Las ideas de suicidio, los intentos de suicidio 

y algunos suicidios de hecho realizados son más probables en quienes han sido víctimas 

de abusos sexuales. De acuerdo con la tabla 2.9., obsérvese que los sentimientos 

afectados son, por orden de importancia, la desconfianza, el asco, el miedo, la 

hostilidad/agresividad hacia el agresor, la vergüenza y la ansiedad.  
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2.5. COMPENDIO 

 

A lo largo de este capítulo hemos visto que los motivos de la falta de cuidados 

mínimos por parte de la unidad familiar son múltiples, complejos y variados y, de la 

misma manera, sus efectos y las consecuencias en los niños. Sabemos que una raíz 

importante de ese maltrato reside en la historia personal y social de cada uno.  

 

Estas incompetencias de los padres provocan graves daños en los niños, 

invisibles (Barudy y Dantagnan, 2005) en muchas ocasiones. Si los niños no reciben la 

protección necesaria en los momentos precisos, ni la posibilidad psicoterapéutica y/o 

psicosocial de reparar estos daños, se eleva enormemente la probabilidad de la 

adolescencia, juventud y adultez esté marcada por comportamientos de riesgo y 

gravemente desadaptados. Y el germen de un futuro progenitor con incompetencia 

parental m§s o menos grave. Es el ciclo de la ñtransmisi·n transgeneracional de los 

malos tratosò (Barudy, 1998). 

 

Se realiza una selección etimológica referente a la manera de designar la 

cualidad de las situaciones vividas por parte de los niños donde se propone dejar de 

utilizar el adjetivo ñadversoò para referirse a estas y utilizar ñda¶inoò o ñnocivoò ya que 

hemos visto que sus acepciones definen más ajustadamente las profundas consecuencias 

que su impacto tiene en la psique y el comportamiento del niño.  

 

Para acercarnos más a esta realidad de los malos tratos, en este capítulo se 

presenta un breve repaso a las condiciones que configuran lo que hemos llamado la 

tríada M.A.N., esto es, las definiciones, concepciones y delimitaciones de la dimensión 

del maltrato, el abuso y la negligencia, para profundizar luego en algunas teorías que 

nos aproximan para comprender la génesis y aparición del maltrato.  

 

Ampliamos esta óptica con el enfoque de Bentovin (2000) que permite entender 

como más allá de la genética, la conducta de maltrato se instaura a lo largo de 

generaciones familiares y sirven de base para su mantenimiento en el tiempo. Incluímos 

las aportaciones desde la neurociencia con los aportes del trabajo de Mesa-Gresa y 

Moya-Albiol (2011) que van más allá de lo observable, identificando como el maltrato 
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altera el desarrollo normal del niño porque provocará importantes secuelas anatómicas, 

estructurales y funcionales en su cerebro.  

 

Exponemos también varias teorías que se aproximan a la explicación del 

maltrato infantil como son la de Cantón y Cortés (1997), que señala factores de 

personalidad, socio-económicos y culturales, de modelaje social, emocionales y de 

aislamiento familiar como predictores y con poder explicativo de la conducta 

maltratante adulta. Echeburúa y Corral (2007) también señalan unos factores 

predisponentes al trauma que son una psicopatología previa, exposición previa a 

traumas, una personalidad vulnerable, estrés acumulativo y el aislamiento social de la 

familia. En cuanto a los factores precipitantes indica que dependen del tipo y la 

intencionalidad del suceso dramático y de la gravedad del mismo. Y en cuanto a los 

factores mantenedores considera que el anclaje en el pasado, hacerse preguntas sin 

respuesta o buscar explicaciones imposibles de obtener, la necesidad de buscar 

culpables, la negación cognitiva o emocional de suceso y otras conductas desadaptativas 

servirán para cronificar los efectos del trauma y agravar sus consecuencias en la 

conducta.  

 

Nos referimos también al modelo de Bronfenbrenner (1987) donde se le da 

mucha relevancia al papel y las características que los contextos tienen a la hora de 

influir y condicionar la conducta, tanto en sentido protector como en cuanto a factor 

precipitante o de riesgo. Analizamos la adaptación que Belsky (1980) hace de esta teoría 

para aplicarlo en el ámbito del maltrato infantil. 

 

Y finalmente analizamos las consecuencias de los MAN en el desarrollo en la 

población adoptada y desde la investigación más actual encontrando diferentes factores 

de riesgo: vivir experiencias de malos tratos y una avanzada edad de llegada (>36 

meses) entendida siempre esta última variable como un índice acumulado de riesgo, una 

institucionalización prolongada, inadecuada calidad de los cuidados básicos, entre los 

más relevantes identificados por León (2012). Aunque también esta autora resalta la 

evolución positiva y favorable que muestra la mayoría y los beneficios de romper y 

cambiar con el contexto anterior. Sin embargo, creemos en la necesidad de ser prudente 

porque las exigencias cotidianas se van haciendo más complejas con la edad, siendo la 
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adolescencia el periodo de mayor desajuste, por lo menos, desde la capacidad de manejo 

y gestión de los padres.  

 

Con respecto al impacto en el desarrollo, recogemos las características centrales 

que el maltrato físico ocasiona según Litle et al. (2003), Baker (2009) y Sleep y 

Heyman (2006), analizándolas y comparándolas con las clásicas que señalaba Sociedad 

Americana Profesional del Niño Abusado (1995). Y con respecto al abuso sexual, 

Cantón y Cortés (2011) recogen de sus investigaciones dos conclusiones: es elevada la 

gravedad del problema de los abusos sexuales a menores y sus consecuencias, y el perfil 

de circunstancias en que se dan y el de los agresores y de las víctimas. Por su parte, 

López (2014) considera que de todos los menores que sufren abusos sexuales, de entre 

el 60 y 80% se ven afectados a corto plazo en diferente grado. Entre un 20 y un 30% 

consiguen continuar su vida cotidiana sin cambios significativos después de la agresión 

y, entre un 17 y un 40% manifiestan síntomas clínicos importantes (López, 2014: 76).  

 

Lo expuesto a lo largo del capítulo permitirá entender el contenido que se ha 

elegido para el cuestionario utilizado con el objetivo de poder identificar los posibles 

indicios y síntomas que más se ajustan a los que los niños adoptados podían presentar o 

referir al llegar. Poder conocerlos bien e identificarlos y saber que su manera de 

expresarla será conductual a través de comportamientos desubicados y alterados o bien 

a través de dificultades de aprendizaje y en otros ámbitos que es en la mayoría de los 

casos no serán acordes con su nivel de madurez y desarrollo. Este análisis nos ayudará a 

descifrar el complejo itinerario por el que han pasado a partir de los escasos datos 

biográficos con los que habitualmente llegan. 
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CAPÍTULO 3. LA ADOPCIÓN COMO RECURSO DE 

PROTECCIÓN E INTERVENCIÓN CON EL NIÑO DAÑADO  

 

ñSi las madres o padres no tienen las capacidades necesarias 

para cuidar a sus crías-, sólo el cuidado de otros animales de la 

manada, de la tribu o de la comunidad, en el caso de los humanos, 

puede evitar el deterioro del beb® o incluso la muerteò. 

 

          Barudy y Dantagnan (2010:31) 

 

A lo largo de este capítulo veremos cómo fue la evolución de las diferentes 

prácticas adoptivas a lo largo de la historia hasta la conceptualización actual, y 

recogeremos los principales aspectos demográficos sobre la adopción en los últimos 

quince años tanto en España y ya más específicamente en Galicia. El periodo que va 

desde el año 2003 hasta el 2013 corresponde con el intervalo de años entre los que 

fueron adoptados todos los participantes de nuestra investigación, aspecto que 

analizaremos, junto con otros, en detalle en el segundo bloque correspondiente a la parte 

empírica.  

 

Al final recogeremos las principales características de los niños adoptados 

internacionalmente cuando llegan a nuestro país y los principales factores de riesgo 

asociados a las condiciones en las que estuvieron cuidados, para enlazar ya con el 

capítulo 4 donde analizaremos como todas esas experiencias juegan un papel 

fundamental en su desarrollo.  

 

 3.1. INTRODUCCIÓN  

 

La adopción es el mejor recurso de protección de los niños y pretende generar 

vínculos afectivos de por vida, consolidados jurídicamente, entre un niño que ha sufrido 

abandono y uno o dos adultos que desean incorporarlo en sus vidas en calidad de hijo, 

con plenos derechos como tal. Esta perspectiva y función de la adopción es 

relativamente reciente en nuestro país a raíz de la reforma del Código Civil del 24 de 

abril de 1958 donde el foco se pone en el ni¶o prevaleciendo ñel inter®s superior del 
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menorò sobre cualquier otro inter®s leg²timo y dejan de ser los intereses de los adultos 

los motores de la adopción como venía ocurriendo hasta la fecha en nuestro país. La 

Ley Orgánica 1/1996 de Protección Jurídica del Menor introduce la obligatoriedad del 

requisito de ñidoneidadò de los adoptantes, que debe ser apreciado por la entidad 

pública, y regula meritoriamente la adopción internacional, ya que como vimos en el 

primer capítulo, el mero hecho de concebir a un hijo no lleva aparejado las capacidades 

parentales necesarias para saber cuidarlo de acuerdo a sus necesidades evolutivas 

 

Es la primera vez en la historia de España que esto sucede abandonando la 

visión adultocentrista que imperó todos los siglos anteriores. Permite por primera vez al 

niño estar en el centro, ser él el objeto de atención y reconocer su derecho a una familia 

para que puedan ser cubiertas todas las necesidades reales que tienen los pequeños. Se 

otorga as² el reconocimiento que merece la ñparentalidad socialò (Barudy y Dantagnan, 

2010) y abandonando, por lo menos conceptualmente, esa arraigada idea que la familia 

solo lo es la biológica, solo aquella que lleva tu sangre. Se permite entonces reconocer 

que lo verdaderamente importante en la crianza de un hijo reside en dar una respuesta 

adecuada a las necesidades que este presenta en todas las esferas, tanto fisiológica, 

como afectiva, social, educativa y cognitiva. 

 

Esta cambio de enfoque ñsienta las bases de la transformaci·n de utilidad y 

significación social de la paternidad adoptiva al convertirse en una institución protectora 

de la infancia desvalidaò como recoge Baelo (2013:307), prevaleciendo la integración 

familiar del adoptado y la adecuada selección de los adoptantes. Se pone así en marcha 

una nueva medida de protección e intervención con la infancia dañada, que permite 

dotar al niño de la calidad de cuidados que necesita y permitirle desarrollar todo el 

potencial que contiene (Vygotsky, 2001) pero para el cual necesita ñun otro sint·nicoò 

para poder desarrollarlo (Stern, 1991; Siegel, 2007).  

 

Hasta nuestros días la función de la paternidad adoptiva ha sido dinámica desde 

principios de la historia donde ya desde la Antigüedad, donde los primeros testimonios 

escritos sobre la adopción se remontan a las Civilizaciones Mesopotámicas y que 

recogen las figuras de la paternidad adoptiva y la maternidad subrogada con una 

finalidad religiosa (perpetuar el culto doméstico familiar) y patrimonial (transmisión de 

los bienes colectivos ante la falta de herederos).  Estos fines se mantuvieron y se 
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ampliaron en las civilizaciones griega y romana donde la paternidad adoptiva perseguía 

fines religiosos, patrimoniales, dinásticos, sucesorios y hereditarios. Estos fines 

continúan durante la Edad Media y la Edad Moderna (s XV ï s. XVIII) aunque en esta 

última se sustituye el concepto de adopción por padrinazgo (adopción espiritual) por la 

influencia de la Iglesia.  

 

Durante el siglo XIX es la llamada Etapa Codificadora que supone la 

codificación del Derecho, uno de los fenómenos de contenido político, económico, 

cultural y jurídico de mayor trascendencia en la sociedad contemporánea (Baelo, 2013). 

Tras la primera Guerra Mundial la filiación adoptiva se muestra como una respuesta 

humanitaria, transnacional (internacional) y de emergencia social. Esta paternidad 

adoptiva se acentúa después de las grandes guerras posteriores del siglo XX como única 

respuesta para subvenir a los niños tras el colapso de los servicios sociales y 

asistenciales.  

 

Ya con la reforma del Código Civil de 1958, el foco se pone en el niño 

prevaleciendo ñel inter®s superior del menorò y la integraci·n familiar, que es el modelo 

de adopción que prevalece en nuestros días. Es la adopción como una medida de 

protección e intervención para el niño o los niños que carecen de familia, o que por muy 

diferentes motivos su familia, aun existiendo, no se puede hacer cargo de su cuidado. 

 

 Nos parece relevante señalar este breve recorrido histórico para entender como 

el interés por el niño y sus necesidades no apareció hasta hace relativamente poco 

tiempo, siendo necesarias leyes regulatorias y estructuras destinadas a su cumplimiento. 

En todos los países esta evolución no se produce de la misma manera, y la preocupación 

real por esa protección del niño no parece poder garantizarse en todos los países con los 

que España posee convenios internacionales para adoptar. Es por ello que se hace 

preciso uno de los objetivos de esta tesis que es conocer si las experiencias tempranas 

dañinas vividas por el niño tienen alguna relación con las dificultades posteriores que 

presentan algunos en cuanto al comportamiento y su desarrollo cognitivo, y por ende, su 

rendimiento académico. Pretendemos con ello aportar nuestro granito de arena para 

lograr exigir un mayor control sobre las condiciones de cuidado de los niños para 

asegurarles un futuro con mayores garantías. Garantías sostenidas desde la necesidad de 
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protección de su neurodesarrollo, la principal víctima de la falta de protección de su 

cuerpo. 

 

 Las polémicas surgidas sobre la sospecha de adopciones irregulares en algunos 

países como Nepal (Sylvain-Holmgren, 2010) o Etiopía, llevó a que se cerraran las 

adopciones en el primero durante varios años mientras se investigaban los hechos 

denunciados y se restringieran y se incrementaran los controles y las garantías en la 

segunda, suspendiendo cautelarmente las adopciones en 2012 (Comisión 

Interautonómica de Directores de Infancia del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad, 16 de octubre de 2012). Ello supuso la reducción de los expedientes 

drásticamente y el aumento de los tiempos de adopción. Otros países como China o 

Colombia también han ido siendo más restrictivos con los niños que permite que puedan 

ser adoptados procurando darles los cuidados ñsuficientemente buenosò para que no sea 

un obstáculo en su desarrollo.  

 

Muchos otros países están cerrando las adopciones internacionales imagino que 

conscientes de que los niños son el mejor valor potencial de un país, y por ello debe 

procurar todos los recursos necesarios para garantizarle sus derechos básicos, una 

educación y la protección adecuada para desarrollarse en la vida. Entre los países que 

cerraron sus puertas a la adopción en 2014 se encuentran Ghana, Bután, Guatemala, 

Kazajistán, Kirguistán, Rusia (ya las abrieron nuevamente en 2015) y Ruanda. Kenia 

cerró hace 8 meses (en prensa, El país, 18/12/2014), Corea del Sur planea eliminar la 

adopción internacional y las adopciones en Nepal hacia EE.UU. han cesado totalmente 

después del terremoto de este año. 

 

 Se hace necesario que los países que permitan las adopciones ratifiquen la 

Convención de La Haya sobre la Adopción, ya que pretende evitar el tráfico y facilitar 

que los niños finalicen el trámite de su ciudadanía en sus nuevos países. Y recordando y 

teniendo presente que uno de los principios fundamentales en que se sustenta es que se 

debe procurar ubicar a los niños en su propio país considerando la adopción 

internacional como último recurso y siempre que no se pueda asegurar su adecuado 

cuidado en el mismo. 
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3.2. LA ADOPCIÓN COMO LA MEJOR MEDIDA DE PROTECCIÓN A 

LA INFANCIA  

 

El desarrollo del fenómeno de la adopción internacional no se produce en 

España, hasta los años 1990. Hasta principios de estos años, las adopciones que se 

producían en España eran básicamente de carácter nacional con una baja intensidad de 

solicitudes de adopción, pero ha sido a partir de estas fechas de inicios de los años 90 

cuando se produce un incremento de la adopción internacional y hasta fechas recientes 

ha tenido un carácter de índole social y familiar muy importante, destacando una serie 

de países de origen de los niños que provienen de América Latina, del Este de Europa,  

de África y China. Iremos desgranando poco a poco la información que recogemos 

desde diferentes fuentes originales tanto del ministerio de referencia como de autores 

especializados sobre esta temática asi como a partir de trabajos en revistas científicas 

hasta llegar a la comprensión de este fenómeno para entender la situación actual del 

problema.  

 

 

3.3. DEMOGRAFÍA DE LA ADOPCIÓN  

 

A partir del año 1992, año en que se firma el Convenio de la Haya de adopción 

Internacional y ratificado más tarde en el año 1995, es cuando la adopción internacional 

llega a España. Este ha sido el primer paso para poner en marcha el conocido fenómeno 

sociol·gico como ñboom de la adopci·nò, que se da a principios del siglo XX. Ha sido 

necesario dotar por parte de las administraciones competentes en protección de menores 

medios y recursos jurídicos, económicos y sociales para que se llevase a cabo la 

posibilidad de adopciones de niños por parte de las familias en las mejores condiciones 

administrativas, familiares, sociales y jurídicas. 

 

Así, inicialmente, la labor se ha centrado básicamente en una etapa pre-adoptiva: 

se trataba de hacer valoraciones de idoneidad especialmente, y también aquellas tareas 

de información y preparación de los solicitantes. Este hecho estuvo motivado por las 

propias competencias que en adopción internacional les ha otorgado la Ley de 

Protección Jurídica del Menor y que en la actualidad, aunque en menor medida, sigue 

siendo uno de los temas clave de trabajo en las administraciones públicas: mejorar los 
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sistemas de evaluación de idoneidad con el objetivo de prevenir riesgos en las 

adopciones (Berástegui y Gómez-Bengoechea, 2008). Por otra parte, como ya se 

afirmaba anteriormente, a inicios de la década de 1990 empieza a surgir una demanda 

real de adopción de niños de origen extranjero la administración se ha visto en la 

necesidad de hacer frente a este vacío legal. Por ello se promovió, desde el Ministerio 

de Trabajo y Asuntos Sociales y con las administraciones públicas españolas 

competentes en materia de protección de menores, un sistema coordinado de tramitación 

de los expedientes de solicitud de adopción entre todas las entidades públicas 

competentes de ámbito estatal y autonómico.  

 

A ello hay que añadir el incremento creciente de las asociaciones de familias 

adoptivas y más recientemente, y como consecuencia del elevado número de niños y 

niñas adoptados y familias adoptivas, han ido surgiendo en el panorama de recursos de 

adopción los servicios de apoyo post-adoptivos, que tienen entre sus objetivos los de 

facilitar la integración de los niños en la familia adoptiva, reforzar y apoyar el potencial 

de los adoptantes y de sus hijos (Berástegui y Gómez-Bengoechea, 2008: 13-14). 

 

Ante la relevancia que ha adquirido en España la adopción internacional, se 

aprueba en el año 2002 la creación de la Comisión Especial del Senado sobre Adopción 

Internacional que, en diciembre del 2003, se refrenda su informe, recogiendo un 

apartado de conclusiones y recomendaciones, y creándose, en 2005, el Consejo 

Consultivo de Adopción Internacional que ha posibilitado la participación y la 

colaboración de todos los sectores implicados en la Adopción Internacional en España. 

Todo ello ha redundado en el fortalecimiento jurídico, social y educativo de las 

condiciones de acceso de las familias españolas interesadas en la adopción de niños de 

países extranjeros.  

 

 

 3.3.1. Los datos en España 

  

En los últimos diez años, y más intensamente desde hace cinco, las 

investigaciones realizadas sobre las características de los niños adoptados, su 

adaptación, evolución y todo el contexto familiar que los contiene y acompaña, han ido 

siendo cada vez más relevantes y crecientes. La calidad de las mismas nos permite 
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comprender, de un modo ajustado a la realidad, el presente en el que se encuentran, el 

futuro que les podría esperar y las condiciones experienciales que vivieron antes de la 

adopción y que tienen una relación directa con la adaptación en ese presente, y la 

proyección de vida futura. La finalidad de analizar con todo tipo de detalles y 

profundidad las etapas pre-adoptiva y la post-adoptiva tiene por objeto tratar de ver las 

posibles diferencias existentes entre unos y otros, así como los diversos factores y 

dimensiones conductuales, psicosociales, cognitivos, afectivos y adaptativo-familiares 

de los niños adoptados y de sus familias adoptantes, que nos permitirían abrir nuevas 

hipótesis sobre el porqué de sus presentes y los cómos de sus futuros. 

 

Así, uno de los equipos de investigación más importantes sobre la temática de la 

adopción es el dirigido por el profesor Jesús Palacios en la Universidad de Sevilla, ya 

que es pionero en España en esta materia y goza de un  amplio prestigio por su rigor, 

extensión y profundidad en los análisis, en las evaluaciones realizadas y conclusiones 

sobre propuestas de mejora y eficacia para la calidad de vida de los niños adoptados y 

sus familias, tanto de carácter nacional como de origen internacional en España. De ahí 

que en este trabajo de investigación, en lo que atañe a adopciones nacionales e 

internacionales, hagamos referencia a menudo a este equipo de investigación (Palacios, 

Sánchez-Sandoval y Sánchez Espinosa, 1996; Palacios, Sánchez-Sandoval y León, 

2005; Palacios y Sánchez-Sandoval, 2005;Palacios, Sánchez-Sandoval, León y Román, 

2007; Palacios, Sánchez-Sandoval, León y Román, 2008) Otros autores de sumo interés 

por su aportación al conocimiento de la adopción desde múltiples vertientes son el 

grupo AFIN de la Universidad Autónoma de Barcelona (UAB),  la Doctora en 

Psicología Ana Berástegui, Directora y Profesora del Master en Asesoramiento e 

Intervención Familiar en la Universidad Pontificia Comillas de Madrid y Félix López, 

Catedrático de Psicologia Evolutiva en la Universidad de Salamanca. 

 

A nivel comprehensivo y terapéutico, la excelente y minuciosa labor 

desarrollada en Barcelona desde el ñInstituto de Formaci·n e Investigaci·n-acción sobre 

las consecuencias de la Violencia familiar y sus consecuenciasò (IFIV) por Jorge 

Barudy, Maryorie Dantagnan y su equipo nos permiten darle un significado y un sentido 

a todo este conocimiento, a la hora de acompañar y promover la resiliencia de los niños 

y sus familias. Igualmente, ofrecen unas herramientas indispensables a los profesionales 

que trabajan en este mundo para descifrar la complejidad que encierra la conducta de 
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aquellos niños más dañados en su vida previa a la adopción para un conocimiento 

comprehensivo y explicativo que permita establecer profundos itinerarios terapéuticos y 

remediadores. 

 

Entrando ya en materia, observamos que el desarrollo e incremento de la 

adopciones en España ha sido muy rápido en las dos décadas pasadas, de tal modo que 

en los últimos años, sobre todo a partir de 1997 y hasta 2012, España se ha convertido 

en el segundo país que más niños adopta del mundo en cifras absolutas y el primero en 

relación con su población.  

 

De acuerdo con los datos facilitados por los Consulados españoles al Ministerio 

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012) y después de unos años de experiencia 

acumulada y con más de 50.000 niños adoptados de origen internacional en nuestro país 

desde 1997 (en concreto son 50.880 de acuerdo con la tabla 3.1.), la principal tarea que 

se plantea es hacer frente a los retos que presenta la etapa post-adoptiva, tanto para las 

familias, como a los distintos agentes y servicios implicados en el mundo de la 

adopción, con todo lo que ello conlleva desde la óptica de la educación, pero también 

desde los servicios sociales y de atención especializada a estos menores con unas 

características diferenciales que hay que afrontar y dar respuesta de la manera más 

ajustada a sus necesidades reales. 

 
Tabla 3.1. Número total de adopciones internacionales (Tomado del Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad (2013).  

______________________________________________________________________ 

 

Años 2008  2009  2010  2011  2012 

__________________________________________________________ 

Total 3.156  3.006  2.891  2.573  1.669 
 

Número total de menores adoptados desde 2008-2012: 13.295 

Número total de menores adoptados de 1997-2012: 50.880 

______________________________________________________________________ 
Fuente: Datos facilitados por los Consulados españoles al Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad (2013).  

 

 

Para tener una idea en cifras del crecimiento notable que se ha operado en líneas 

generales en Occidente sobre las adopciones de niños de origen internacional, los 

números que aporta Selman (2009), citado en León (2011:2), informan de que alrededor 
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de un millón de niños han sido adoptados internacionalmente en países occidentales 

desde el final de la II Guerra Mundial hasta el año 2009. Añade que es difícil de calcular 

por la baja fiabilidad de los datos aunque según Palacios y Brodzinsky (2005) se estima 

que entre 120.000 y 200.000 niños son adoptados en Norteamérica y Europa cada año 

por familias no biológicas desde principios del siglo XXI.  

 

A partir de otros datos que proporciona Oliván (2005), del Centro de Pediatría y 

Adopción Internacional de Zaragoza, se sabe que el fenómeno de la adopción 

internacional se ha incrementado de una forma exponencial en España sobre todo 

durante la década de 1997-2007 ya que el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales 

recopila los valores absolutos y las distribuciones porcentuales por continente y país de 

origen. Se informa que solamente en el período 1997-2003 se han adoptado 18.501 

niños procedentes de 46 países, aunque 6 de ellos suponen el 76% del total: China 

(24%), la Federación Rusa (18,5%), Colombia (12,4%), Ucrania (8,2%), Rumania 

(7,8%) y la India (5,4%).  

 

 

La adopción internacional es solicitada y llevada a cabo por todo tipo de 

ciudadanos, sin exclusión, aunque se observa que el perfil de los que adoptan en el 

extranjero ïel 85% son parejas; el resto, monoparentales, principalmente mujeresï es 

bastante semejante. Alrededor del 80% son personas de entre 35 y 45 años, con un nivel 

educativo, profesional y de ingresos económicos medio o alto, trabajo estable y 

vivienda propia, que solicitan adoptar un niño de menos de 3 años. De acuerdo con 

estos mismos datos (Oliván, 2005), una gran mayoría solicita que esté sano o sólo 

presente problemas de salud recuperables a corto o medio plazo. No existe predilección 

sobre el sexo del menor a adoptar. Lo que ocurre es que en algunos de los principales 

países de origen, como China y la India ïy también en países del Sudeste asiático y de 

Áfricaï, las niñas son objeto de una fuerte discriminación y se encuentran en mayor 

riesgo de abandono. La elección de adoptar en China prácticamente implica la elección 

del sexo, ya que el 99 por ciento de los menores adoptables son niñas y, si el continente 

es la India, la posibilidad de que sea niña es del 90 por ciento (Oliván, 2005). 
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En cuanto al número total de adopciones realizadas en España según el  

continente de origen del niño (véase tabla 3.2.), si tomamos el período 2008-2012, el 

lustro por el que en el mundo se ha caracterizado por una fuerte crisis económica y 

social, que ha castigado severamente a España y se estima como una de las causas del 

descenso en el número de niños adoptados, observamos como los Países del Este (con 

4.694 niños) y Asia (4.156) son los que presentan un mayor número de adopciones. Lo 

siguen en una buena línea, pero con un descenso notable y significativo debido al mayor 

control y mayores restricciones en las condiciones de adoptabilidad, Africa con 2.458 

niños y, finalmente, América Latina con 1.217 niños que son adoptados a lo largo de 

estos años 2008-2012.  

 

Tabla 3.2. Número total de adopciones por continentes de origen de los niños (Tomado del Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2013).  

______________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

 

Continente 2008  2009  2010  2011  2012 

_________________________________________________________________________________ 

 

América  

Latina  331  262  258  225  141 

Asia  865  724  1.016  978  573 

Europa del 

Este  1.034  1.236  1.039  833  552 

África  656  784  578  537  403 

_________________________________________________________________________________ 

Total  3.156  3.006  2.891  2.573  1.669 
______________________________________________________________________ 
Fuente: Datos facilitados por los Consulados Españoles al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad (2013).  

 

 

 

Debemos tomar nota sobre el hecho de cómo, a pesar del crecimiento rápido 

operado en estos últimos años, sin embargo el descenso de adopciones es notable y 

significativo en los años 2011 y 2012 respecto de los tres años anteriores y en los cuatro 

continentes analizados, descendiendo en este periodo entre el 30 y el 60% (véanse las 

tablas 3.2. y 3.3.). Si el análisis lo hacemos a partir de los años 2008, 2011 y 2012 

teniendo en cuenta los países de los que proceden un mayor número de niños adoptados 

en España, señalamos a las variaciones más significativas que se observan en la tabla 

3.3. 
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Tabla 3.3. Países de los que proceden un mayor número de los niños adoptados en España durante los 

años 2008, 2011 y 2012. (Tomado del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2013).  

________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

Año   2008  Niños          Año 2011  Niños        Año 2012      Niños 

______________________________________________________________________________ 

 

1º  Fed. Rusa 899  Fed. Rusa 712  Fed. Rusa 479 

2º Etiopía   629  China  677  China  447 

3º China  619  Etiopía   441  Etiopía  302 

4º Ucrania  218  Vietnam  448  Filipinas  77 

5º Colombia 189  Colombia  148  Colombia 74 

_______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2013). 

 

 

Hay una pauta a destacar: son la Federación Rusa, China y Etiopía los países que 

mayor número de niños aportan a las adopciones en España, al menos en estos tres 

años; mientras que Ucrania, Vietnam y Filipinas se sitúan en cuarta posición, con un 

decremento importante en relación con los tres países precedentes y, finalmente, 

Colombia se sitúa en quinta posición con un total de 411 niños otorgados en adopción 

en España.  

  

 Si vamos al análisis por continentes y sus países respectivos, vemos que el 

continente de América Latina ha aportado un número relevante de las adopciones 

internacionales, sobre todo desde las aportaciones de Colombia, Perú, Bolivia o México, 

realizadas por familias españolas en los últimos cinco años desde el 2008 al 2012, 

ambos incluidos (véase tabla 3.4.).  

 

Detallando los países que mayor número de adopciones aportan, como puede 

apreciarse en la tabla 3.4., destaca los países latinoamericanos como Colombia, México, 

Bolivia, Perú y, ya en menor medida, República Dominicana y El Salvador.  

 

Del continente asiático, son China, Filipinas, Nepal y Vietnam los países que 

mayor número de adopciones aportan a las familias españolas (véase la tabla 3.5.), 

mientras que países como Sri-Lanka, Camboya y Tailandia apenas tienen una presencia 

en adopciones significativa.  
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Tabla 3.4. Número total de adopciones por continente de América Latina y países latinoamericanos de 

origen de los niños. 

______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

AMERICA  

LATINA  2008  2009  2010  2011  2012 

_______________________________________________________________________________ 

 

Bolivia  35  17  12  24  11  

Brasil  4  2  --  1  5 

Chile  --  4  3  3  5 

Colombia 189  160  197  148  74 

Costa Rica --  1  2  --  1 

El Salvador 14  5  1  6  8 

Guatemala 4  6  --  --  -- 

Haití  27  13  --  --  -- 

Honduras 3  1  1  2  1 

México  14  24  10  7  7 

Nicaragua 1  --  --  12  6 

Panamá  4  7  2  --  6 

Perú  27  17  24  20  13 

R. Dominicana  9  5  6  2  4 

_________________________________________________________________________________ 

 

Total  331  262  258  225  141 

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2013). 

 

 
Tabla 3.5. Número total de adopciones por continente de Asia y países asiáticos de origen de los niños  

______________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

 

ASIA  2008  2009  2010  2011  2012 

__________________________________________________________________________________ 

China  619  573  584  677  447  

Camboya 1  1  --  --  -- 

Filipinas  29  55  53  63  77 

India  32  29  15  35  7 

Jerusalén --  --  1  --  -- 

Nepal  184  --  41  24  -- 

Tailandia --  --  --  --  1 

Sri-Lanka --  1  2  1  -- 

Vietnam  --  65  320  178  41 

________________________________________________________________________________ 

Total  865  724  1.016  978  573 

______________________________________________________________________ 
Fuente: Datos facilitados por los Consulados Españoles al Ministerio de Sanidad, Servicios  

Sociales e Igualdad (2013).  

 

  

Sin embargo de la Europa del Este, son la Federación Rusa junto con Ucrania, 

Kazajstan, Bulgaria, Hungría y Lituania las que aportan el mayor número de adopciones 

a España, mientras que son la República Checa, con 11, Polonia con 9, Moldavia con 6 
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y Armenia con 2 adopciones los países que menos aportan en estos años que estamos 

analizando (véase tabla 3.6.). 

 
Tabla 3.6. Número total de adopciones por Europa del Este y países de origen de los niños. 

_______________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

EUROPA 

DEL ESTE 2008  2009  2010  2011  2012 

____________________________________________________________________________ 

Armenia  --  2  --  --  -- 

Bulgaria  20  24  8  3  24 

Fed. Rusa 899  868  801  712  479 

Hungría  5  17  27  26  12 

Kazajstan 149  148  131  43  -- 

Lituania  3  5  2  6  2 

Moldavia 4  1  --  1  -- 

Polonia  4  2  1  3  0 

Rep. Checa 2  1  --  --  8 

Ucrania  218  168  69  39  27  

______________________________________________________________________________ 

Total  1.304  1.236  1.039  833  552 

_______________________________________________________________________ 
Fuente: Datos facilitados por los Consulados Españoles al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad (2013). 

 

 

 Del continente africano destacamos los países de Etiopía y, muy en menor 

medida, a Mali, Costa de Marfil, Burquina Faso, Senegal y Madagascar como los países 

de los que mayor número de adopciones llegan a España en el lustro 2008-2012 (véase 

tabla 3.7.). 

  

En cuanto a la edad de los niños en el momento de la adopción anotamos para 

los años 2004 y 2005 que la mayoría de los niños y niñas adoptados tienen entre 0-2 

años y, en un porcentaje considerablemente inferior 3-5 años, 6 a 8 años y 9 años en 

adelante.  Tómese en cuenta el dato que indica que entre los 0 y 8 años está el 90 por 

ciento de los niños adoptados en España.  

 

Tabla 3.7. Número total de adopciones por continentes y países de origen de los niños  

______________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

 

AFRICA  2008  2009  2010  2011  2012 

_____________________________________________________________________________ 

Burquina 

Faso  7  3  8  2  5 

Burundi  --  --  --  --  6 

Costa de 
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Marfil   3  6  21  8  13 

Etiopía  629  722  508  441  302 

Gambia  1  2  --  2  -- 

Madagascar 2  1  2  2  4 

Mali  --  39  29  77  66 

Nigeria  2  5  8  --  -- 

R. D. Congo 

(Kinshasa) 5  1  --  --  -- 

Senegal  7  5  1  5  6 

Sudáfrica --  --  --  --  1 

Túnez  --  --  --  --

_____________________________________________________________________________ 

Total  656  784  578  537  403 

_______________________________________________________________________ 
Fuente: Datos facilitados por los Consulados Españoles al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad (2013). 

 

 

Esta es una tendencia creciente en los dos años analizados (ver tabla 3.8.), 

aunque cabe esperar que los datos no varíen de forma significativa en los años 

posteriores hasta el último año analizado aquí, cuya fuente estamos utilizando la del 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, como es el año 2012. Del mismo 

modo debemos hacer notar que la adopción se hace en un 88 por ciento de los casos por 

parejas, formando así una familia adoptante que podríamos considerar clásica en 

España. 

 

Tabla 3.8. Edades en porcentajes de los niños adoptados (en el momento de  adopción) y estructura 

familiar.  

_____________________________________________________________________ 
a) Edades de los niños en porcentajes Año 2004  Año 2005 

_________________________________________________________________________ 

 

 0-2 años     74.10  77.4 

 3-5 años     10.03  13.29 

 6-8 años     5.50  5.22 

 9 en adelante    2.24  1.61 

 No consta    0.15  2.45 

__________________________________________________________________________ 

b) Estructura familiar (en porcentajes) 

_____________________________________________________________________________  

Adopción por parejas   88.4  88.3 

Adopción individual   11.5  11.6 

_____________________________________________________________________ 
Fuente: Datos incluidos a partir de Berástegui y Gómez-Bengoechea (2008). 

Como puede observarse en la tabla 3.8. la gran mayor parte de los niños en el 

momento de ser adoptados tienen entre 0-2 años, siendo esta edad la dominante en un 

99 por ciento de los casos los niños adoptados de origen chino, mientras que los 
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provenientes de la Federación rusa están en estas edades en un 67 por ciento; de ahí que, 

en estos dos años 2004 y 2005 la gran mayor parte de los niños adoptados lo sean entre 

0-2 años en un 74 y 77 por ciento de los casos de adopción internacional en España. 

Este nos parece un dato relevante y que analizaremos posteriormente debido al peso que 

el estilo de apego y la continuidad, estabilidad y permanencia del cuidador principal en 

el desarrollo. 

 

De entre 3-5 años ya descienden los datos a un 10 y 13 por ciento 

respectivamente, de 6-8 años caen los datos a un 5.5 y 5.22 por ciento y, de 9 en 

adelante, las cifras caen a un 2.24 y a 1.61 por ciento, respectivamente. 

 

En cuanto a la composición familiar, según los datos de los que disponemos 

correspondientes a los años 2004 y 2005 un porcentaje muy alto de niños son adoptados 

por parejas (88.4 por ciento) frente a un 11.6 que corresponde a personas que lo hacen 

individualmente. 

 

Se apuntan varios factores como responsables directos de este rápido desarrollo 

de adopciones en España. A diferencia de otros países europeos en que la adopción 

internacional surge y se desarrolla a principios de los años 70, en España esto ocurre 

con veinte años de diferencia, sin embargo el ascenso es mucho más rápido en España 

que en otros países. Las causas que sirven de explicación al auge de la adopción 

internacional, al igual que ocurrió dos décadas antes en el resto de países europeos y 

Estados Unidos, se referían, en líneas generales, al descenso y dificultades que 

presentan las adopciones en España, al aumento de la demanda de adopción y a la 

situación de desprotección que viven muchos niños en otros países y que hace que no 

puedan crecer en sus propias familias de origen.  

 

Debemos tener presente, como apunta en sus trabajos E. León, que hay tres 

aspectos como causas del auge de la adopción internacional (León, 2011: Introducción, 

1-2): 

 

 a) ñla escasez de ni¶os españoles de corta edad y sin especiales problemas en 

espera de adopción, debido a los cambios socioeconómicos, de mentalidad y de valores 
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acontecidos en el país (control de la natalidad, regulación del aborto, mejora de los 

programas de apoyo a las familiasé). 

 

b) los largos tiempos de espera frecuentemente asociados a la adopción nacional. 

 

c) la sensibilidad social desarrollada respecto a la situación de niños que se 

encuentran en condiciones muy desfavorables en sus pa²ses de origenò.  

 

A ello consideramos que ha contribuido como catalizador y sensibilizador el 

documental-denuncia de ñLas habitaciones de la muerteò, que fue estrenado en TVE en 

España en 1995, donde mostraban las condiciones aberrantes y negligentes en las que 

vivían decenas de bebés, niños y niñas chinos en los orfanatos de ese país. Sirvió tal 

documental para sensibilizar a la población de la necesidad de cuidados de calidad a los 

bebés y a los niños, ya que se veían como presentaban gravísimas alteraciones del 

desarrollo, enfermedades y algunos incluso llegaban a morir sin la atención adecuada. Y 

también para que la comunidad internacional exigiera a China una revisión de todo su 

sistema institucional en pos de unas garantías mínimas de calidad para el cuidado de los 

niños. 

 

Por otra parte, hay que señalar además, que por diversos motivos sociales, 

culturales y económicos, la sociedad en su conjunto ha asumido la cultura de la 

adopción como otro medio normal de constituir una familia y, como consecuencia, 

según apunta Oliván (2005), se ha producido un aumento de las adopciones de forma 

altruista y de la aceptación de las familias monoparentales y, también, los padres 

adoptantes observan que los trámites para adoptar niños en el extranjero son, en general, 

más fáciles, del mismo modo que los tiempos de espera son más cortos y la posibilidad 

de adoptar un ni¶o ñsanoò y menor de 3 a¶os es muy alta, con lo cual el riesgo legal 

post-adopción practica mente no existe por parte de los padres biológicos. 

 

 

 3.3.2. Los datos en Galicia 

 

A pesar de que existe poca información científica sobre la adopción 

internacional en Galicia, se pueden aportar inicialmente algunos datos estadísticos que 
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nos permiten visualizar el estado de la cuestión en el periodo que va desde los años 

2000 a 2013 (véanse tablas 3.9. y 3.10.). 

 

Lo primero que debemos decir es que, de acuerdo con los datos aportados en la 

tabla 9 se observa que, por primera vez desde el año 2003 las solicitudes de adopción de 

origen nacional superan en el año 2013 a las de origen internacional, lo cual parece un 

resultado inédito en Galicia en los últimos 17 años (217 solicitudes nacionales frente a 

165 internacionales) por lo que parece ir en contra de las demás estadísticas que 

conocemos en España.  De hecho podemos ver cómo desde el año 2008, las diferencias 

entre unas solicitudes y otras se acortan notablemente.  

 

Tabla 3.9. Evolución de las solicitudes de adopción de origen internacional y nacional en Galicia 

(Década 2003-2013). 

______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 

Años  2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

_______________________________________________________________________________ 

 

Int. 397 683 658 618 509 344 361 364 302 199 165 

Nac. 276 205 221 206 180 239 223 216 243 158 217 

______________________________________________________________________ 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2014). 

 

 

Si lo que ahora tenemos en cuenta en nuestros datos no son ya las solicitudes de 

adopci·n, sino lo que los expertos denomina ñautos de adopci·nò (asignaci·n definitiva 

de adopción) se observa que durante el último año del que tenemos datos fiables se han 

asignado a Galicia 89 adopciones de origen internacional y 57 de origen nacional (ver 

tabla 10). En las de carácter internacional los niños provienen de 17 países, de entre 

ellos los países que mayor número de niños han aportado son Etiopía, China, Colombia, 

Vietnam y, en mucha menor medida, Brasil, Bulgaria, Burundi, México, Panamá, Perú, 

Polonia, Rusia y Ucrania. 

 

De las 57 asignaciones de adopción que se hicieron en Galicia el último año del 

que tenemos datos fiables (año 2013) se han distribuido de la forma en la que aparecen 

en la tabla 10, destacando la provincia de Pontevedra con 23 asignaciones de adopción, 

le sigue A Coruña con 16, Lugo con 10 y Ourense con 8 (véase la tabla 3.10.) 
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Tabla 3.10. Evolución del número de autos de adopción por parte de familias adoptantes de Galicia, 

distribuidas en las cuatro provincias (Años 2000-2013). 

______________________________________________________________________ 
 Años     Provincias de Galicia 

  _______________________________________________________________________ 

    A Coruña Lugo    Ourense Pontevedra Total 

  _______________________________________________________________________ 

 

 2000  24  16  2  28 70 

 2001  21  8  5  18 52 

 2002  25  8  9  50 92  

 2003  43  7  19  12 81  

 2004  20  7  11  23 61 

 2005  31  16  10  20 77 

 2006  14  3  5  11 33 

 2007  13  4  8  51 76 

 2008  16  5  12  25 58  

 2009  11  7  6  32 56 

 2010  12  8  15  24 59 

 2011  12  7  13  25 57 

 2012  10  2  12  25 49 

 2013  16  10  8  23 57 

 ______________________________________________________________________  

Totales  268  108  135  367 878 

____________________________________________________________________ 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2014). 

  

Se sabe que las resoluciones de adopción no siempre se asignan en el mismo año 

en el que se hacen y se presentan las solicitudes debido a la tramitación lenta y compleja 

con la que hay que analizar las solicitudes de adopción.  Hay que tener en cuenta que la 

guía de ECAIS (Entidades Colaboradoras de Adopción Internacional) han sido 

adaptadas para Galicia con la experiencia previa de su utilidad para el resto de las 

Comunidades Autónomas de España. Las ECAI son entidades sin ánimo de lucro 

habilitadas por las entidades públicas para intervenir en funciones de intermediación en 

adopciones internacionales. Se encargan de tramitar expedientes de las personas 

solicitantes para el país o países para los que estén habilitadas. La guía de ECAI 

posibilita acercar a las personas interesadas de forma práctica y sencilla las 

características y modo de trabajar de estas entidades y comprender cuál es su papel en 

todo el proceso de adopción.  
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 Además allí se explican los pasos a dar en la adopción internacional. Para el 

inicio del expediente los interesados deberán asistir a una reunión informativa y 

participar en un curso de formación y, posteriormente, con el impreso de solicitud a 

través del cual se expresa de forma explícita el deseo de adoptar, da comienzo el 

proceso.  

 

 Tras la solicitud se realiza la valoración de la idoneidad. Se trata de un estudio 

psicológico y social que tiene como finalidad determinar si los solicitantes poseen las 

capacidades necesarias para atender a los niños. Una vez obtenido el certificado de  

idoneidad de cara a hacer efectiva la adopción internacional  hay dos vías: a) a través 

del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; b) a través de los ECAI. 

 

 Para finalizar este apartado hay que tener en cuenta que la adopción es un 

derecho de los niños y nunca se trata de un derecho de los padres, de modo que deberá 

prevalecer siempre el interés superior de los menores. 

 

 En Galicia se ha incrementado la duración de los cursos de preparación de los 

solicitantes y se continúa en la actualidad innovando con la puesta en marcha de 

programas de formación y apoyo para las familias que se encuentran en espera de 

adopción, además de tener un servicio público de asesoramiento post-adoptivo de cara a 

hacer los seguimientos que se deseen en función de las necesidades e intereses de las 

familias adoptantes. Desde el año 2010 Galicia cuenta también con el Portal de 

Adopciones en Internet: http://adopcions.xunta.es que ya es un referente informativo 

para todas aquellas personas que deseen optar por la adopción.  

 

 

3.4. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS NIÑOS EN EL 

MOMENTO DE LA ADOPCIÓN Y EN LOS PRIMEROS AÑOS  

 

 Avanzando un poco más sobre el tipo de niños para adoptar que vienen de países 

extranjeros, como apuntábamos anteriormente, a partir de los datos que presenta el 

equipo de Jesús Palacios, se desprende que los niños que llegan a España de 

procedencia extranjera, al menos la mayoría durante los años 1997-2001 (fechas que 

incluyen el estudio realizado por Palacios, Sánchez-Sandoval, León y Román (2008)), 

http://adopcions.xunta.es/


105 

 

 

proceden de países como Rumanía, Guatemala, Colombia, Rusia, China e India y 

presentaban diferentes problemas que a lo largo de los años inmediatos a su convivencia 

con las familias adoptivas se han podido constatar.  

 

De una muestra inicial de 289 niños, la media de edad global es de 35 meses, 

siendo los más jóvenes con una media de 18 meses los de Guatemala y los de Rusia una 

media de 51 meses. Las condiciones precarias y dañinas previas por las que han pasado 

estos niños a su llegada a las familias adoptivas tienen unas características complejas 

que forman parte de su breve historia personal. Incluiremos estas experiencia en el 

concepto de Itinerario Vital (IVi) que utilizaremos para referirnos a todo el cúmulo de 

experiencias por las que ha pasado al chico y que han sido significativas para su 

desarrollo, en sentido positivo y negativo.  

 

Es habitual que estos niños adoptados, antes de llegar a sus familias adoptivas, 

hayan pasado por experiencias, variando en grado, intensidad y duración, en las que con 

frecuencia coincidían circunstancias altamente negligentes para su desarrollo posterior 

como por ejemplo embarazos no deseados y descontrolados, partos y condiciones 

perinatales de riesgo, maltrato, abandono, rechazo, institucionalización, falta de 

estimulación, dificultades para las relaciones afectivas, etc.  (Palacios, Sánchez-

Sandoval, León y Román, 2008).  

 

3.4.1. Resultados de las investigaciones sobre las condiciones en las 

que llegaban los chico en las primeras adopciones en nuestro país. 

 

Para la evaluar las condiciones en las que se encontraban los chicos, Palacios et 

al. (2008) utiliza a su llegada diferentes instrumentos para los análisis físicos y 

psicológicos. A la llegada se evaluaban a través de la Escala Battelle, y por ello los 

datos de los más pequeños se refieren a su nivel de desarrollo general (informa sobre la 

adaptación personal y social, la motricidad, la comunicación, el desarrollo cognitivo), 

pero cuando se ha visitado a las familias para este estudio (un promedio de tres años 

después de su llegada), se recogió información de datos físicos sobre su altura, su peso y 

su perímetro cefálico. Su desarrollo psicológico fue valorado con la escala Battelle en el 

caso de los que en aquel momento tenían 6 años o menos, mientras que los mayores de 

esa edad fueron evaluados con la prueba de inteligencia WISC-R, de ahí que los datos 
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de los niños mayores se refieren más al desarrollo cognitivo y al cociente de 

inteligencia.  

 

 Los datos resultantes de estas evaluaciones a la llegada de los niños y niñas sin 

distinción arrojaron unos resultados muy negativos ya que el retraso físico, sobre todo 

en altura y peso,  puede considerarse como severo (alrededor de -1,5 sigmas de 

desviación de la media) y el desarrollo psicológico evaluado por Battelle presentaba -2 

desviaciones típicas lo que suponen un grave desarrollo psicológico que, en general, 

afectaba a la adaptación personal-social, a la comunicación y al desarrollo psicomotor y 

cognitivo. 

  

Como consecuencia de la llegada de los niños a sus familias adoptivas españolas 

y, una vez que han transcurrido tres años, se ha estudiado el estado actual de su 

desarrollo físico y psicológico. Como ya se ha señalado, el dato del desarrollo 

psicológico se refiere a desarrollo general en la muestra de los más pequeños (hasta 6 

años) y al cociente intelectual por encima de esa edad. En cuanto al desarrollo físico, 

puede afirmarse que ha habido un notable nivel de recuperación de los retrasos de 

partida porque tanto la altura como el peso o el perímetro cefálico alcanzan valores 

medios españoles, por lo cual se ha producido una recuperación relevante desde su 

llegada a las familias adoptivas. En relación con el desarrollo psicológico se produce un 

desarrollo y avance notables pero inferior al que se opera en el desarrollo físico. El 

resultado es que ha habido una clara recuperación en los niños procedentes de todos los 

países, pues los meses de retraso han disminuido claramente, aunque se muestra 

también que la magnitud de la recuperación se relaciona con el estado tanto físico como 

psicológico que habían mostrado los niños a su llegada de los países de origen 

(Rumanía, Guatemala, Colombia, Rusia, China e India). 

 

 

3.4.2. Condiciones físicas y factores de riesgo consecuencias de su 

itinerario vital (IV i) 

 

Nos interesa ahora tener un panorama general sobre un tema que siempre ha 

preocupado en las adopciones, básicamente a los padres adoptantes de niños de origen 

internacional y a los profesionales especializados que trabajan con estos niños y que 

conocen el impacto que pueden tener las experiencias previas en el desarrollo, en todas 
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sus esferas.  Este ha sido el saber con cierta fiabilidad el estado general de salud de los 

niños adoptados en el momento inicial de su llegada a nuestro país y de las experiencias 

vividas en esos años anteriores. 

 

Callejón-Póo, Boixa, López-Salaa, Coloméa, Fumadób y Sansa (2011) han 

procedido a la exploración neuropsicológica de una muestra 49 niños procedentes de 

adopción internacional (6 de origen chino, 24 de origen ruso, 13 de origen colombiano y 

6 de origen etíope) en Cataluña para describir los perfiles neuropsicológicos de un 

grupo de niños adoptados internacionalmente procedentes de China, Rusia, Colombia y 

Etiopía, 

 

Los criterios de inclusión en este trabajo de investigación fueron: niños adoptados 

entre los 2 y 3 años de edad procedentes de China, Rusia, Colombia y Etiopía y que en 

el momento del estudio neuropsicológico tuvieran entre 7 y 9 años (tabla 3.11.). 

 

Tabla 3.11. Valores descriptivos de la muestra (n = 49) del trabajo que estudia (tomado de 

Callejón-Póo, L. et al. (2011). 

______________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________ 

Género: Masculino 23 (46,9%)  Femenino 26 (53,1%)  

Edad de adopción: 2,39 ± 0,36 años  

Edad evaluación: 8 ± 0,64 años  

Países de origen: China 6 (12,2%) Rusia 24 (49%) Colombia 13 (26,5%) Etiopía 6 

(12,2%)  

Institucionalización (sí/no): China 5 (83,3%)/1 (16,7%)  Rusia 24 (100%)/0 Colombia 6 

(46,2%)/7 (53,8%) Etiopía 5 (83,3%)/1 (16,7%)  

Familia de acogida (sí/no): China 2 (33,3%)/4 (66,7%) Rusia 0/24 (100%) Colombia 13 

(100%)/0 Etiopía 2 (33,3%)/4 (66,7%)  

Repetición de curso (sí/no): China 0/6 (100%) Rusia 6 (25%)/18 (75%) Colombia 2 

(15,4%)/11 (84,6%) Etiopía 0/6 (100%)  

Dificultades L-E (sí/no): China 1 (16,7%)/5 (83,3%) Rusia 15 (62,5%)/9 (37,5%) 

Colombia 5 (38,5%)/8 (61,5%) Etiopía 3 (50%)/3 (50%)  

Refuerzo escolar (sí/no): China 2 (33,3%)/4 (66,7%) Rusia 13 (54,2%)/11 (45,8%) 

Colombia 3 (23,1%)/10 (76,9%) Etiopía 3 (50%)/3 (50%) 

_________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 
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Como criterios de exclusión los autores señalaron: existencia de patología 

neurológica evidente con parálisis cerebral, retraso mental grave, déficit neurosensorial 

grave o dificultades motrices que imposibiliten la realización de las pruebas. La muestra 

se redujo a un total de n = 49, ya que fueron las familias citadas y que accedieron a 

participar en el estudio, distribuyéndose como se ha indicado anteriormente.  

 

De la batería neuropsicológica utilizada se han seleccionado las siguientes pruebas 

y tests: a) Rendimiento Cognitivo Global: WISC-IV. b) Memoria: Tomal. Test de 

memoria y aprendizaje, utilizando los subtests de pares de palabras (memoria verbal 

asociativa) y memoria visual abstracta (memoria visual inmediata). c) Funciones 

lingüísticas con el Peabody para la comprensión verbal; d) Funciones 

visuoconstructivas se ha utilizado el Developmental Test of Visual-Motor Integration 

(VMI); e) Funciones ejecutivas y atencionales: test de percepción de diferencias 

(CARAS) de TEA; Atención selectiva, atención sostenida e índice del control de la 

impulsividad (ICI) 14;  Fluencia verbal con consigna fonética (FAS); Dígitos, subtest 

del índice de memoria de trabajo (MT) del WISC-IV. f) Lectura y escritura: test de 

análisis de lectura y escritura en catalán (TALEC); Ortografía arbitraria, mecánica y 

comprensión lectora. g) Cuestionarios para padres y profesores: Achenbach Child 

Behavior Checklist (CBCL); ADHD Rating Scale-IV (Escala de TDAH). 

 

De los resultados del estudio se desprenden, entre otros, los siguientes datos de 

interés (véanse tablas 3.11. y 3.12.): a) El perfil de las niñas de origen chino es muy 

homogéneo, no observándose ninguna focalidad neuropsicológica destacable. b) En el 

perfil de los niños de origen ruso vemos que el cociente de inteligencia total (CIT) está 

dentro de la normalidad (CIT: 94 ± 14), pero el índice de MT (memoria de trabajo) es 

significativamente inferior a la capacidad cognitiva global (MT: 85 ± 16). También se 

observa alteración de la fluencia verbal fonética, de la atención selectiva y del control 

de la impulsividad. Por otra parte, la mecánica y la comprensión lectora están también 

alteradas, así como la ortografía arbitraria.  c) En el perfil de los niños de origen 

colombiano los autores del estudio han observado tan solo alteración en el control de la 

impulsividad; d) los niños de origen etíope muestran normalidad en todas las funciones 

estudiadas exceptuando un bajo dominio ortográfico. 
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Tabla 3.12.  Puntuaciones medias y desviaciones típicas de todas las pruebas administradas a la 

muestra (n = 49), distribuidas según el país de origen (tomado de Callejón-Póo L., et al. (2011). 

____________________________________________________________________ 

     Pruebas      China    Rusia Colombia  Etiopía 
______________________________________________________________________________ 
 

Rendimiento  CIT  111 ± 11  94 ± 14   99 ± 14  125 ± 12 

COGNITIVO  CV 108 ± 4   97 ± 11   103 ± 12  122 ± 8 

GLOBAL   RP 112 ± 18  96 ± 11   99 ± 12   105 ± 19 

Normalidad = 100±15 MT  112 ± 10  85 ± 16   92 ± 14   101 ± 12  

VP 118 ± 11  97 ± 15   102 ± 13  105 ± 19 

 

Funciones  FAS 44 ± 8   39 ± 9   41 ± 4   47 ± 8 

ejecutivas  y  A3´  52 ± 8   39 ± 11   44 ± 14   43 ± 11 

atencionales  ICI 3´  42 ± 8   32 ± 17   32 ± 17   45 ± 6 

Normalidad = 50 ± 10 A6´ 51 ± 3  39 ± 12   44 ± 16   42 ± 12  

ICI6´  41 ± 9   29 ± 15   26 ± 14   41 ± 13  

DIGITOS  57 ± 2  41 ± 9   44 ± 7   49 ± 7 

 

Otras  M. AUD   47 ± 8   49 ± 8   55 ± 7   55 ± 5 

funciones  M. VI S   50 ± 5   47 ± 9   43 ± 6   46 ± 11 

cognitivas  C. VOC   43 ± 8   40 ± 10   41 ± 11   53 ± 8 

Normalidad = 50 ± 10 VISCTR 56 ± 6   43 ± 9   46 ± 5   52 ± 14 

 

Lectura y  M. LECT  48 ± 16  32 ± 26   48 ± 27   46 ± 21 

Escritura   C. LECT  59 ± 24  44 ± 30   62 ± 41   79 ± 12 

Normalidad = PC > 45 ORT. A 51 ± 24   31 ± 28   47 ± 33   37 ± 26 

 

Cuestionario  HI padres 62 ± 30. 67 ± 26   57 ± 34   43 ± 38 

de TDAH  IA padres 39 ± 24 82 ± 20   71 ± 26  

 64 ± 38 

Normalidad = PC < 90 T padres 57 ± 22  78 ± 22   70 ± 21  

 53 ± 39  

HI escuela 35 ± 28 62 ± 24   54 ± 35  

 28 ± 32  

IA escuela 27 ± 29  70 ± 25   56 ± 29  

 46 ± 29  

T escuela 30 ± 27  66 ± 22   64 ± 29  

 42 ± 30 

 

Cuestionario  PI Padres51 ± 10  57 ± 8   53 ± 13   57 ± 7 

de conducta  PE Padres54 ± 11  56 ± 10   55 ± 10   51 ± 15 

Normalidad = PT < 65 PI Escuela 57 ± 7  59 ± 9   57 ± 6   49 ± 7  

PE Escuela 49 ± 9  57 ± 9   58 ± 9   52 ± 9 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 
Leyenda: Normalidad: media y desviación típica de la población general. A3´: aciertos 3 min; 

A6´: aciertos 6 min; CIT: cociente intelectual total; C. LECT: comprensión lectora; CV: 

comprensión verbal; C. VOC: comprensión de vocabulario; DÍGITOS: subtest del WISC-IV; 

FAS: fluencia verbal con consigna fonética; HI: índice hiperactividad/impulsividad; IA: índice 

inatención; ICI 3´: índice control impulsividad 3 min; ICI 6´: índice control impulsividad 6 

min; M. AUD: memoria auditiva; MT: memoria de trabajo; M. VIS: memoria visual; M. 

LECT: mecánica lectora; ORT. A: ortografía arbitraria; PC: per-centil; PT: puntuación típica; 

RP: razonamiento perceptivo; T: total; PI: puntuaciones internalizantes; PE: puntuaciones 

externalizantes; VISCTR: función visuoconstructiva; VP: velocidad de procesamiento. 

____________________________________________________________________ 
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Las conclusiones a las que llegan los autores de este interesante trabajo son, 

entre otras, que los niños adoptados procedentes de Rusia presentan mayores 

dificultades neuropsicológicas que el resto de los grupos estudiados. La mayoría de 

antecedentes previos a la adopción se desconocen, pero los autores no pueden explicar 

con fundamento el origen de estas dificultades. Algunas hipótesis relacionan el 

consumo materno de alcohol durante la gestación y la estancia en instituciones como 

posibles factores influyentes. Se recomienda por parte de los investigadores la inclusión 

de valoraciones neuropsicológicas en los protocolos de salud de estos niños en caso de 

presentar signos sugestivos de trastorno cognitivo y/o conductual. 

 

Igualmente, son especialmente significativos los datos que aporta Oliván (2005) 

a raíz de su amplia experiencia desde el Centro de Pediatría y Adopción Internacional 

de Zaragoza. A partir de sus trabajos de investigación con niños adoptados en el 

extranjero, se sabe que los niños adoptados tienen un alto riesgo de presentar problemas 

de salud física, del desarrollo neuromadurativo y psicopatológicos, por su exposición a 

factores de riesgo sociosanitario, entre los que se distinguen (ver cuadro 3.1.):  

a) factores generales de los países de origen 

b) factores previos a la institucionalización 

c) factores durante la institucionalización.  

 

Cuadro 3.1. Factores de riesgo físico y sociosanitario de niños adoptados de origen internacional (A 

partir de Oliván, 2005). 

______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 

 
a) Factores generales de riesgo de los países de origen, destacan las siguientes: 

 

-- falta de respeto de los derechos del menor 

 -- pobreza económica y precariedad higiénico-sanitaria 

-- deficiente infraestructura para la asistencia sanitaria y problemas de salud ambiental 

como contaminación atmosférica, radiación ionizante, uso de pesticidas, plumbismoï 

-- problemas de salud prevalentes en la sociedad ïalcoholismo, drogadicción o 

prostituciónï 

-- la existencia de enfermedades infecciosas endémicas ïtuberculosis, hepatitis B, 

paludismo. 

 
b) Factores previos a la institucionalización: 

 

--la inexistencia de cuidados prenatales ïtanto de la salud de la madre como del control 

del embarazoï, el maltrato prenatal ïpor la presencia de infecciones de transmisión 

vertical, por el uso de drogas/alcohol y/o por el rechazo emocional durante la gestaciónï 

-- el hecho de nacer prematuro, de bajo peso y/o sin atención médica, el abandono desde 

temprana edad ïfalta de las figuras parentalesï 
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-- la deprivación o la negligencia cronificada en todas las áreas ïlo que se denomina 

maltrato de tipo pasivo, ya sea deliberado o noï, el abuso físico, sexual y/o emocional ï

o maltrato de tipo activoï 

--la explotación laboral y la corrupción, la ausencia de hogar ïñni¶os de la calleòï, la 

ausencia o inadecuación del cuidado médico preventivo y/o terapéutico de sus 

enfermedades y los problemas  de salud por recurrencia familiar de procesos que se 

heredan poligénicamente ïcomo algunos trastornos neuropsiquiátricos y/o 

neurosensoriales. 

 

c) Durante la institucionalización: 

 

--el hecho de vivir en un entorno inapropiado, con ambientes y espacios inadecuados, 

con malas condiciones higiénicas, 

--vivir con ratios cuidador/niño muy bajas, con múltiples cuidadores ïlo que provoca 

una vinculación alterada 

--el hecho de recibir cuidados inadecuados, con una deprivación nutricional adecuada, 

por una deprivación afectiva y psicosocial, por negligencias y/o abusos, y por una 

deficiente atenci·n m®dica preventivaé  

_____________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

Así como suelen apuntar los expertos en adopciones, los factores generales pre-

institucionalización y durante la institucionalización se deberán añadir, para una 

rigurosa información a las familias adoptivas y para un mejor seguimiento y 

acompañamiento psicoterapéutico en los casos que así lo requieran.  

 

Los principales problemas específicos de salud que se han encontrado 

mayoritariamente en los niños adoptados de procedencia extranjera e internacional (ver 

cuadro 3.2).  

 

En el siguiente capítulo hablaremos de cómo proceder para reconstruir la historia 

pasada de los chicos según el conocimiento científico y con los datos que se manejan en 

la actualidad sobre el desarrollo (Siegel, 2007), considerando en función de lo que ha 

vivido y el comportamiento que presenta, un mayor ajuste sobre el conocimiento de su 

historia. Es especialmente importante en los casos donde la información sobre su pasado 

es mínima, irrelevante o inexistente, y que ya actualmente, y con la formación adecuada 

se puede, a partir de los indicadores que presenta el chico, ya no solo a nivel físico, sino 

también a nivel conductual tanto en la familia como en la escuela, se podr§ ñhipotetizar 

con fuerzaò (Barudy y Dantagnan, 2010) de cara a la comprensi·n de su presente y a la 

articulación de los recursos necesarios para su futuro. 
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Cuadro 3.2. Caracterización y frecuencia en porcentajes de los principales problemas de salud hallados 

en niños de adopción internacional (a partir de Oliván, 2005). 

_______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
 

a) Problemas de salud muy frecuentes (hallados en más del 30 % de los casos) 

--los retrasos y trastornos leves o moderados del desarrollo neuromadurativo  ïglobal o de 

áreas específicasï, crecimiento físico y estado nutricional ï 

--problemas en la alimentación, las inmunizaciones ausentes, incompletas o que no crearon 

valores de anticuerpos protectores 

--enfermedades infecciosas, entre las que destacan las infecciones respiratorias agudas y las 

parasitosis intestinales. 

 

b) problemas de salud relativamente frecuentes (entre el 15 y el 30% de los casos) 

--enfermedades dermatológicas, los problemas dentales, las intolerancias alimentarias 

--trastornos específicos del desarrollo madurativo ïadaptación social, control esfinteriano, 

sueño, aprendizaje escolar, etc.ï 

--los trastornos perinatales relacionados con la prematuridad, el tabaquismo, la nutrición 

insuficiente y la ausencia de cuidados prenatales de la madre. 

 

c) Problemas de salud proco frecuentes (entre el 5 y el 15 % de los casos) 

--trastornos graves del crecimiento físico y de la nutrición ïtalla muy baja, raquitismo, 

déficit de vitaminas y oligoelementos 

--trastornos psicopatológicos ïñs²ndrome del ni¶o post-institucionalizadoòï 

--desórdenes del desarrollo neurológico y madurativo relacionados con el consumo prenatal 

de alcohol, inexactitud de la edad cronológica, alergias alimentarias, asma bronquial ïpor 

hiperreactividad inespecífica o alergia a neumoalérgenos 

--trastornos perinatales relacionados con hipoxia intrauterina crónica, infección intrauterina 

y consumo de drogas, fármacos u otras sustancias durante la gestación, disfunción de la 

glándula tiroidea, trastornos del desarrollo puberal 

--trastornos ortopédicos, trastornos de los ojos/visión y de los oídos/audición, enfermedades 

infecciosasé 

 

d) Problemas de salud  muy poco frecuentes (entre un 1 y un 5 % de los casos) 

--los trastornos psicopatológicos graves ïestrés postraumático, depresión mayor, síndrome 

autísticoï 

--anomalías congénitas prenatales, síndrome alcohólico fetal en su máxima expresión, 

enfermedades infecciosas  

-- infecciones intestinales bacterianas, urinarias, por los virus de la hepatitis C y A o por el 

virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

_______________________________________________________________________ 

 

3.4.3. Estudios sobre adaptación psicosocial y educativa 

 

Por otra parte, el estudio de Reinoso y Forns (2012) planteaba evaluar el nivel de 

adaptación psicosocial en la mediana infancia en niños adoptados internacionalmente en 

España, con una muestra total de 101 menores de entre 8 y 12 años y sus respectivos 

padres (97 madres y 67 padres) se ha cumplimentado el Behavior Assessment System for 

Children (BASC). Entre los resultados más importantes obtenidos destaca el hecho de 

que los niños están en general bien adaptados desde la dimensión psicosocial y familiar, 

aunque existe diferencias adaptativas dentro de la normalidad según el área de origen, 
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sexo y edad actual de los niños.  En comparación con el grupo normativo, un mayor 

porcentaje de niños presenta desajuste escolar (24.8% informado por los niños), 

problemas externalizados (el 27.8 y 28.3% informados por las madres y los padres, 

respectivamente) y dificultades comportamentales y adaptativas (el 28.4 y el 29.9% 

respectivamente, informado por los padres). Esto supone que 1 de cada 4 niños 

adoptados de entre 8 y 12 años presenta desajuste escolar, y casi 1 de cada 3 problemas 

conductuales y adaptativos. 

 

Este trabajo de Reinoso y Forns (2012) es uno de los primeros en analizar, en 

menores adoptados internacionalmente en España, la conducta adaptativa y 

desadaptativa en la mediana infancia desde la triple perspectiva de niños y madres y 

padres adoptivos. La disponibilidad de valores de referencia poblacionales para el 

instrumento empleado en el estudio (BASC) permitió comparar en este trabajo con las 

puntuaciones de los distintos informante con la población normativa general. En 

relación al sexo se ha encontrado que las niñas se diferencian de los niños en presentar 

más quejas somáticas y menos manifestaciones de nerviosismo, preocupación y miedo 

de acuerdo con las valoraciones que las madres y padres, respectivamente. Estos datos 

son parcialmente consistentes con los hallazgos en psicopatología infantil (Leve, Kim, 

Pears, 2005), donde se señala una mayor tendencia en las niñas, en comparación con los 

niños, a desarrollar sintomatología de tipo internalizante. La edad actual influye en la 

apreciación de las relaciones con los padres, de modo que los niños de 8 y 9 años 

informan de menor conflictividad en las mismas que los de 10 y 12 años.  

 

Por otra parte, se ha obtenido un alto nivel de acuerdo en la percepción que 

padres y madres tienen sobre el funcionamiento psicológico de sus hijos, especialmente 

para las conductas de tipo externalizante. Generalmente, estos síntomas son más 

fácilmente observables que los de tipo internalizante, hecho que probablemente 

explique el mayor nivel de acuerdo inter-evaluadores en esta dimensión. Otro de los 

hallazgos relevantes en este estudio sobre la adaptación psicosocial de los niños 

adoptados de origen internacional en España se refiere al hecho de que, a pesar de que 

las puntuaciones medias en el BASC quedan situadas dentro del rango de la normalidad, 

un importante grupo de niños adoptados presenta puntuaciones en rango de riesgo o 

clínico en algunas áreas. Se observa que cerca de un 25% de niños informan de niveles 

elevados de desajuste escolar. Este resultado debe ser destacado, puesto que el colegio y 
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las relaciones que en él se establecen configuran un ámbito de desarrollo 

extremadamente importante en la vida del menor, y la existencia de problemas 

generalizados en este ámbito puede comportar conflictos en otras áreas adaptativas. Por 

su parte, madres y padres valoran que alrededor de más de una cuarta parte de los niños 

presentan niveles elevados de problemas externalizados, a los que los padres añaden un 

nivel elevado en el global de síntomas comportamentales y bajos niveles de habilidades 

adaptativas (Reinoso y Forns, 2005). 

 

Se desprende de este estudio, en resumen, que los niños adoptados 

internacionalmente están en general bien adaptados; sin embargo la presencia de 

importantes desajustes en una cuarta parte de ellos destaca el importante papel de 

profesionales de la salud y especializados en adopción como personal imprescindible en 

la detección y abordaje precoz de las dificultades adaptativas de estos niños. Estos 

resultados coinciden en gran parte con estudios anteriores (Loizaga, Louzao, Aranzabal 

y Labayru (2009) y con los trabajos de Brodzinsky, Schechter y Heing (1992)y 

Juffer(2006) cuando señalan que en la mediana infancia se produce una mayor 

comprensión del significado y las implicaciones que tiene el ser adoptado pudiendo 

activarse algunos núcleos de desajuste. Por ello, el conjunto de dificultades expresadas 

por niños, madres y padres deben ser especialmente estudiadas y atendidas. 

 

En otro trabajo reciente, Sánchez-Sandoval, León y Román (2012) destacan 

también, en relación con los procesos de adaptabilidad familiar de los niños adoptados, 

que los resultados obtenidos en su trabajo en el que han participado 258 niños y niñas 

junto a sus respectivas familias residentes en cuatro de las comunidades autónomas de 

España, muestran una valoración muy positiva por parte de las familias respecto a su 

adaptación inicial a pesar de que una buena parte de los niños llegan con problemas de 

desarrollo leves, moderados (un 19%) o graves (el 43%). Debemos tener en cuenta aquí 

que los retos evolutivos del desarrollo van cambiando a medida que los niños crecen por 

lo que futuros estudios longitudinales de la población adoptada, con una historia 

reciente en España, consideramos prudente valorar y analizar cómo se van 

desenvolviendo en los próximos años. 

 

Quizás uno de los tópicos ya clásicos en los trabajos sobre adaptabilidad familiar 

sea tratar de comparar la adaptación entre niños adoptados y no adoptados y de ahí que, 
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como señalan Sánchez-Sandoval, León y Román (2012:559), el estudio de meta-análisis 

realizado por Juffer y Van Ijzendoorn (2005) sobre investigaciones relacionadas con 

problemas de comportamiento que manifestaban niños y niñas adoptados, había dos 

conclusiones relevantes: i) que la mayoría de los niños y niñas de adopción 

internacional presentan un buen ajuste, aunque acuden a servicios de salud mental con 

mayor frecuencia que los sujetos no adoptados; pero sin embargo, ii)  los de adopción 

extranjera manifiestan menos problemas de comportamiento y utilizan menos servicios 

de salud mental que los de adopciones nacionales.  

 

Se concluyen tres aspectos interesantes del trabajo de Sánchez-Sandoval, León y 

Román (2012) que se resumen en lo siguiente: a) las familias hacen una valoración 

positiva de los primeros momentos de la convivencia con sus hijos quizás porque el 

grupo con el que trabajan estas autoras tiene una media de edad de 3 años; dicha 

adaptación la valoran también positiva las familias porque se hace bien a las personas y 

a las costumbres, aunque quizás a la escuela dicha adaptación se resiente, pero siempre 

es buena en relación con las interacciones entre iguales.  

 

Señalan estas autoras que estos datos son coincidentes con los encontrados e 

otros trabajos en España como los de Berástegui, (2007), Fuentes-Peláez (2009) y 

Loizaga,  Louzao, Aranzábal,  y Labayru, (2009); b) una segunda conclusión interesante 

que se obtiene, y también en consonancia con otros estudios que han abordado el tema 

(ver Palacios y Sánchez-Sandoval, 1996; Palacios, Sánchez-Sandoval y León, 2005), se 

refiere a que en la medida en que se ha encontrado un pequeño grupo de familias (al que 

denomina en su trabajo Familias A) que presentaban más problemas de comportamiento 

y más frialdad emocional hacia sus padres y a su vez una más baja capacidad 

intelectual, en esta medida también ocurría que los padres son menos afectuosos, con 

una menor cohesión y adaptabilidad que en el resto de otras familias existentes en la 

muestra que presentan en su trabajo Sánchez-Sandoval, León y Román (2012); por 

último, c) a raíz de estas dos conclusiones anteriores, se han permitido las autoras  

reflexionar sobre la cuestión de si existe relación entre los momentos iniciales del ajuste 

de estos niños (en concreto, los identificados como Familia A) y su convivencia 

familiar.  
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Parece ser que su posterior adaptación a sus familias años después de la 

adopción, lo que a partir de los datos se identifica es un grupo de adopciones donde el 

equilibrio entre las necesidades infantiles y familiares de partida, así como la capacidad 

familiar de responder a ella, es insuficiente y de ahí que existan más problemas de 

adaptación familiar, y es quizás por esto, --concluyen Sandoval, León y Román--, que 

en los últimos años se han ido desarrollando en España distintos servicios profesionales 

post-adopción para dar respuesta a la demanda de ayuda ante los problemas de 

adaptación que surgen con frecuencia en las familias adoptivas. 

 

 

3.5. COMPENDIO 

 

 La adopción es un derecho del niño a tener una familia y no al revés, primando 

su interés superior que va a favor de las necesidades evolutivas que requiere para un 

adecuado desarrollo en todos los aspectos (personal, emocional, social, educativo, etc.). 

Este enfoque es relativamente reciente en nuestro país que cambia a partir de la reforma 

del Código Civil de 1958. Es la primera vez en la historia de España que esto sucede 

abandonando la visión adulta y poniendo en el centro al niño. Se otorga así el 

reconocimiento que merece la ñparentalidad socialò (Barudy y Dantagnan, 2010) y 

abandonando o alejándose de la idea de que la parentalidad solo tiene lugar desde la 

genética o la cosanguineidad. 

 

Ello supuso muchas reformas y la creación de nuevas figuras profesionales para 

afrontar el reto de poder llevar a cabo los procesos adoptivos con las mejores garantías 

posibles. En España fue a raíz de la ratificación de la Convención de La Haya en 1995 

que se abren las puertas a la adopción internacional lo que significó la aparición en 

cinco años, debido al elevadísimo número de adopciones llevadas a término, de un 

nuevo modelo familiar en nuestro pa²s que es la ñfamilia adoptivaò. Los datos 

demográficos que acabamos de presentar dan cuenta del profundo cambio que se generó 

a finales del siglo XX y que explican el que España esté situada en los países que más 

adopciones realizan en el mundo, llegando a ser el primer país mundial teniendo en 

cuenta la ratio de adopciones según el número de hogares.  
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Este ñboomò mundial de la adopci·n supuso que aumentara la demanda de 

adopciones por encima de la oferta disponible lo que facilitaba el pudiera haber 

procesos carentes o con dudosa trasparencia sobre el origen del niño o de su verdadera 

condición de huérfano o en desamparo. Este es un de los objetivos de la Convención de 

la Haya que donde recuerdan que sus principios fundamentales son procurar ubicar a los 

niños en su propio país antes de considerar la adopción internacional y en caso contrario 

hacerlo con todas las garantías de adoptabilidad del menor. La gran mayoría de los 

países africanos no han ratificado aún dicha Convención aun sabiendo que este control 

es clave para asegurar los derechos de los niños y el poder exigir a los países las 

garantías suficientes sobre la transparencia en los procesos adoptivos. 

 

Esta falta de control y protección estatal de los países en los que se va a adoptar 

al niño, aumenta de manera drástica la probabilidad de que presente más dificultades 

que las propias derivadas de la situación de adopción como la negligencia, maltrato o la 

falta de recursos básicos. De los resultados que arrojan las investigaciones de Palacios et 

al (2008) y Oliván (2005), los primeros resultados que encontraron vieron que eran muy 

negativos con un severo retraso físico, sobre todo en altura y peso (alrededor de -1,5 

sigmas de desviación de la media) y el grave retraso en el desarrollo psicológico -2 

desviaciones típicas que afectaba a la adaptación personal-social, a la comunicación y al 

desarrollo psicomotor y cognitivo. 

 

 Por su parte, los niños con los que se encontró Oliván (2005) en su estudio fue 

que los ñproblemas m§s frecuentesò (en el 30 % de los casos) con los que se 

encontraban eran los retrasos y trastornos leves o moderados del desarrollo 

neuromadurativo, el crecimiento físico y estado nutricional y problemas en la 

alimentación entre los más relevantes. Los más significativos en los que llamó 

ñrelativamente frecuentesò (entre el 15 y el 30% de los casos) fueron trastornos 

específicos del desarrollo madurativo ïadaptación social, control esfinteriano, sueño, 

aprendizaje escolar, etc, y los trastornos perinatales relacionados con la prematuridad, el 

tabaquismo, la nutrición insuficiente y la ausencia de cuidados prenatales de la madre. 

 

 Posteriormente hacemos referencia a los problemas de adaptación familiar, 

escolar y social de los niños adoptados. En concreto se hizo mención a los trabajos de 

Reinoso y Forns (2012) donde en general se resalta la buena adaptación. Sin embargo, 
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encuentran dificultades de adaptación y ajuste escolar en uno de cada cuatro niños, y 

conductual, en uno de cada tres. Estos resultados parecen coincidir en gran parte con 

otros estudios referentes sobre el tema como los de Loizaga, Louzao, Aranzabal y 

Labayru (2009), Brodzinsky, Schechter y Heing (1992) y Juffer (2006). 

 

 En una línea similar el estudio de Sánchez-Sandoval, León y Román (2012) donde 

obtienen una valoración muy positiva por parte de las familias respecto a su adaptación 

inicial a pesar de que una buena parte de los niños llegan con problemas de desarrollo 

leves, moderados (un 19%) o graves (el 43%). 

 

 Una de las conclusiones más consensuadas que se obtienen es que la mayoría de 

los niños y niñas de adopción internacional presentan un buen ajuste, aunque acuden a 

servicios de salud mental con mayor frecuencia que los sujetos no adoptados. 

 

  Otros trabajos coinciden en señalar que la adaptación familiar se valora 

positivamente, sin embargo, a medida que pasa el tiempo con cierta frecuencia las 

relaciones entre familias y menores adoptados se resiente por diferentes circunstancias 

(de crecimiento y desarrollo, de interacción, de valores, de problemas de conducta, 

adaptación, aprendizaje en la escuela, etc.). Cómo respuesta a estas necesidades son 

muchos los servicios profesionales de carácter psicológico y atencionales  

especializados en post-adopción para dar respuesta a la demanda de ayuda ante los 

problemas de adaptación que surgen con frecuencia en las familias adoptivas. 
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CAPÍTULO 4. EL IMPACTO DEL ITINERARIO VITAL (IVi) EN 

EL NIÑO ADOPTADO  

 

ñLa adquisición de la capacidad de mentalizar es parte de un 

proceso intersubjetivo entre el infante y el cuidador. El cuidador 

facilita la creación de modelos mentalizantes a través de procesos 

lingüísticos a través de comportarse con el niño de una manera que 

conduce a éste a ver eventualmente que su conducta puede ser 

entendida mejor al suponer que él tiene ideas y sentimientos que 

determinan sus acciones, y las reacciones de los otros con respecto a 

él, lo que puede ser generalizado a otros seres vivientesò. 

 

            Peter Fonagy (1999) 

 

Durante los primeros años de vida de los niños, la cualidad y duración de las 

experiencias tempranas poseen un alto valor predictivo del comportamiento, salud y 

dificultades que estos tendrán más adelante. Cuando existe el maltrato físico o 

emocional, las consecuencias son más negativas y si se amplía a otras situaciones y a la 

interacción entre estas, como son el abuso sexual (Anda, Felitti, Chapman, Giles y 

Childhood, 2003), negligencia familiar crónica, enfermedad mental en la familia o 

abuso de sustancias, ello incrementará la probabilidad de padecer depresión, abuso de 

sustancias (Anda, Felitti, Chapman, Giles y Childhood, 2003), alcoholismo, obesidad 

graveo intentos de suicidio (Dube, Anda, Felitti, Chapman, Williamson et al., 2001) 

entre otros, con respecto a los niños que no han vivido este tipo de situaciones. Estos 

resultados los encontraron unos investigadores (Felitti, Anda, Nordenberg, Williamson, 

Spitz et al. 1998; Dube, Anda, Felitti, Chapman y Giles, 2003; Dong, Anda,  Felitti, 

Dube, Williamson, Thompson, Loo y Giles, 2004) después de hacer un estudio 

longitudinal y exhaustivo en una vasta muestra de más de 17000 menores en Estados 

Unidos. 

 

 Es evidente pensar que detrás de la adopción existen circunstancias vitales que 

se apartan de lo comúnmente vivido por la mayoría de los niños pequeños, 

principalmente porque la adopción es el recurso que se utiliza para proteger a un niño, 

que por muy diferentes motivos no puede vivir con su familia biológica, y que se 

encuentra en desamparo o en riesgo. Estas circunstancias que viven se pueden enmarcar 

en lo que se conoce como Experiencias Adversas Infantiles (Adverse Childhood  
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Experiences ïACE son sus siglas en inglés) que se encuentran en desamparo o en 

riesgo.Estas circunstancias que viven se pueden enmarcar en lo que se conoce como 

Experiencias Adversas Infantiles (ACE con sus siglas en Inglés).  

 

 Así las identifica Dong et al. (2004) al entender estas experiencias como 

vivencias dañinas en la niñez, vividas en el seno del hogar, antes de los 18 años, donde 

identificaría las siguientes: maltrato infantil recurrente (emocional, físico y sexual), 

negligencia recurrente (emocional y física), ser testigo de violencia doméstica (la madre 

fue tratada con violencia), mala relación de pareja de los padres (padres separados, 

ausentes o divorciados), haber vivido con una persona que abusa de drogas y/o alcohol, 

con un enfermo mental (depresión crónica, con internamiento o con tendencias suicidas) 

o con delincuentes (algún miembro de la familia había sido encarcelado).  En el gráfico 

4.1. se puede observar como en función del número de situaciones nocivas vividas 

(ACEs) en la infancia y la adolescencia se incrementa significativamente el riesgo de 

padecer alcoholismo, abuso de sustancias y a sufrir enfermedades cardiovasculares. 

 

Gráfico 4.1. Tasa alcoholismo, abuso de sustancias y enfermedades cardiovasculares en función del 

número de ACEs (Adverse Childhood Experiences) vividos  

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

_____________________________________________________________________________________ 

Fuente: Dube et al. (2003, 2005); Dong et al. (2004); Citados en: Center on the Developing Child at 

Harvard University (2012) The Science of Neglect: The Persistent Absence of Responsive Care Disrupts 

the Developing Brain.  
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 Estos resultados ponen sobre la mesa como estas experiencias consumen los 

recursos del organismo para hacerles frente, produciendo un debilitamiento fisiológico y 

psicológico que acaba teniendo consecuencias mucho tiempo después de sucedido del 

evento traumático. Esto nos lleva a tomar más conciencia de la necesidad de lograr unas 

medidas de protección óptimas para la infancia y el mayor de los respetos hacia sus 

derechos, buscando reducir al máximo todos los factores de riesgo para la salud mental 

y física asociada a estas nocivas experiencias de vida previas. Igualmente que esas 

medidas de protección no sean más o tan dañinas como las que se aplican, como ocurre 

con el caso de la institucionalización temprana, donde se conocen sus dramáticas 

consecuencias sobre el desarrollo. 

 

4.1. UNA PROPUESTA PARA EL RECONOCIMIENTO DEL DAÑO: EL 

ESQUEMA A.D.I.VI.N.A.  

 

    ñYo soy yo y mi circunstancia, y si no la salvo a ella no me salvo yoò 

 

               Ortega y Gasset, 1914 

  

 En esta conocida frase de Ortega y Gasset se puede recoger todo el pensamiento 

que trasciende a esta investigación que no es otro que el daño que causa mi 

ñcircunstanciaò no me es ajeno, ni me puedo desprender de ella ni de ®l. Me 

acompañará toda mi vida, procurando que no la determine, tal vez si la condicione, en el 

caso de que esa circunstancia sea traum§tica. Conseguir llegar a vivir como ñvivienteò, 

la misi·n principal. Dejando atr§s a ese culpable, a esa v²ctima, a ese supervivienteé 

Sólo viviente (Barudy y Dantagnan, 2010). Aquí es donde entra a trabajar toda la teoría 

y filosofía en torno a la resiliencia. Resiliencia a la que la frase de Ortega y Gasset alude 

de manera oblicua, ya que se podría interpretar señalando que es necesario sanar mi 

historia previa para sanarme a mí. Y así salvarme. Y de eso trata la resiliencia. De evitar 

que los hechos vividos, por duros e hirientes, no condicionen mi futuro hasta el punto de 

sacarme de mi adaptación u homeostasis adaptativa al contexto en el que me encuentre. 

Y para eso, tengo que resignificar la historia que he vivido, tengo que integrarla en mi 

propia historia, y a partir de ahí, seguir caminando (Cyrulnik, 2002). Sin odios, sin 

rencores, venganzas. Exonerar a los responsables de mi maltrato para que no me sigan 

condicionando en mi presente (Barudy y Dantagnan, 2005). 

  



122 

 

 

 Es por ello de vital importancia, para ayudar a sanar los efectos nocivos de las 

experiencias pasadas, el conocer cuáles han sido esas vivencias tempranas, los actores, 

los contextos, y poder conocer as² ñlas buenas razonesò (Barudy, 1998) de los motivos, 

intereses y comportamientos de los niños. Es esta la única manera de entender los 

cómos y porqués del niño y no caer en reduccionismos explicativos, genetistas, 

biologicistas, que cosifican el presente del niño minimizando u obviando su pasado 

como si este no tuviera el peso que tiene en la formación y desarrollo de la 

personalidad, un grave error como veremos en el apartado 4.1.2., con consecuencias 

muy perjudiciales para los niños.  

 

  4.1.1. Las bases teóricas y aplicadas del esquema A.D.I.V.I.N.A.  

 

 El esquema que vamos a presentar tiene sus raíces en la Pauta de Evaluación 

Comprehensiva (P.E.C.) que se utiliza en la valoración inicial de todo niño susceptible 

de haber vivido situaciones que se pueden englobar en la tríada MAN. Esta fue 

desarrollada, desde el Instituto de Formación e Investigación-acción sobre la violencia 

familiar y sus consecuencias (IFIV) por Jorge Barudy, Maryorie Dantagnan y su equipo 

de Barcelona. Contiene todas las condiciones nocivas que el niño ha podido vivir en su 

itinerario vital para analizar de qué manera puede explicar o estar condicionando su 

presente, y limitando su futuro. Está en continua revisión y actualización en función de 

las últimas investigaciones en apego, trauma y desarrollo evolutivo.  

 

 El concepto del esquema A.D.I.VI.N.A. parte por un lado, de su finalidad de 

ñadivinarò en sentido metaf·rico, es decir, de poder identificar factores de la experiencia 

vital que condicionan el comportamiento del niño. Pretende servir de herramienta de 

detección (ñscreeningò) para saber identificar qu® factores de riesgo tenemos que tener 

en cuenta a la hora de comprender por qué un niño hace lo que hace atendiendo a su 

itinerario experiencial. Y por otro lado, son las siglas de este mismo objetivo, ya que su 

significado es Álbum del Daño en el Itinerario VItal del Niño Adoptado (ADIVINA, a 

partir de ahora), una compilación de todos los recuerdos experienciales tempranos 

vividos y en etapas críticas del desarrollo evolutivo. Se divide en tres partes: 

 

A. Itinerari o Vital  previo a la adopción (fechas naranjas): 

 A1. Condiciones de embarazo 
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 A2. Condiciones de parto:  

 A3 y A4. Lugar y Duración de donde ha vivido: familia biológica, extensa, de 

 acogida o institucionalizado. 

 

 Además, en cada uno se valoran una serie de factores de riesgo (son todos los 

F.R. que se representan en un cuadro con una flecha y un halo en su contorno de color 

añil), que se consideraría acumulativos a lo largo del tiempo y con distintos pesos y 

significatividad. Estos serían: 

 

 En A1, FR1: factores que afectan al desarrollo embrionario y fetal. Recoge los 

 elementos biológicos que contienen a las características genéticas, 

 malformaciones, etc. y los dependientes del contexto y del cuidado del 

embarazo.  Son todos aquellos que afectan negativamente al desarrollo 

neurofisiológico del  feto, como son el alcohol, las drogas, la desnutrición de la madre 

y el estrés  intenso, crónico y/o sostenido. 

 

 En A2, FR2: son los que tienen que ver con las condiciones del parto y del post-

 parto. Aquí incluimos la desnutrición del bebé, la prematuridad, negligencia, 

 complicaciones (como por ejemplo, la anoxia, etc.) 

 

 En A3, que sería el lugar o lugares donde vivió el niño, serían el FR3, que 

 recogen la calidad de los cuidados recibidos. Se pretende identificar igualmente 

 los motivos de desamparo por lo que fue dado en adopción y en ellos se recogen 

 tres grupos: 

  FR3.1. Condiciones familiares: muerte figura de cuidado o imposibilidad 

  de atención por distintas causas. 

FR3.2. Condiciones socio-económicas: falta de recursos económicos, 

 ausencia de apoyo social y comunitario, políticas carentes de sensibilid

 hacia lo social, guerras, conflictos armados, revueltas sociales, etc. 

  FR3.3. Condiciones legales de cuidado y respeto por los derechos del  

 niño: aquí se incluyen las MAN, tanto el maltrato físico como el   

 psicológico, el abuso sexual y la negligencia/abandono.  
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  FR5 en estos se deben valorar las informaciones referentes a la   

 duración, intensidad, figuras que ejercen el daño y la cualidad de   

 ese daño, es decir, que tipo de daño recibe el niño. 

  FR4, se refiere a los tiempos que pasa en cada una de esas situaciones de  

 cuidado, para valorar ese efecto acumulativo. 

 

 Así, en función de estos motivos de desamparo, ello llevaría a que el estado 

tutelara al niño y tomara decisiones bien de medidas estatales como podría ser el 

acogimiento familiar o el institucional. En estos recursos, nuevamente se volvería a 

valorar la FR3.3., ya que esta debemos conocerla en cada lugar en que vivió el chico. 

  

 En esta etapa también recogeríamos todos aquellos estrategias, experiencias o 

situaciones que nos hablarían de lo que llamamos ñrecursos resilientesò, y serían RE 

(con un halo verde alrededor). Nos ayudarán a conocer, en función de cómo actuó el 

chico, conociendo sus estrategias de afrontamiento y solución de problemas o por las 

figuras que tuvo a su lado y como actuaron estas, como factores que pudieron servir 

para amortiguar el impacto del daño sufrido y nos hablarán de un mejor pronóstico en 

general. Serían todas aquellas características que nos informan de las habilidades y 

capacidades del chico para promover la resiliencia y trascender a la vida que ha vivido. 

 

B. Comportamiento presente, con la familia y en la escuela (flechas amarillas). En el 

caso de que se optara por la adopción, y ya pasaríamos a las flechas amarillas, nos 

encontraríamos primero con la vivencia en su nueva familia donde el principal indicador 

con el que contamos es su conducta y su capacidad de aprendizaje/rendimiento en la 

escuela. Se refieren a:  

 

 B6.a. Conducta: se refiere a todo el abanico de conductas que exhibe y que 

indirectamente nos van a informar de las tendencias en su estilo de apego, de posibles 

vivencias traumáticas y de alteraciones en el desarrollo, en el área personal, cognitiva, 

afectiva, socio-comunitaria y moral. Para valorar esto, atenderíamos al FR6.a.: donde 

observaríamos aquellas dificultades relativas al comportamiento en cuanto a: 

desnutrición, desarrollo motriz, indicadores de violencia física, psicológica o sexual, la 

presencia de tics o estereotipias, ansiedad, agresividad, a la socialización con iguales y 



125 

 

 

adultos, a su capacidad de autorregulación y autocontrol e indicadores de una inmadurez 

generalizada. 

 

 B6.b. Aprendizaje y Escuela: abarca toda la información relativa a las 

dificultades de aprendizaje, el rendimiento académico y la necesidad de necesidades 

educativas especiales, apoyo y/o refuerzo escolar. Todo ello se traducirían en 

dificultades específicas en distintas competencias académicas, como son las dificultades 

de: lecto-escritura (LE), razonamiento lógico (Raz.L), de comprensión lectora 

(Comp.L), de expresión oral (Expr.O.) y percepción/sensoriales (Perc.Sens.). Los 

factores de riesgo en esta área los representaremos con FR.6.b y harían referencia a las 

dificultades que presenta en las capacidades anteriormente descritas, los resultados 

escolares que obtiene y las necesidades de apoyo escolares que necesita en función de 

los dos anteriores. 

 

C. Evaluación e intervención: la intervención (flechas azules) será resultado de una 

buena a una comprensión profunda del presente del niño, para lo que debe hacerse una 

evaluación exhaustiva en cuanto a la información de A. y de B se refiere.  

 

 Esta corresponde con C7 y tiene asociado dos elementos que configuran los 

factores de riesgo en esta etapa, que serían los FR7. Estos aparecen cuando en las 

evaluaciones y las intervenciones no se tienen en cuenta las experiencias vividas y se 

centran únicamente en el síntoma. Ello implica una ausencia total, en la comprensión de 

las dificultades, del necesario reconocimiento del daño sufrido, para poder ayudarle al 

chico a comprender su presente y cómo hacer para que éste no condicione su futuro. Y 

por otro lado, la cosificación en síntomas, síndromes y diagnósticos no permite tener 

una visión individualizada de las verdaderas necesidades psicoterapéuticas y educativas 

del niño. Por poner un ejemplo, no es lo mismo intervenir con un niño inmaduro que no 

entiende aún el por qué se deben cumplir las normas básicas que un niño desafiante, que 

conociendo las normas básicas las quebranta. Esta diferencia es muy sutil y exige una 

precisión de relojero a la hora de poder conocer ese perfil de desarrollo, que nos ayudará 

a descifrar esa conducta y aprendizaje alterados. 

 

 Los últimos factores de riesgo que habría que tener en cuenta en esta evaluación 

son los factores contextuales previos y presentes que se recogen en el FR8: estos se 
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refieren a los contextos científico, social, educativo, político, económico y educativo, 

tanto del país de origen como del actual, atendiendo a las particularidades que pudieran 

tener un peso específico en el comportamiento del niño. 

   

 

  4.1.2. La necesidad del reconocimiento del daño para la   

 comprehensión de las consecuencias del IVI en el niño adoptado 

 

 La experiencia acumulada de estos años a la hora de trabajar con los niños 

adoptados y coordinarse con los distintos servicios, ya sean educativos, médicos, 

psicopedagógicos, psiquiátricos, socio-comunitarios, etc. para poder ofrecerle a la 

familia y al niño o niña la mejor de las respuestas en lo que a sus necesidades se refiere, 

me lleva a encontrarme de manera relativamente frecuente una minimización del 

impacto que las experiencias tempranas dañinas tiene en el niño por parte de los 

profesionales. 

 

 Estoy seguro que esto responde a las ñbuenas razonesò de cada profesional, bien 

sea por desconocimiento de la teoría de trauma, por contar con teorías explicativas 

alternativas que cosifican la conducta y se limitan a lo observable, por distanciamiento 

emocional que impide ser consciente del impacto que las experiencias más tempranas 

tienen en el desarrollo, por desconocimiento parcial de las teorías evolutivas, etc. Son 

muchas las razones por las que se tiende a obviar, minimizar, relativizar o a 

desdramatizar el carácter nocivo de tales experiencias. 

 

 Creo necesario, para comprender bien al niño y el sentido de este trabajo de 

investigación, fundamentado principalmente en la identificación de las experiencias 

dañinas de su IVi y como estas condicionan o alteran la adquisición de unas 

competencias o habilidades, el poder recuperar el sitio que se merece a tales 

experiencias y poder explicar la necesidad de reconocer el daño en el niño como parte 

de su propio proceso comprensivo de porqué actúa como lo hace, y como parte de su 

proceso de resignificación y remediación psicoterapéutica. 

 

 En el gráfico 4.2. se muestra cómo las conexiones neuronales en diferentes áreas 

del cerebro, asociadas con funciones específicas, proliferan rápidamente y luego 
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comienzan la poda, dentro de los primeros doce meses de vida. Sabiendo que la corteza 

cerebral se construyen de forma jer§rquica (ñley de especificidad decrecienteò de Luria, 

tomado de Manga y Ramos, 2011), a partir de los circuitos más simples y luego van 

completando los circuitos más complejos y que el tiempo está determinado 

genéticamente, las experiencias de estimulación que el niño pueda recoger y aprovechar 

facilitarán que esa citoarquitectura cerebral tenga una mayor conectividad entre las 

diferentes estructuras cerebrales o en caso de que hubiera una deficiente estimulación, 

negligencia, maltrato en ese primer año especialmente (como ya vimos en el capítulo 2), 

una menor conectividad con el consiguiente deterioro de las funciones que están 

sustentadas por esos circuitos neuronales, afectando así a la capacidad .  

 

Gráfico 4.2. Desarrollo del cerebro humano en la infancia y adolescencia en función del número de 

sinapsis necesarias para un buen desarrollo de las vías sensoriales, el lenguaje y las funciones cognitivas 

superiores 

 
Graph Source: C.A. Nelson (2000). Fuente: Center on the Developing Child at Harvard University (2007) 

A Science Based Framework for Early Child Policy. http://developingchild.harvard.edu/ National Forum 

on Early Childhood Program Evaluation. National Scientific Council on the Developing Child 

  

 

4.2. MÁS ALLÁ DE LA ADVERSIDAD  (II) : EL FACTORES DE RIESGO 

DEL IVI COMO RESPONSABLES DE LA DESINCRONÍA EVOLUTIVA EN 

LA ADOPCIÓN  

 

Desde hace varias décadas se conocen informes de instituciones para el 

acogimiento y guarda de menores en condiciones deplorables en relación con el estado 

material de los edificios y la falta de cualificación y de medios personales que acogían a 

niños en situación de pre-adopción en centros y residencias, así como de las diferentes 

http://developingchild.harvard.edu/
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condiciones de vida que tanto en los centros rusos para niños huérfanos o abandonados 

como también para algunos centros rumanos, búlgaros o polacos que existían en 

condiciones muy precarias (Nelson, Furtado y Zeanah, 2011).  

 

Recordando el documental dirigido por Kate Blewett llamado ñLas habitaciones 

de la muerteò (ñDocumentos TVò de TVE, 19/10/1995) en este se pod²an apreciar las 

condiciones infrahumanas en que los bebés y los niños eran cuidados, hace ya más de 

veinte años. Este documental provocó un aluvión de adopción de niños procedentes de 

china (en prensa, El País, 25/08/1996), donde hasta el momento en España, solo cuatro 

niños chinos habían sido adoptados hasta la fecha. La cifra creció exponencialmente 

convirtiéndose España en diez años, en 2005, en el segundo país que más niños 

procedentes de China adoptaba (en RTVE, 09/01/2015). Queremos dejar claro 

igualmente que no pretendemos generalizar con estas afirmaciones ni señalar que todos 

los centros de estos países funcionan todos igual.  

 

Se sabe que una gran cantidad de los niños adoptados internacionalmente llevan 

multitud de cicatrices emocionales (y otras tantas físicas) de sus primeras experiencias 

de vida. Hasta ahora, son pocos los datos y los estudios que pueden determinar cómo 

esas cicatrices institucionalización pueden afectar al rendimiento escolar, aspecto que 

procuraremos analizar más adelante. Hay estudios que confirman lo que diferentes 

expertos han estado proyectando sobre las dificultades de los niños institucionalizados 

(Mccall, Groark y Rygaard, 2014; Nelson et al., 2011; Rutter and the English and 

Romanian Adoptees Study Team, 1998) sobre los desafíos a que estos niños y sus 

padres se enfrentan como es el hecho de que necesitan condiciones especiales de 

educación y aprendizaje para llegar y permanecer en la escuela con el mínimo de los 

éxitos. En algunos casos, la escolarización se convierte en una pesadilla diaria que dura 

muchos años (para los niños y para sus padres) por las dificultades para comprender 

profundamente el comportamiento del niño por parte de los educadores, las dificultades 

de manejar esos comportamientos desubicados frecuentes en el aula y la falta de 

formación para atender las necesidades educativas especiales que requieren debido a 

que estas no se ajustan a ninguna de las dificultades de aprendizaje descritas hasta 

ahora, si bien podría compartir características de muchas de ellas, como los trastornos 

de atención y concentración, conductuales, de memoria, razonamiento, de lectoescritura, 

de asimilación a largo plazo, de comprensión, etc. 
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El Dr. Dana E. Johnson (Johnson, Dovbnya, Morozova, Richards, Bogdanova, 

2014), fundador de la Clínica Internacional para Adopciones de la Universidad de 

Minnesota, está desarrollando en la actualidad el mayor proyecto de investigación de 

corte longitudinal sobre la adopción en Estados Unidos. En sus informes y trabajos 

alerta de los retrasos del desarrollo que se ha encontrado en niños adoptados y 

previamente institucionalizados que se manifiestan en retrasos en el lenguaje, 

discapacidades en el aprendizaje, déficits auditivos y que provienen como consecuencia 

de deterioros neurológicos.  

 

Oliván (2005) describe este síndrome al que nos venimos refiriendo como 

Síndrome de institucionalización de niños adoptados, afirmando y confirmando los 

estudios a los que acabamos de hacer referencia que conviene tener presente que 

algunos niños pueden presentar graves trastornos emocionales y psicopatológicos. En 

niños con una historia de institucionalización prolongada que han sufrido malos tratos 

y/o que han sido adoptados con más de 6 años de edad se observa con relativa 

frecuencia el denominado síndrome del niño post-institucionalizado. Es el resultado de 

la confluencia de diversos factores negativos en edades muy tempranas, como carencias 

en la alimentación, afectividad, cuidados, supervisión, estimulación sensitivo-motora y 

atención sanitaria. En los niños mayores se añade la carencia de experiencias 

educativas.  

 

Este ñs²ndromeò se puede manifestar por la presencia de trastornos de la conducta, 

trastornos del sueño, trastorno reactivo de vinculación, retraso global o de áreas 

específicas del desarrollo psicomotor, dificultades de aprendizaje, déficit cognoscitivos 

y retrasos del lenguaje. Los casos más graves pueden manifestar, además, trastorno de 

estrés postraumático (TEPT), trastorno de déficit de atención con/sin hiperactividad 

(TDAH o TDA) y trastorno de depresión mayor. Hay que tener presente que en un 

número significativo de estos menores las manifestaciones clínicas del síndrome del 

niño post-institucionalizado pueden estar enmascaradas o agravadas por la existencia de 

secuelas psicopatológicas, debidas a una exposición prenatal al alcohol u otras 

sustancias (Oliván, 2005).  

 

Señalamos aquí un elemento que observamos en nuestra práctica clínica diaria que 

es como muchos de los síntomas de algunos trastornos son imperceptibles (o invisibles 
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como señala Barudy, 1998), como ocurre en el caso del TEPT donde todo el abanico de 

síntomas disociativos acaban siendo leídos de manera distorsionada como síntomas 

conductuales donde se culpa al chico o chica de su aparición cuando son numerosas las 

investigaciones que han demostrado que todos estos cursan ajenos a la voluntad y 

control de este  (Chefetz, 2006; González, 2007; Odgen, Minton y Pain2009; Van der 

Hart, Nijenhuis y Steele, 2008; Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday y Spinazzola, 

2005). En otros casos se confunden con otros síntomas, ya sea de TDAH u otros 

trastornos conductuales dejando al chico y a su familia en una situación de indefensión, 

al identificar erróneamente la causa de sus dificultades, y por tanto, por tomar medidas 

ineficaces y en ocasiones, cronificadoras de estas, tal y como nos revelan los padres en 

sus largos peregrinajes por colegios y profesionales (Barca, 2014). 

 

Los profesionales que trabajamos con este material sensible que es la infancia, 

debemos contar con la formaci·n especializada necesaria en ñtraumatoterapia infantil 

sist®micaò u otras que trabajen desde los paradigmas del apego, el trauma y su 

implicación en el desarrollo evolutivo, para poder identificar y dar respuesta a la 

complejidad de síntomas que los chicos más graves presentan en sus diferentes 

contextos, escuela, familia, socio-comunitario, etc. y no caer en ñdescriptivas in¼tilesò 

de cuán agresivo es el chico, cómo se enfada, qué le enfada, durante cuánto tiempo, en 

qué momentos o delante de qué personas, etc. en lugar de poner en foco en cómo el 

hematoma recibido en algún momento de su vida le está generando toda esa 

agresividad, por poner un ejemplo a tal efecto. Incluso a veces nos quedamos midiendo 

el tamaño del hematoma, el color, la crema que mejores resultados tiene para que no se 

ponga peor y dejamos de lado lo verdaderamente importante que es cómo ese hematoma 

hiere emocionalmente y como estos responden a esas heridas. 

 

 

 

  4.2.1. Consecuencias de la institucionalización temprana 

 

 

No es difícil imaginar que los motivos por los que un niño es dado en adopción 

podría encerrar la existencia de una o más EAIs (Dong et al., 2004) siendo esta decisión 

una medida para proteger al niño de su impacto y de las negativas consecuencias que 

estas tienen en su futuro desarrollo y adaptación.  
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Podemos pensar también que por las condiciones en las que suele desarrollar la 

institucionalización, la negligencia emocional, y en algunos casos la física (falta de 

estimulaci·n, inmovilidad, elementos de sujeci·n que impiden el desarrolloé) son una 

condición sine qua non debido a la escasez de medios y recursos personales que 

permiten a un cuidador o educador atender emocionalmente a 10-15 chicos de la manera 

que necesitan y según en nivel de desarrollo que presentan. Se nos hace evidente que 

esas necesidades evolutivas es imposible que puedan ser cubiertas por un 

educador/cuidador que tiene a su cargo entre 10 y 15 niños, y que cambia cada 8 horas, 

recibiendo un trato cualitativamente distinto en cuanto a la resonancia dialógica, 

especialmente en las edades donde somos más sensibles a esa cualidad y resonancia, en 

los primeros tres años de vida.  

 

 

En la tabla 4.1. podemos darnos cuenta de lo pernicioso de esta falta de personal 

humano para el cuidado de los niños en las instituciones a partir de los estándares 

propuestos por diferentes asociaciones de Pediatría de EE.UU. donde proponen una 

ratio de tres niños por cada adulto cuidador al nacer y durante el primer año, cuatro 

niños hasta los treinta meses y ocho niños por adulto a los cuatro y cinco años. Es 

evidente entonces la negligencia que se comete en las instituciones donde un cuidador 

atiende a más niños que los propuestos en este gráfico 

 

 

Esta falta de medios en las instituciones la refleja muy bien Luna (2011) en una 

observación que hace en la Casa Cuna de La Plata, en el año 2006 en Buenos Aires 

recogiendo ñEn una de las salas se encuentran 20 beb®s de entre 3 y 10 meses, tirados 

en colchonetas. Una única cuidadora presente, estaba ocupada dándole el biberón a 

uno de los bebés. Observo que muchos de ellos estaban con sondas nasogástricas 

colocadasé La psic·loga me dice que debido a que han perdido el reflejo de succión, 

ya no pueden tomar el biberón, las sondas son para alimentarlos. Es porque se 

deprimenéò.  
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Tabla 4.1. Estándares de cuidado infantil atendiendo a la ratio niño-adulto y el tamaño 

máximo de los grupos donde debería desarrollarse según su edad 

 

 
Fuente: American Academy of Peditarics, American Public Health Associattion, and National 

Resource Centre for Health and Safety Child Care and Early Education (2002). Caring for our 

children: national health and safety performans standards: guideliness for out-of-home child 

care programs. 2nd edition. Citado en Center on the Developing Child at Harvard University 

(2007) A Science Based Framework for Early Child Policy. http://developingchild.harvard.edu/ 
 

  Está ya de sobra demostrado científicamente (Mccall, Groark y Rygaard, 2014; 

Nelson et al., 2011; Rutter and the English and Romanian Adoptees Study Team, 1998; 

Salas e Ivern, 2014) como el entorno empobrecido de las instituciones a nivel 

socioafectivo puede influir decisivamente en el desarrollo cognitivo, lingüístico, 

emocional y en la maduración de la autorregulación conductual ya que la mayor 

duración de la estancia en orfanatos correlaciona de forma significativa con habilidades 

cognitivas y lingüísticas deficientes. 

 

 Palummo, J. (2013:12) lo explica muy claramente cuando señala que: 

 

La institucionalización causa perjuicios a los niños, niñas y adolescentes que la 

sufren y debe ser limitada a casos absolutamente excepcionales y por períodos 

http://developingchild.harvard.edu/
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muy breves. Además de exponerlos a situaciones que pueden implicar graves 

violaciones a sus derechos, las instituciones no son el ámbito apropiado para 

los niños y su permanencia en éstas genera atrasos en el desarrollo. Una regla 

general, que ha sido señalada, es que por cada tres meses que un niño de corta 

edad reside en una institución, pierde un mes de desarrollo (é) Asimismo, de 

acuerdo al ñInforme mundial sobre la violencia contra ni¶os y ni¶asò, la 

violencia en las instituciones es seis veces más frecuente que en los hogares de 

acogida y los niños institucionalizados tienen una probabilidad casi cuatro 

veces mayor de sufrir abuso sexual que aquellos que tienen acceso a 

alternativas de protección basadas en la familia (é) En definitiva, la práctica 

de colocar a niñas y niños en instituciones los deja expuestos al peligro y a 

sufrir secuelas permanentes, privándoles de muchos de sus derechos y de la 

protección que necesitan. 

 
 

 Un autor, recogiendo las consecuencias de la institucionalización temprana de 

diferentes investigaciones, ha identificado como más prevalentes las siguientes 

(Browne, 2005): 

Å Deficiencias en el crecimiento f²sico y cerebral. Disminuci·n de la circunferencia craneal. 

Å Dificultades en el desarrollo motor. 

Å Retraso del lenguaje. Vocabulario pobre. Incapacidad de expresarse. Serios problemas de 

aprendizaje. 

Å Problemas cognitivos. 

Å Dificultades en la integraci·n sensorial. Problemas auditivos y visuales  

Å Problemas sociales y conductuales. Desatención, hiperactividad, dificultades en el apego 

y síndrome de mímica autística. Desvitalización, depresión. 

Å Se estancan en una etapa infantil del desarrollo emocional con consecuencias graves y 

muy dolorosas. 

Å Crecen f²sicamente pero no se desarrollan. La supervivencia es mas fuerte que el 

desarrollo. Los niños atemorizados no aprenden. 

Å Se perturba el proceso de maduraci·n, sensaci·n constante de caos, desintegraci·n, 

inseguridad. Viven en constante sensación de catástrofe inminente. 

Å Les cuesta esperar, se angustian f§cilmente. La espera es vivida como amenaza. Se 

frustran muy rápidamente. 

Å Est§n desconectados de su propio cuerpo.. Pueden estar enfermos, tener fri· y no registrar 

el dolor. 
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Å Propensi·n a vivir situaciones traumáticas (Intebi, 2006) 

Å 20 puntos menos del IQ 

Å Los v²nculos son pasajeros y circunstanciales. Les cuesta responsabilizarse por sus 

acciones. 

Å Se enojan con facilidad y generan ser expulsados de la familia, escuela, Centros de D²a, 

espacios comunitarios. 

Å Incapacidad para cumplir con las exigencias escolares. No logran respetar horarios, 

autoridades. Permanecen en estado de alerta. No pueden seguir rutinas, se desorganizan. 

No soportan la ansiedad de la espera. 

Å Baja autoestima. Ansiedad, depresión. 

Å Por cada 3 meses en una instituci·n se pierde un mes de desarrollo. (Ijzendoom y 

Marinus, 2009) 

Å Frecuentemente buscan en los adultos (maestra, vecinos, polic²a) aquello que su familia 

no pudo darles, buscan los limites en el afuera. 

Å Sus acciones son leídas como actos delictivos y finalmente ellos encuentran así una 

identidad posible, la de "delincuente juvenilò. 

 

 Estas experiencias, que agrupar²amos dentro de ñexperiencias infantiles 

da¶inasò, las añadiríamos a todas las previas a la institucionalización y que son 

habitualmente desconocidas por los padres adoptivos en el momento de la adopción, por 

lo que es habitual que estos puedan conocer sus consecuencias ya desde los primeros 

meses y/o años en el caso de los más mayores, y con respecto a los más pequeños, a 

medida que deben adquirir los hitos del desarrollo que no llegan cuando deberían o lo 

hacen de manera parcial o distorsionada.  

 

Es a través de esta interacción con sus padres cuando afloran o se descubren las 

dificultades que en muchos casos van a transformar el cuidado parental habitual, y que 

va a ser en estos casos, de una exigencia muy superior a la crianza habitual de hijos 

biológicos. Los ya señalados y otros que analizaremos configuran una serie de factores 

de riesgo, que se manifiestan en el niño en conductas que afectarán a sus dimensiones 

cognitivas, afectivas y del comportamiento y son muy desadaptativas y disruptivas en el 

día a día de los chicos y sus familias. Estas son las que hemos querido recoger en la 

parte experimental a través de un cuestionario donde se recogen las certezas de las 

experiencias vividas, pero también las sospechas, ya que en la mayoría de los niños su 

álbum de vida está carente o muy limitado de información personal sobre las 
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condiciones de la vida de estos. Conocer estos datos es fundamental para construir su 

IVi y poder acompañarlos adecuadamente. 

 

 

4.2.1.1 Proyecto Bucarest de Intervención Temprana, con 

menores de orfanatos de Rumanía 

 

A continuación, avanzamos los resultados de un proyecto de investigación 

internacional que está en período de realización, aunque en la fase de conclusiones,  

Proyecto Bucarest de Intervención Temprana, con menores de orfanatos de Rumanía, y 

que dirige Nelson (2015), profesor de las Universidades de Boston y Harvard. 

 

   4.2.1.1.1. Los motivos de la realización del proyecto 

 

Desde hace unos 70 años se han publicado algunos estudios descriptivos que 

comparaban a niños adoptados por familias de acogida con niños acogidos en 

instituciones públicas o privadas. Dichos estudios determinaron de forma unánime que 

los primeros se desarrollaban en unas condiciones mucho más favorables que los 

segundos. Bowlby (1952) publica un informe para la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) en que describía la situación de los niños criados en instituciones y abogaba por 

su traslado a familias u hogares familiares de acogida. 

 

Un buen número de estudios relativamente recientes se han preocupado de 

analizar científicamente el desarrollo de los niños tras las adopciones. Coincidiendo con 

el trabajo de Bowlby (AÑO?) los estudios más recientes señalan los beneficios 

significativos existentes para la mayoría de los niños provenientes de familias adoptivas 

frente a los otros niños que han sido internados en instituciones, con lo que se dado en 

llamar niños institucionalizados.  

 

Lo que no está todavía claro es el hecho de porqué unos niños eran dados en 

adopción y otros eran institucionalizados en orfanatos. Posiblemente diferentes motivos 

económicos, sociales, educativos y familiares estarán detrás de este fenómeno de 

adopción frente a la institucionalización; sin embargo, lo que parece existir en las 

investigaciones es un posible sesgo con la consecuencia de que se favorecía siempre al 
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desarrollo de aquellos niños que eran adoptados por familias frente a los 

institucionalizados. A pesar de que existen estudios muy relevantes sobre esta temática 

como tendremos ocasión de ver a lo largo de la primera parte de esta tesis, sin embargo 

la posibilidad de la existencia de sesgos a la hora de hacer planteamientos de 

investigación científica es cierta.  

 

4.2.1.1.2. Naturaleza del proyecto y avance de las 

principales aportaciones 

 

 Recientemente en 2015 se acaban de publicar unos avances de los resultados y 

conclusiones obtenidas en un trabajo con metodología longitudinal realizadas por un 

equipo de neurólogos de la Universidad de Harvard y dirigido por el profesor Charles 

Nelson sobre la evolución física y psicológica de 136 niños rumanos, en la actualidad ya 

adolescentes, de un orfanato de Bucarest. Aunque el profesor Nelson, neurólogo y 

psiquiatra, especialista en desarrollo cognitivo, está a cargo de la Cátedra Richard 

David Scott en Investigaci·n de Medicina Pedi§trica y del Desarrollo en el Childrenôs 

Hospital de Boston, y también es profesor de pediatría, neurociencia y psicología en la 

Facultad de Medicina de Harvard y profesor en el Departamento de Sociedad, Salud y 

Desarrollo humano en la Escuela de Salud Pública de Harvard y en el Centro de 

Desarrollo Infantil de Harvard. 

 

Es importante saber que el Dr. Nelson estudia el cerebro y el desarrollo de la 

conducta en niños pequeños, centrándose especialmente en los niños cuyo desarrollo 

temprano se haya visto afectado (o esté en riesgo de verse afectado), ya sea como 

consecuencia de adversidades ocurridas a temprana edad o debido a un daño 

biológico. Por eso acaba de dirigir a un grupo de médicos neurólogos de la Universidad 

de Harvard a lo largo de unos 15 años, desde que había visitado por primera vez el 

orfanato de Santa Catarina en Bucarest. Allí en ese orfanato, en el que vivían en los 

años 1999 y 2000 alrededor de unos 400 niños, se ha podido hacer, desde los inicios de 

su  desarrollo, el seguimiento durante 14 años a unos 136 niños.  

 

La primera impresión que causó cierto estupor y asombro en el investigador 

profesor Nelson fue, según Johann Grolle (2015), la sensación de desamparo que se 

respiraba en el orfanato en el que, textualmente se afirma, ñni¶os de ocho a¶os con el 
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cuerpo de niños de tres se acercaban a Nelson y le cogían de la mano, se aferraban a 

®lé; otros se quedaban sentados en el suelo desnudo de la sala de juegos, como 

ausentes, balanceando el torso adelante y atrás, sin parar. Mientras, las enfermeras se 

quedaban en la sala de televisi·n charlando y fumandoò. Fue en este orfanato de Santa 

Catherine donde surgió el Proyecto de Intervención Temprana de Bucarest (BEIP, por 

sus siglas en inglés) con la finalidad de aportar evidencia empírica de estos primeros 

meses de vida de los niños en circunstancias adversas, especialmente en niños 

institucionalizados y aportar así conocimiento científico y tener en cuenta las 

limitaciones de los estudios anteriores.  

 

Concretando algo más el objetivo principal del BEIP los autores afirman que se 

trata de entender cómo afecta la institucionalización durante los primeros años, tanto al 

desarrollo cerebral como al desarrollo del comportamiento infantil, y determinar si el 

hecho de sacar a los niños abandonados de las instituciones y situarlos en familias 

ayuda a revertir los efectos negativos de los orfanatos en el desarrollo del niño. En los 

casos más graves, ese desarrollo será mucho más lento y requerirá de mayor esfuerzo de 

la familia, escuela y comunidad, pero ese desarrollo positivo es algo que sucede en casi 

la totalidad de los casos, entendiendo como los retos evolutivos les exigen 

continuamente nuevas respuestas a nuevas preguntas. En definitiva, se buscaba 

documentar las consecuencias físicas, psicológicas y sociales de la desatención y su 

posible tratamiento en la infancia desde las primeras semanas y primeros meses de vida.  

Como se apuntaba más arriba, para el estudio se seleccionaron a 136 niños de 6 

instituciones de la ciudad de Bucarest, en Rumania. Estos niños habían sido 

abandonados en las instituciones durante las primeras semanas o meses de vida. La 

mitad de los niños fueron aleatoriamente destinados a formar parte de un hogar familiar 

de acogida con una intervención desarrollada y financiada por el equipo de 

investigación. La otra mitad permaneció en la institución, en el orfanato. Se incluyó 

también en la investigación un tercer grupo de niños, pero los niños de este tercer grupo 

han vivido siempre con su familia y nunca han estado en instituciones. 

El estudio de estos tres grupos ha durado algo más de una década.  En la 

actualidad, los niños tienen entre 13 y 14 años de edad y las conclusiones sobre el efecto 

de la crianza de los niños en las instituciones son notables y, a la vez, que preocupantes. 
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Anotaremos las conclusiones que, de momento, se van conociendo sobre los resultados 

de este proyecto:  

 

1. En relación con el grupo institucionalizado frente al que no había estado nunca  

en instituciones: 

 

a) En primer lugar, se ha encontrado que el desarrollo general de los niños en 

instituciones se encuentra muy por detrás de los niños que nunca han estado en 

una institución o internado. 

 

b) En segundo lugar, los niños en instituciones muestran una dramática 

reducción en su cociente intelectual, en su rendimiento en lenguaje y en la 

actividad bioeléctrica del cerebro (EEG). En concreto, en la Escala de Desarrollo 

Mental de Bayley, los niños de orfanato alcanzan un valor medio de 74 lo que 

supone una leve mejoría en relación con los niños con discapacidad mental 

ligera.  

 

c) Sus habilidades comunicativas estaban en un peor estado de lo que se 

esperaba: vocabulario, gramática, comprensión oral, en todas estas variables que 

daban muy por detrás de los niños de la misma edad criados fuera de orfanatos, 

en familias adoptivas. 

 

d) En líneas generales, desde el punto de vista físico, hay una evidencia de un 

déficit generalizado: el cuerpo de los huérfanos es mucho más pequeño que el de 

los otros niños de su misma edad, el crecimiento presenta un retraso de unos 

cuatro años por lo que ya se est§ acu¶ando un t®rmino: ñenanismo psicosocialò.  

 

e) En la vertiente emocional, también muestran una alta prevalencia de 

problemas de apego y de salud mental. En concreto, la vida emocional de los 

niños demostró ser muy pobre: no estaban en condiciones de mostrar alegría o 

entusiasmo, siendo apenas capaces de reconocer emociones de ese tipo en los 

demás. 
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f) En torno al 5% de los huérfanos de institución estudiados se habían refugiado 

en sí mismos: se mostraban apáticos, indiferentes e inaccesibles por lo cual se 

les ha denominado como de ñcuasiautismoò o ñautismo institucionalò a este 

fenómeno, ya que se comportaban como si nunca hubieran aprendido a 

establecer relaciones con los demás. 

 

g) En el área comportamental los niños de orfanato presentaban estereotipias: 

movían el cuerpo de un lado a otro, agitaban los brazos o mostraban otras 

se¶ales de ñhospitalismoò t²picas de los beb®s cuando se les separa de sus 

madres nada más nacer. 

 

h) Otros trastornos psicológicos como depresión y trastornos de ansiedad o de 

atención eran mucho más frecuentes en estos niños que entre los criados en 

familias de acogida o adoptivas.  

 

2. Sin embargo, también se han encontrado poderosos efectos en la 

intervención: 

 

a) En líneas generales los científicos han encontrado que los cuidados recibidos 

en las familias adoptivas de acogida han conseguido despertar la actividad 

mental de los niños. Los resultados más relevantes se registraron en el área 

de comunicación oral: apenas llegados a sus nuevas familias los pequeños se 

lanzaban a hablar a trompicones y al poco tiempo sus habilidades se podían 

equiparar a las de los niños normales. 

 

b) Según lo expuesto, se ha observado de forma consistente que los niños 

previamente institucionalizados que fueron derivados a hogares familiares de 

acogida o adopción muestran un aumento en su cociente intelectual, 

constatando una media de diez puntos de incremento. Lo que se observó 

también fue que solamente unos pocos lograron el nivel habitual en su rango 

de edad. Nelson concluye que muchas de las habilidades intelectuales 

parecían haber quedado irreparablemente dañadas, especialmente entre los 

de mayor edad. Y termina afirmando: ñ...en torno a los dos a¶os se cierra una 

ventana en el desarrollo de los ni¶osò. Este hecho hace sospechar a Nelson 



140 

 

 

que en torno a los dos primeros años se crean los circuitos sobre los que 

posteriormente se asienta la futura inteligencia, porque en esta primera fase 

el cerebro está hambriento de estímulos que impulsen su desarrollo. 

Necesitan experiencias como el oxígeno. Sin estímulos externos, las 

neuronas se marchitan en vez de interconectarse, y se mueren por el proceso 

de poda. 

 

c) Se ha observado, además, una notable mejora en el lenguaje y una mayor 

independencia en el apego, particularmente en los casos en que fueron 

acogidos antes de los dos años de edad.  

 

d) En relación con el apego, era este rasgo de vinculación estable y segura con 

sus nuevos padres adoptivos lo que más influencia tenía en el 

comportamiento de los niños de familias adoptivas de acogida, de manera 

que cuanto más rápida era la integración de los niños en su nuevo entorno 

social, más rápida era también su mejoría.  

 

Hay que hacer notar que existen algunos ámbitos en los que los niños no se 

benefician de la intervención de familias de acogida. Por ejemplo, se observa una 

prevalencia del trastorno de hiperactividad con déficit de atención y, además, es muy 

alta (aproximadamente del 20%), tanto entre los niños en instituciones, como en los 

niños ya en las familias de acogida. Del mismo modo, ambos grupos muestran 

alteraciones a nivel de sus funciones ejecutivas y, en concreto, en las denominadas 

funciones cognitivas superiores, como es la capacidad de planificación. Estos serán dos 

de los procesos que investigaremos en la presente tesis, tanto la planificación como la 

atención, desde el modelo PASS del procesamiento de información que avanzaremos 

después. 

 

Todavía los investigadores de este Proyecto no han verificado todos los 

resultados obtenidos; de momento son los avances iniciales de los primeros resultados, 

y de entre los más sobresalientes. Esperan todavía muchos datos que serán 

especialmente relevantes en los próximos años.  
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   4.2.2. Consecuencias de la desnutrición  

 

La alimentación es uno de las principales condiciones necesarias para el 

desarrollo sano de un ser humano, muy especial y críticamente en sus primeros años. 

Sin embargo, el informe de la ONU 2005 de los Objetivos del desarrollo del milenio 

(ONU, 2005) y el de UNICEF (UNICEF, 2006) recogen que más de 150 millones de 

niños menores de cinco años sufre desnutrición. Muñiz (2014) reporta que afectan a 1 

de cada 4 niños y el 80% vive en 14 países únicamente. 

 

Cornelio-Nieto (2007) es muy claro a este respecto: ñla desnutrici·n, 

especialmente en la infancia, constituye un obstáculo que impide que los individuos 

desarrollen todo su potencial, ya que la falta de alimentos produce serias alteraciones en 

el desarrollo físico, pero de consecuencias más graves es el daño al sistema nervioso 

central (SNC a partir de ahora)ò. Las investigaciones son contundentes al afirmar que la 

vulnerabilidad del SNC a la desnutrición es mayor durante la fase de crecimiento rápido 

del cerebro, en el último trimestre del desarrollo del feto y en los primeros 24 meses de 

vida postnatal. Así, se describen alteraciones anatómicas y funcionales en el SNC en 

niños afectados de desnutrición proteicocalórica que se materializan con retraso del 

desarrollo psicomotor, deficiencias intelectuales y de aprendizaje. También reduce el 

crecimiento del perímetro cefálico, atrofias corticales y cambios neurofisiológicos en 

potenciales evocados visuales y de tronco cerebral (Cornelio-Nieto, 2007). Recordamos 

que el tronco cerebral es una estructura central en la regulación de la función atencional.  

 

Existen, además de la desnutrición crónica, otros dos factores que pueden alterar 

el adecuado desarrollo infantil y que afectan a un cuarto de los lactantes y niños de corta 

edad en países en desarrollo, de donde procede un elevado porcentaje de los niños 

adoptados internacionalmente: estos son la carencia de yodo, por un lado, fundamental 

para el desarrollo del embrión y el feto y que significan alteraciones cognitivas de 

mayor o menor envergadura dependiendo de la gravedad y que puede suponer entre 10 

y 15 puntos de pérdida en el Cociente Intelectual, así como deficiencias en la 

coordinación física. Y por el otro, la anemia ferropénica, que afecta a la formación del 

tejido cerebral y muy especialmente a la formación de mielina (Muñiz, 2014 en Rosa 

Fdez). La mielina es la sustancia que recubre el axón neuronal y permite que las señales 
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nerviosas se transmitan a mayor velocidad a las distintas partes del cuerpo, 

determinando la capacidad y velocidad de respuesta ante un estímulo concreto. 

 

 

Una alimentación inadecuada limitará su crecimiento, les hará más propensos a 

enfermedades y disminuirá el desarrollo cognitivo (Muñiz, 2014 en Fernández, Rosa 

2014). Así, un elevado porcentaje de niños adoptados con problemas de aprendizaje han 

sufrido desnutrición en la etapa anterior a la adopción (Fernández, Cortés, Pásaro, Barca 

y Borrajo (2013). 

 

 

La desnutrición, deficiencias alimentarias o la escasez de alimento es una 

característica que acompaña en algunos casos la historia de los niños adoptados y un 

elemento fundamental en la historia clínica para comprender las dificultades de 

aprendizaje con las que estos se encuentran en etapas posteriores. 

 

 

Además, por nuestra práctica clínica observamos que uno delos problemas del 

comportamiento más común en los niños adoptados son los relacionados con la 

alimentación que afecta a un tercio de los niños adoptados internacionalmente (Oliván, 

2005). Es uno de los trastornos más frecuentemente observados en los niños entre los 3 

y los 36 meses, donde el 23% presenta intolerancias alimentaria y el 15% ansiedad 

alimenticia relacionado con voracidad y/o insaciabilidad y el acaparar y esconder 

alimentos (Tirella, Miller; 2011).  

 

Debemos tener presente que las experiencias vividas por estos niños dejan una 

huella sensoperceptiva en la mayoría de los casos que altera el funcionamiento 

adaptativo y la memoria implícita asociada a esta función fisiológica. Estos problemas 

en la alimentación pueden tener una duración variable según la severidad y la edad a la 

que ocurren tales episodios, si bien sabemos que cuanto más temprano y más sostenido 

presentan una deficiente o alterada nutrición, mayores consecuencias negativas y 

persistencia de estas.  
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        4.2.3. Problemas de conducta asociados a alteraciones en la  

       vinculación y/o trastornos de apego/afectividad y emocionalidad 

 

El apego es un ñsistema innato del cerebro que evoluciona de formas que 

influyen y organizan los proceso motivacionales, emocionales y mnésicos con respecto 

a las figuras protectoras significativasò (Siegel, 2007). La tesis central de la teor²a del 

apego se fundamenta en que el estado de seguridad, ansiedad o temor de un niño viene 

determinado en gran parte por la accesibilidad y capacidad de respuesta ante las 

necesidades del niño por parte de su principal figura de cuidado.Es a partir de esas 

relaciones, señala Siegel (2007), cómo el bebé configura los procesos característicos de 

la regulación emocional, las relaciones sociales, el acceso a la memoria autobiográfica y 

el desarrollo de la auto-reflexión y la narración. Todos ellos son elementos 

fundamentales para poder tener una buena adaptación social, académica, familiar y 

personal. 

 

 Por tanto, el apego proporciona la seguridad emocional del niño: ser 

aceptado y protegido incondicionalmente. Esa seguridad emocional le permite al bebé la 

exploración y la estimulación sensoperceptiva necesaria para desarrollar todo su 

potencial. Las importantes investigaciones por neuroimagen de los últimos veinte años 

no dejan duda acerca del rol fundamental de las interacciones tempranas bebé-

madre/padres para el desarrollo cerebral y emocional, por tanto para la salud mental. 

Las capacidades psíquicas, intelectuales y sociales dependen de este desarrollo (Torras 

de Beá, 2010).  

 

De acuerdo con esta teoría los bebés nacen con un repertorio de conductas que 

tienen como finalidad producir respuestas en los padres con el objetivo de asegurarse la 

supervivencia en todas las esferas del desarrollo: la succión, el hambre, la interrelación 

a través de la mirada, la sonrisa y/o el balbuceo, la necesidad de contacto físico como 

señal de protección que reduce el nivel de alerta y estrés en el niño, etc. Todas estas 

necesidades deben ser satisfechas por parte de los cuidadores de una manera sintónica y 

coherente, es decir, que la respuesta del cuidador vaya en consonancia con la necesidad 

que expresa el bebé, contingente a la necesidad que expresan, consistente en el tiempo 

respondiendo de la misma forma ante necesidades iguales o similares y con una 

cualidadsimilar en función de la intensidad de dicha necesidad.  
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Para ello el bebé desarrolla de manera innata todo un sistema de respuestas para 

atraer la atención del adulto y provocar en él una respuesta, como el llanto, los gritos 

agudos, los protodeclarativos y los protoimperativos, etc. Cuanto esa respuesta más se 

acerque a las condiciones que acabamos de describir, mayor tranquilidad, calma y 

seguridad tendrá el bebé lo que redundará en una mayor posibilidad para explorar el 

entorno y beneficiarse a nivel de desarrollo pudiendo dedicarle más tiempo a la 

estimulación temprana que tanto necesita para configurar los sistemas atencionales, 

representacionales, mnémicos y de razonamiento. La experiencia de las conductas de 

apego se ha encontrado en los modelos de crianza de la práctica totalidad de las 

culturas.  

  

El apego lo podríamos definir como el tipo de vínculo emocional, de carácter 

innato, que se establece alrededor de los seis meses y los dos años de vida del bebé entre 

éste y su cuidador principal. Las funciones principales son la protección y la 

satisfacción de las necesidades básicas (alimento, afecto/contacto y sueño). Como ya 

señalamos, para que estas tengan lugar, ese vínculo que depende por entero de la 

cualidad relacional que ofrece el cuidador principal al bebé, debe contar con respuestas 

previsibles, estables, coherentes y consistentes (Barca, 2014). 

 

Se sabe que los estilos de apego se desarrollan de modo muy temprano y se 

mantienen generalmente estables durante toda la vida, debido a la arraigada formación y 

construcción continua de un modelo interno (Bolwby, 1969) que integra, por una parte 

creencias acerca de sí mismo y de los demás, y por otro, una serie de juicios que 

influyen en la formación y mantenimiento de las dinámicas relacionales durante gran 

parte de la vida del individuo.  

 

Se les hace entonces a los niños fundamental el papel que ejerza la figura del 

cuidador para su desarrollo integral, ya que el tipo de relación que se establezca será 

determinante en el estilo de apego y modelo de funcionamiento interno que desarrollará 

posteriormente y que guiará su comportamiento en todas las esferas de la vida, social, 

emocional, familiar, moral, escolar y personal. Se¶ala Marrone (2009) que ñlos modelos 

operativos internos son mapas cognitivos, representaciones, esquemas o guiones que un 

individuo tiene de s² mismo y de su entornoé Hacen posible la organizaci·n de la 

experiencia subjetiva y de la experiencia cognitiva, adem§s de la conducta adaptativaé 
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Una función de estos modelos es posibilitar el filtrado de información acerca de uno 

mismo o sobre el mundo exteriorò. 

 

Este estilo de apego y las características que configuran los Modelos Operativos 

Internos de los niños nos informarán en gran medida de las posibles experiencias 

previas vividas que se expresan en forma de síntoma cuando es distorsionado su 

comportamiento ïexcluyendo todo tipo de alteración o daño neurológico o fisiológico-, 

y al mismo tiempo, un indicador de las futuras dificultades en una o varias áreas de 

desarrollo, ya sea la cognitiva, social, afectiva, moral, personal o sexual. 

 

Siguiendo a Kinninburgh y Blaustein (2005), los elementos básicos que 

favorecen la construcción de un estilo de apego seguro son 

- sintonía 

- habilidades afectivas del cuidador 

- Respuesta consistente 

- Desarrollo y mantenimiento de rutinas y rituales 

 

a) la sintonía que viene a ser la armonía entre el estado interno de los padres y el 

estado interno de los hijos que suele alcanzarse cuando unos y otros comparten de 

manera continua las señales no verbales 

b) el equilibrio, la sintonía con el estado de los padres permite a los hijos 

equilibrar sus propios estados corporales emocionales y mentales 

c) coherencia: es el sentido de integración que alcanzan los niños cuando, en 

relación con los adultos experimentan conexión interpersonal e integración interna. 

 

Han sido inicialmente Bowlby con la publicación de su famosa trilogía (Bowlby, 

1969, 1973, 1980), y posteriormente Ainsworth, quienes han descubierto y desarrollado 

la teoría del apego, teoría que ha resultado ser especialmente relevante para el 

conocimiento científico de una parte fundamental de las relaciones humanas y, en 

concreto, para un mejor conocimiento de las relaciones e interacciones entre los niños 

adoptados y sus padres adoptantes por todo lo hasta ahora expuesto. 
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Bowlby y Ainsworth distinguen varios tipos de apego que brevemente vamos a 

describir por su importancia en las investigaciones realizadas en este ámbito. En 

concreto los tipos de apego principales son: 

 

a) Apego Seguro: se construye cuando el cuidador principal demuestra 

cariño, protección, disponibilidad y atención sintónica a las señales del bebé, lo que 

permite desarrollar un concepto de sí mismo positivo y un sentimiento de confianza. En 

las interacciones personales, las personas seguras tienden a ser más cálidas, estables y 

con relaciones íntimas satisfactorias, y en el dominio intrapersonal tienden a ser más 

positivas, integradas y coherentes consigo mismas. 

b) Apego Inseguro Ansioso/Ambivalente:se va construyendo en el niño a 

través de las respuestas inconsistentes por parte de sus figuras de apego, generando en 

este una ambivalencia ante la insatisfacción de sus necesidades que le genera una 

sensación permanente de ansiedad ante el rechazo o la falta de atención y cariño de sus 

seres significativos.  

c) Apego Inseguro Evitativo: ñse caracteriza por ser un mecanismo de 

autoprotección que consiste en evitar o inhibir los elementos conductuales que buscan la 

proximidad con su figura de apegoé Es consecuencia de una relaci·n cuidador-niño 

donde se entremezclan respuestas de angustia, rechazo, repulsi·n y hostilidadò (Barudy 

y Dantagnan, 2005). 

d) Apego Inseguro Desorganizado: es aquel caracterizado por la ausencia de 

una pauta o esquema de comportamiento predecible y sintónico con las situaciones que 

vive. En palabras de Dantagnan (2005:190), ñestos sujetos tienen experiencias 

relacionales tempranas tan dolorosas y caóticas que ni siquiera pueden organizarse en 

responder de una forma regular y característica en su relación con sus cuidadores. Sus 

estrategias defensivas colapsan... Son consecuencia de relaciones parentales altamente 

incompetentes y patológicas como consecuencia de haber sufrido experiencias 

severamente traum§ticas y/o p®rdidas m¼ltiples no elaboradas en su propia infanciaò. 

 

En resumen, los diferentes estilos de apego responden a una respuesta adaptativa 

consecuencia de la cualidad relacional de sus cuidadores, siendo sintónica en el caso del 

apego seguro, hostil en el caso del apego evitativo, incoherente en el 

ansioso/ambivalente y caótica en el desorganizado. 
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Se sabe ahora que los trastornos del apego en niños adoptados provienen por 

haber vivido experiencias de negligencia o abandono por parte de los cuidadores y al no 

proporcionarle a estos niños unos cuidados continuados durante la infancia temprana 

(Dozier y Rutter, 2008). 

 

En la tesis doctoral realizada por Maite Román (Román, 2010), se aborda este 

tema en niños de adopción internacional y niños de centros de acogida españoles, con 

una muestra de 148 participantes de entre 4 y 8 años de edad, divididos en tres grupos: 

a) uno de niños de adopción internacional de origen ruso y dos grupos de 

comparación,b) grupo de niños de centros de acogida españoles de la provincia de 

Sevilla y, c) un grupo normativo/control que vivían con sus familias biológicas en 

Sevilla (Román, 2010).  

  

Explicado de manera muy sintetizada, se trataba de estudiar el sistema de apego 

de menores procedentes de la Federación Rusa adoptados por familias de Andalucía. De 

entre los objetivos que se perseguían por parte de la autora, el primero consistía en 

examinar los modelos internos, las conductas, la sintomatología de los trastornos de 

apego; el segundo de los tres objetivos consistía en identificar variables relacionadas 

con el niño, la adopción o su historia previa que pudieran estar influyendo en el apego; 

y el tercer objetivo estaba fundamentado en la exploración de la relación entre la 

perspectiva representacional, la conductual y la psicopatológica del apego (Román, 

2010:259).  

 

A efectos de la presente investigación nos interesa preferentemente tomar nota 

de los resultados y conclusiones obtenidos a raíz del segundo objetivo, objetivo que 

tiene que ver, básicamente en su diseño metodológico, con otro de los objetivos que se 

plantea en la presente investigación que estamos desarrollando, puesto que trata de la 

identificación de las variables personales de los niños o de su historia previa, niños 

adoptados en nuestro caso de origen etíope la mayoría, y que pudieran estar influyendo 

en sus rendimientos cognitivos o en su rendimiento académico o en las interacciones y 

relaciones sociales familia adoptiva-niños.  

 

De acuerdo con Román (2010), a partir de sus investigaciones sobre la 

experiencia de institucionalización de niños adoptados, se desprende que un inicio más 
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temprano de la institucionalización y una mayor prolongación de la misma influyen en 

el desarrollo de modelos internos de apego caracterizados por menos indicadores de 

Seguridad y más indicadores de Inseguridad, lo que hace que se confirmen las 

expectativas que manifiesta esta investigadora sobre las repercusiones negativas de la 

adversidad temprana sobre el apego infantil (Román, 2010:273). Parece demostrado 

que, en el momento en que se ha realizado el estudio de Román, los menores 

institucionalizados han presentado una sintomatología de trastornos de apego 

significativamente m§s acusada que los ni¶os adoptados, ñédiferencias que seg¼n 

nuestros resultados, no son atribuibles a efectos del sexos, edad o el desarrollo evolutivo 

en el momento del estudioò (Rom§n, 2010:281). 

 

En relación con los síntomas de los trastornos de apego en niños adoptados, 

provenientes de centros e instituciones con estancias de duración en torno a los tres 

años, Román (2010:279-282) encontró que la institucionalización supone un riesgo para 

la sintomatología de los trastornos de apego. Son niños que manifiestan un 

comportamiento en el que se aproximan o interaccionan activamente con adultos o 

extraños. En la actualidad se le conoce ya como el síndrome de institucionaliación. En 

concreto, estos niños pueden manifestar conductas como ausencia de reticencias para 

aproximarse o interaccionar con adultos extraños y apenas recurren a los cuidadores, 

incluso en contextos extraños y, finalmente, manifiestan disposición a irse con adultos 

extraños con mucha facilidad.  

 

 

4.3. MÁS ALLÁ DE LA ADVERSIDAD (III) : CUANDO LAS MEDIDAS 

QUE SE CONSIDERAN DE PROTECCIÓN NO SON 

ñSUFICIENTEMENTE BUENASò 

 

En nuestra práctica diaria hemos encontrado casos de bebés a los que se les 

presupone han sido atados o inmovilizados con algún tipo de sujeción que impedía su 

movimiento la mayor parte del tiempo en las instituciones donde recaían. Esto se 

deduce de las cicatrices que las fotos y los discursos de los padres nos traen, donde nos 

describen y observamos en algunos casos videos de bebés en el momento en que 

adoptan a sus hijos con graves retrasos en el desarrollo psicomotriz, y por ende, a nivel 

de autorregulación y trastornos graves del apego y la vinculación.  
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Es por ello importante se¶alar la ñdoble traumatizaci·nò por la que pasan 

algunos donde ya de por sí tienen que reconstruirse ante una severa negligencia, 

maltrato o abuso, en caso de que se diera, a edades tempranas o en la infancia deben 

enfrentarse a una nueva traumatizaci·n (de ah² por lo que la defino como ñdobleò y no 

como retraumatización, siempre que las condiciones sean distintas a las iniciales) 

causada además desde el ente que tiene y debe velar por su seguridad, sean en orfanatos 

o en familias de acogida en sus países de origen.  Por este motivo quiero remarcar y que 

tengamos presente también, por los discursos de los niños adoptados y sus padres 

adoptivos, de cómo las condiciones de la institucionalización temprana y el tiempo que 

pasa en ésta, cuando no reúne unas garantías mínimas, puede ser muy dañino para el ya 

cercenado, desde su familia biológica, desarrollo integral de los chicos. Seguimos 

posicionándonos muy claramente sobre la necesidad de reconocer el daño sufrido por 

estos niños, por sus consecuencias, por la necesidad de legitimar y comprender por qué 

funcionan así, tanto sus padres como ellos mismos, y para poder articular las medidas 

necesarias para atender todas sus necesidades, que no son pocas ni de breve duración. 

Por ello, llamar daño a las experiencias nocivas vividas en lugar del eufemismo 

ñadversoò creemos que puede contribuir a aclarar conceptos, utilizar con fundamento 

los significados asociados y poder ser entendidos, estos ñitinerarios dolientesò en toda 

su dimensión. 

 

 

 4.4. COMPENDIO 

 

 En este capítulo se recoge la importancia que tiene el itinerario vital del niño 

adoptado en la comprensión de sus dificultades y en la atención a sus necesidades. Este 

suele ser un aspecto minimizado u obviado por parte de muchos profesionales por lo 

que nos gustaría destacar su relevancia argumentándolo debidamente desde la 

investigación a lo largo de todo el capítulo, y proponiendo un esquema para ayudar a 

identificar, dentro de ese itinerario vital, los factores de riesgo sobre los que debemos de 

tener especial atención y requerir información directa o bien indirecta a través de la 

observación de su comportamiento. Este esquema que hemos denominado ADIVINA 

pretende ser una guía de trabajo en la valoración de las situaciones de riesgo de los 

chicos que pueda servir como ñscreeningò en la identificaci·n de experiencias da¶inas 
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que encajan en lo que hemos visto hasta ahora que entendemos por la tríada del 

maltrato, el abuso y la negligenicia. 

 

 Por otra parte, hemos abordado tres temas que delimitan y caracterizan bien a los 

menores en adopción internacional como son, ya de manera más específica, los factores 

de riesgo que afectan a la conducta, a la alimentación y a la vinculación y apego. En 

todos ellos se evidencian trastornos que derivan en la conducta como consecuencia de la 

deprivación social y/o posibles abusos y malos tratos a los que han estado sometidos 

durante los primeros años. Especialmente se hizo alusión a la teoría del apego como el 

vínculo emocional que desarrollan los niños con sus padres y que le proporciona la 

seguridad emocional y afectiva necesaria para el desarrollo de su personalidad, pero 

sabemos que cuando este vínculo se rompe o no se establece puede derivar en trastornos 

graves de conducta, si no existen figuras significativas que asuman el cuidado que el 

niño necesita. Son por tanto, aspectos que se tratan dentro del esquema ADIVINA y a 

los que debemos prestar atención a la hora de reelaborar ese IVi relacionado con el daño 

y el sufrimiento. 

 

 Dejamos claro también el grave efecto que la desnutrición produce en el SNC en 

desarrollo alteraciones importantes que van a tener como consecuencia cambios 

anatómicos y funcionales. Estos cambios dan como resultado una reducción en la 

adquisición de los potenciales intelectuales de los niños, afectando y limitando sus 

funciones neuropsicológicas básicas y por ende, su aprendizaje. Deben ponerse en 

marcha las medidas necesarias desde los estados políticos y económicos para paliar y 

evitar que la falta de alimento siga siendo una negligencia responsabilidad de todos, 

especialmente porque es una medida plausiblemente evitable. 

 

 Hacemos también mención y damos un avance de otros factores de riesgo 

importantes como son la institucionalización y sus consecuencias en la conducta; su 

relación con la adopción y los efectos y secuelas que, ya se sabe, producen en la 

conducta y, en concreto, las esferas cognitiva, afectiva y social de los menores. Es una 

obligación de los gobiernos para el respeto de los derechos de la infancia, y para evitar 

mayores y caros males, el promover las condiciones adecuadas en la institucionalización 

de niños mayores de tres años y promover el acogimiento familiar en los menores de 

tres años.  
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 Nos gustaría destacar, y muy en relación con todo el grueso de esta investigación, 

que en el recientemente aprobado Proyecto de Ley de Protección a la Infancia y 

Adolescencia de España (BOE Núm. 175 Sec. I Pág. 61871 del 23/07/2015) se 

promueven medidas que agilizan los procesos de acogimiento y adopción para favorecer 

que los niños, especialmente los menores de tres años, para permanezcan con una 

familia en lugar de en una institución. También se configura un nuevo sistema de 

protección de la infancia. Se definen, por primera vez en una norma estatal, las 

situaciones de riesgo y desamparo, y ésta última queda determinada por el abandono, 

riesgo para la vida, salud o integridad física; o la inducción a la mendicidad, la 

delincuencia o la prostitución. La declaración de desamparo dará lugar a la tutela del 

menor por parte de la entidad pública competente. Como aspecto fundamental, se 

introduce que, superados dos años desde dicha declaración, sólo el Ministerio Fiscal 

podrá impugnarla, no los padres biológicos. Pasados esos dos años, las entidades 

públicas podrán adoptar cualquier medida de protección que consideren necesaria, 

incluida la adopción si se prevé una situación irreversible para el menor. 

 

 En cuanto a la guardia voluntaria (la que solicitan los padres a la Administración), 

se limita a dos años, con el fin de evitar que estas situaciones se hagan crónicas, algo 

que venía sucediendo. Vencido dicho plazo, el menor deberá volver con su familia o 

dictarse sobre él una medida de protección estable. 

 

 Con respecto al acogimiento de menores, se agilizan los procedimientos de 

acogimiento y adopción. En España hay casi 35.000 menores bajo tutela o guarda de las 

administraciones, de los que 13.400 están en residencias, a la espera de una familia. Con 

la reforma se van a primar soluciones familiares frente a las residenciales, las estables 

frente a las temporales y las consensuadas frente a las impuestas. El objetivo es que, 

como ya señalamos, al menos, todos los menores de tres años puedan vivir con una 

familia, sin pasar por un centro de acogida. En el caso de que haya varios hermanos, se 

procurará que permanezcan juntos. 

 

 En lo que se refiere a medidas de adopción, tanto esta como el acogimiento, se 

agiliza y se completa con más garantías, y, así, para menores en desamparo no será 

necesario el asentimiento de los padres biológicos si transcurren dos años sin que hayan 

intentado revocar dicha situación. Igualmente, antes de que la entidad pública proponga 
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al juez la constitución de la adopción podrá iniciarse un período de convivencia entre el 

menor y la familia considerada idónea, de tal manera que los niños permanecerán 

siempre en una familia y se les evitará pasar por un centro de acogida. La finalidad que 

se persigue es precisamente reducir el número de niños que esperan en centros. Y 

finalmente, los procesos de adopción internacional se dotarán de mayor seguridad 

jurídica por cuanto se clarificará el ámbito competencial para dichos trámites. 

 

 Y en último término avanzamos los resultados de un proyecto de investigación 

internacional que está en período de realización, aunque en la fase de conclusiones,  y 

que responde al Proyecto Bucarest de Intervención Temprana, con menores de orfanatos 

de Rumanía, y que dirige el profesor Charles Nelson de las Universidades de Boston y 

Harvard. Entre los objetivos que se persiguen con este Proyecto está el hecho de 

comprender cómo afecta la institucionalización durante los primeros años, tanto al 

desarrollo cerebral como al desarrollo del comportamiento infantil, y determinar si el 

hecho de sacar a los niños abandonados de las instituciones y situarlos en familias 

adoptivas ayuda a revertir los efectos negativos de los orfanatos en el desarrollo del 

menor. Se adelantan resultados muy relevantes, tanto en relación con aquellos niños 

institucionalizados como en relación con los niños sobre los que se ha ejercido un 

proceso de intervención. 
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CAPÍTULO 5. ADOPCION , ESCUELA Y RENDIMIE NTO ACADÉMICO.  

UNA VISIÓN DEL APREN DIZAJE DESDE EL MODE LO PASS 

 

ñUna comprensi·n de la naturaleza de las experiencias vividas en 

los primeros años de vida [de los niños adoptados] nos ayudará a 

profundizar en la comprensión del significado de las conductas de 

los niños en la escuela y nos indicará el tipo de respuestas e 

intervenciones que pueden ser efectivasò  

               Geddes, H. (2010) 

 

 

Dentro de la investigación educativa el rendimiento académico, asociado al éxito 

o el fracaso escolar, es una de las variables más estudiadas. Aunque el binomio éxito-

fracaso hace referencia a una normativa general sin tener en cuenta, a veces, el proceso 

evolutivo y las diferencias individuales de cada alumno, lo cierto es que, en muchos 

casos, la situación de bajo rendimiento o fracaso (entiéndase siempre, al hablar de 

fracaso en este contexto, que nos referimos a un fracaso meramente académico y nunca 

personal o del alumno). 

 

Es verdad que el bajo rendimiento puede llevar consigo una serie de problemas y 

tensiones emocionales que repercuten en el desarrollo personal e, incluso, pueden llevar 

a una deficiente integración social, sobre todo cuando los sujetos tienen unas 

particularidades específicas como son las que acabamos de analizar en los capítulos 

anteriores de esta investigación: niños con problemas de comportamiento, de apego y 

afectivo/emocionales, de malos tratos y con dificultades de aprendizaje. Por eso cuando 

valoremos, en nuestro diseño general de esta investigación el rendimiento académico de 

los participantes, deberemos tener en cuenta todas estas particularidades que hemos 

estudiado anteriormente.  

 

Como ya se ha explicitado, al hablar de fracaso hay que tener en cuenta que no 

se está hablando de estudiantes torpes, menos hábiles o limitados, sino de alumnos 

inteligentes en otras áreas (Gardner, 2011) que no rinden o que no logran el rendimiento 

deseado dentro del tiempo estipulado y, consecuentemente, aparecen como estudiantes 
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con pocas habilidades en el logro con éxito de sus tareas académicas/escolares. Sus 

resultados negativos comprometen sus estudios y su futuro a corto y medio plazo, 

además de las relaciones con sus padres, profesores e iguales. Algunas veces se trata de 

una situación poco duradera y transitoria. Otras veces, en cambio, puede llegar a ser 

permanente y perturbadora. Esta segunda es la que es más frecuente que nos 

encontremos en los niños adoptados cuando aparece el binomino de dificultades de 

aprendizaje y problemas de autorregulación y conducta. Debemos tener presente, como 

señala Gardner (1994), que la inteligencia es la capacidad de resolver problemas y/o 

elaborar productos que sean valiosos en una o más culturas. Y esto, no siempre es 

tenido en cuenta en las evaluaciones que los profesores hacen, siendo mucho más 

cuantitativas y sujetas a un contenido fiel, que cualitativas y sujetas a un producto más 

flexible y abierto. 

 

Algunos autores nos recuerdan que en ocasiones, el fracaso también se puede 

referir a la propia institución escolar y, de hecho, muchas investigaciones en vez de 

plantearse por qué tantos niños fracasan en la escuela, empiezan a cuestionar por qué 

nuestras escuelas están fracasando con tantos niños. (González-Pienda y Núñez, 2002).  

 

Son muchos los factores que intervienen en el desarrollo cognitivo de un niño 

aunque estos pero pueden estar en exceso representados en las personas adoptadas 

internacionalmente. Sin embargo, la información sobre las condiciones en el periodo 

pre-adoptivo del niño, en su país de origen, es muy a menudo escasa o incierta (Dalen, 

2011). 

 

Una de las causas de lo anterior puede estar referido a que esas dificultades de 

aprendizaje son habitualmente atribuidas desde la escuela a factores de tipo 

motivacional y actitudinal, negándoles la oportunidad de disponer de unas pautas 

educativas distintas al obviar que su aptitud para algunos aprendizajes o en algunos 

procesos cognitivos pueda estar jugando un papel importante. Lo que más preocupa de 

todo esto es que suelen ser explicaciones apriorísticas, es decir, sin tener ningún tipo de 

valoración psicopedagógica previa o en el peor de los casos, aun teniéndola y tratando 

de explicar cómo las dificultades que presenta el chico tienen una base objetiva, se les 

sigue negando en algunos casos las medidas educativas que realmente necesita, bien por 

falta de formación o personal habilitado para tal efecto, o bien por falta de voluntad para 
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hacer las cosas de otras maneras, o explorar nuevas formas de aprendizaje que sean más 

útiles para sus alumnos. 

 

 Las dos primeras suelen ser las hipótesis explicativas sobre los bajos resultados 

en estos chicos que participan en el estudio, atendiendo siempre a aspectos de desgana, 

mala actitud, pobre o falta de interés, distracción, inquietud excesiva, a no querer 

trabajar, a la falta de esfuerzo, es un maleducado, a que las grandes dificultades que 

tiene, a que le falta base, a que solo aprende lo que le interesa, a la falta de hábito, a la 

falta de autonomía, en resumen, son muchas las explicaciones según el profesorado pero 

muy pocas atienden a las dificultades reales que presentan a la hora de procesar la 

información. 

 

Sabiendo que el desarrollo cognitivo y el comportamiento están estrechamente 

relacionados, donde hay correlaciones demostradas entre un bajo nivel intelectual y 

ciertos tipos de desórdenes mentales o problemas de comportamiento, no debiera 

extrañarnos que las dificultades escolares y de comportamiento son más una 

consecuencia de unas condiciones de crianza paupérrimas que una causa del bajo 

rendimiento. Son diversos los estudios que han documentado un riesgo más elevado de 

problemas de comportamiento y enfermedades mentales entre los adoptados 

internacionalmente (Dalen, 2011), por lo que creemos que la atención psicoeducativa 

por parte de los especialistas en estos casos debiera ser mucho más cuidadosa y rigurosa 

a la hora de evaluar la problemática así como las medidas utilizadas para intervenir en 

estos casos. 

 

En este capítulo analizaremos los principales factores que intervienen en el 

rendimiento académico para comprender que un bajo resultado es mucho más 

complicado que una explicación causal directa y unidireccional como ocurre con las 

explicaciones del párrafo anterior, sino que realmente son diversos factores los que 

intervienen donde las dificultades cognitivas, desde mi experiencia, suelen jugar un 

papel central que explican o mueven todos los demás. 

 

El desconcierto que el bajo e irregular rendimiento del niño produce en los 

padres y profesores, suele ser consecuencia de la disarmonía (Múgica, 2010) que 

presentan estos chicos en el desarrollo (Gráfico. 5.1), tal y como se puede observar en 



156 

 

 

las valoraciones comprehensivas que hacemos de estos chicos siguiendo el modelo de 

ñBuen Tratoò de Barudy y Dantagnan (2005). En el cap²tulo donde discutiremos los 

resultados esperamos poder ser más claros para poder entender en toda su dimensión el 

posible origen y el grado de afectación con respecto al aprendizaje. Es esta disarmonía 

en las diferentes áreas de desarrollo (personal, cognitivo, emocional, social, moral, 

físico, etc.) la que le lleva a presentar un perfil evolutivo tan desconcertante como 

irregular, cuando, repetimos, es un chico que presenta dificultades en su desempeño y 

en su comportamiento. No queremos mostrar estas conclusiones como el 

comportamiento típico del niño adoptado, aunque sí como la conducta y la evolución 

escolar del niño adoptado que presenta dificultades. 

 

Gráfico 5.1. Lineas de desarrollo evolutivo del niño medio, normal (estadísticamente hablando) 

 y el niño adoptado 

_______________________________________ 
___________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

_______________________________________ 
Fuente: Tomado de Múgica (2010) 

 

En los siguientes apartados expondremos el modelo PASS del procesamiento de 

la información, que es en el que se sustenta la prueba de evaluación cognitiva que 

hemos utilizado en la presente investigación, para después pasar a analizar desde la 

investigación los resultados encontrados entre las dificultades escolares o de aprendizaje 

y los niños adoptados, para analizar los posibles factores de riesgo o explicativos de 

dicho bajo rendimiento. 
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