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Objetivos: El objetivo de este estudio fue estimar 
las tasas de discapacidad de los niños de adopción 
internacional en Estados Unidos.

Métodos: Realizamos un análisis de los datos de 
acceso restringido del impreso completo del censo 
de 2000 para niños de adopción internacional de 5 a 
15 años de edad en 2000, estimando las tasas de dis-
capacidad por país de origen, controlando respecto 
al sexo, la edad a la adopción, la edad actual y las ca-
racterísticas de los padres.

Resultados: Los niños de adopción internacional 
tienen tasas de discapacidad similares a los adopta-
dos en el país (11,7% frente a 12,2%, respectivamen-
te) y de más del doble de la tasa de todos los niños 
de esas edades (5,8%). Las probabilidades ajustadas 
de discapacidad en relación con los adoptados del 
país oscilan entre la mitad o menos (China y Corea) 
al doble o más (Rumanía, Bulgaria, otros países de 
Europa del Este y otros países de Europa Occiden-
tal).

Conclusiones: La población de los niños de adop-
ción internacional es relativamente pequeña y diver-
sa, lo que plantea dificultades a los investigadores 
que esperen alcanzar conclusiones generalizables. 
No obstante, los profesionales de la salud, la educa-
ción y los servicios sociales, así como los padres 
adoptivos y los solicitantes de adopción, deben co-
nocer el riesgo de discapacidad de los niños de adop-
ción internacional para dedicar los recursos necesa-
rios para afrontarlas.

Desde 1990, más de un cuarto de millón de niños han 
entrado en Estados Unidos como inmigrantes huérfanos1 
(los niños de la adopción internacional). Estados Unidos 

es el principal receptor de un flujo global de niños adop-
tados2, mediante el que durante la mayor parte de esta 
década han llegado > 20.000 niños anuales3 (aunque el 
número disminuyó a menos de 17.500 en el año fiscal 
de 2008). Pese a la intensiva investigación, que incluyó 
entrevistas locales, estudios clínicos, revisiones y casos 
clínicos, ningún estudio publicado ha utilizado una 
muestra representativa nacional para analizar el estado 
de salud de esta población. Mediante la combinación de 
estado de adopción, discapacidad y preguntas sobre in-
migración, disponibles por primera vez en el impreso 
del censo de 2000, abordamos las siguientes preguntas: 
1) ¿tienen los niños de adopción internacional unas tasas 
de discapacidad distintas a las de los niños adoptados 
nacidos en Estados Unidos?; 2) ¿difieren las tasas de 
discapacidad en los niños adoptados de distintos países?; 
3) ¿explica alguna de estas diferencias las disparidades 
de la edad a la adopción, el sexo y las características de 
la familia?

La investigación sobre el bienestar y la adopción in-
ternacional se centró principalmente en tiempos en los 
problemas del desarrollo de los niños de Rumanía, cuyas 
privaciones tempranas fueron tema de intenso análisis4,5, 
contribuyendo a un tono de alarma respecto a los resul-
tados de la adopción internacional6. Los estudios poste-
riores del estado de salud examinaron en la consulta a 
un número relativamente pequeño de niños adoptados7,8, 
y muchos se centraron en los niños de un solo país o re-
gión, como Rusia y Europa del Este9 o China10, o en es-
tudiar a los niños en los orfanatos del país de origen11. 
Los estudios de los niños en riesgo o los realizados en la 
consulta pudieron conducir a una infranotificación de 
los resultados positivos12. Además de los estudios clíni-
cos, algunos investigadores han utilizado registros admi-
nistrativos o de una agencia de adopción para identificar 
a las familias adoptivas asociadas a un programa, agen-
cia o región de adopción concreta13,14. Gran parte de la 
investigación ha reflejado preocupaciones por las difi-
cultades que afrontan las familias transraciales15 o se 
centró en el ajuste social y psicológico y en los proble-
mas del comportamiento en general, más que en la salud 
física16,17.

Dos vías solapadas pueden conducir a los niños de 
adopción internacional a contraer discapacidades de lar-
ga duración. La primera es que las condiciones sanita-
rias y los comportamientos de los padres biológicos an-
tes o durante el embarazo pueden colocar a los niños en 
riesgo de problemas sanitarios o discapacidades tempra-
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nas. Por ejemplo, en algunos países, las mujeres pobres 
(las que tienen más probabilidades de renunciar a sus hi-
jos) muestran unas grandes tasas de consumo documen-
tado de alcohol, lo que puede conducir a discapacidades 
del desarrollo18,19. La segunda es que las privaciones en 
el cuidado institucional de los orfanatos (o, en menor 
medida, la asignación a hogares de crianza8) y la más 
prolongada exposición a estas condiciones podrían con-
ducir a discapacidades a largo plazo5,16. Un tercer factor 
que podría contribuir a una asociación entre la adopción 
internacional y la discapacidad es la selección intencio-
nada de niños con discapacidades para la adopción in-
ternacional, bien porque no se pueda encontrar a fami-
lias de adopción en el país o porque algunos padres 
estadounidenses solicitan adopciones de niños con “ne-
cesidades especiales” por razones altruistas20,21. Esto 
puede estar relacionado con programas de adopción es-
pecíficos de país, lo que conduce a la observación de 
mayores tasas de discapacidad en los niños de estos paí-
ses. Estados Unidos no restringe la inmigración de niños 
de adopción internacional por la discapacidad de los ni-
ños.

Excepto a la exposición a la atención institucional 
(que estimamos aproximada a la edad a la inmigración), 
no pudimos identificar directamente estos mecanismos, 
pero esperábamos que modificasen las tasas de discapa-
cidad por país de origen. Las diferencias de los resulta-
dos de salud por país de origen también pueden reflejar 
los factores específicos de un período, de forma que en 
un diseño transversal las diferencias entre los países pu-
dieron confundirse con la edad actual y la edad a la 
adopción. Por ejemplo, en Rumanía la preocupación por 
las condiciones de los orfanatos condujo a una oleada de 
adopciones a finales de los años ochenta y principios de 
los años noventa, seguida de restricciones estatales a la 
adopción14. Una preocupación similar, seguida de un au-
mento de las adopciones, ocurrió en China, que respon-
dió mejorando las condiciones en los orfanatos10. En re-
sumen, los efectos de país deben interpretarse con 
precaución porque pueden reflejar distintas vías para di-
ferentes países en lugar de características estables de los 
países o los programas de adopción. Sin embargo, y pese 
a estas historias idiosincrásicas, se han encontrado algu-
nos patrones persistentes en determinados países. En los 
dos casos estudiados con mayor frecuencia (Rusia/Euro-
pa del Este y China) se encontraron menores tasas de 
problemas sanitarios graves en China, aunque los estu-
dios no son estrictamente comparables. Esta diferencia 
fue atribuida a la menor edad a la adopción, a diferen-
cias en los cuidados prenatales y al mejor cuidado insti-
tucional en China durante los años noventa10.

Las condiciones prenatales, las situaciones tempranas 
de vida y la provisión de cuidados modifican las proba-
bilidades de discapacidad a largo plazo. El gran consu-
mo de alcohol18 impone un problema persistente a los 
resultados natales en Rusia, por ejemplo11, donde el con-
sumo de alcohol per cápita es más del doble que en Chi-
na y > 6 veces mayor que en Guatemala19. Además, la 
duración de los cuidados institucionales se asocia con 
los retrasos del desarrollo. Aunque estos efectos pueden 
no ser permanentes22, se han encontrado en muchos es-
tudios8-10. Estimamos la duración de los cuidados institu-
cionales mediante la edad a la adopción, obtenida del 
año de inmigración en los datos de censo (por lo que no 

se dispone para los niños estadounidenses adoptados). 
Otros factores que pueden modificar la discapacidad son 
el sexo, los niños muestran mayor discapacidad mental 
que las niñas23, aunque el efecto en los niños de adop-
ción internacional ha sido mixto16,18. Finalmente, los pa-
dres con mayor grado de escolarización o más posibili-
dades económicas pueden disponer de más recursos con 
los que apoyar a sus hijos adoptados. Aunque también 
pueden tener mayores expectativas o menor umbral para 
definir la discapacidad16.

MÉTODOS

Utilizamos la muestra de impreso completo de acceso restrin-
gido del censo estadounidense de 2000, que cubrió ∼16% de 
los domicilios. El censo de 2000 incluyó por primera vez “hijo/
hija adoptado/adoptada” como categoría de la relación con el 
cabeza de familia, distinguiéndola de “hijo/hija natural” y de 
“hijastro/hijastra”24. Consideramos a los niños como adoptados 
en el país cuando fueron calificados como hijo adoptado del ca-
beza de familia y habían nacido en Estados Unidos, o en el ex-
tranjero pero era hijo de padres estadounidenses. Los niños de 
adopción internacional fueron los hijos adoptados del cabeza de 
familia cuando esta persona y su cónyuge (de haberlo) habían 
nacido en Estados Unidos. Este método produjo unas estimacio-
nes de los niños de adopción internacional cercanas a los regis-
tros oficiales de visados otorgados a los niños adoptados notifi-
cados por los servicios de ciudadanía y de inmigración 
estadounidense1. Nuestra muestra constó de 13.054 niños de 
adopción internacional y de 155.634 niños estadounidenses 
adoptados de entre 5 y 15 años de edad. Al aplicar los pesos de 
la población a nuestros datos, estas cifras corresponden a 
∼82.220 niños de adopción internacional y a 972.200 niños es-
tadounidenses adoptados en Estados Unidos el año 2000. Nin-
guno de los estudios anteriores utilizó una muestra representati-
va nacional para estudiar la prevalencia de discapacidad en los 
niños de adopción internacional.

Los resultados de salud investigados fueron las 4 variables de 
discapacidad del censo, medidas en los niños de 5 a 15 años de 
edad. Las variables identificadas fueron sensoriales, físicas, 
mentales y de autocuidado. Las discapacidades sensoriales y fí-
sicas se calificaron de “alteraciones de duración prolongada”, en 
concreto, “ceguera, sordera o alteración intensa de la visión o la 
audición” (sensorial) y de “una alteración que limita sustancial-
mente una o más de las actividades físicas básicas, como cami-
nar, subir escaleras, alcanzar, levantar o transportar objetos” (fí-
sica). Las discapacidades mentales y de autocuidado se 
detectaron con la siguiente pregunta: “¿tiene esta persona algu-
na dificultad para realizar cualquiera de las siguientes activida-
des, a causa de una alteración física, mental o emocional de una 
duración de al menos 6 meses?”, seguida de cuadros separados 
para las mentales (“aprendizaje, memoria o concentración”) y 
las de autocuidado23 (“vestirse, bañarse o deambular por la 
casa”). Las tasas de discapacidad informadas en este trabajo no 
son estrictamente comparables con las tomadas en otras encues-
tas, pero la American Community Survey del Census Bureau 
midió unas tasas de discapacidad muy similares25.

Evaluamos las discapacidades de mayor duración. Las pre-
guntas del censo no están diseñadas para captar los retrasos del 
desarrollo a corto plazo. Los niños adoptados con retrasos del de-
sarrollo a menudo “alcanzan” a sus compañeros de la misma 
edad, especialmente cuando la adopción se realiza a una edad 
temprana22. No pudimos medir los problemas de ajuste del com-
portamiento o psicológico16 ni la detención del desarrollo del 
lenguaje5,26, que afectan a algunos niños de adopción internacio-
nal, pero las medidas del censo pueden captar ciertos “proble-
mas de atención” mencionados en esta bibliografía18.

El impreso completo del censo de 2000 preguntó el lugar de 
nacimiento de cada persona, y quienes respondieron especifica-
ron el país en que nacieron los niños en el extranjero. En los da-
tos, incluimos por separado los países con al menos 50 casos de 
adopción internacional; los demás países o regiones fueron 
agrupados. Utilizamos el año de inmigración para estimar la 
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edad a la adopción27. También fueron covariantes importantes  
la edad actual y el sexo, así como el estado civil, la raza/etnia y 
el grado de escolarización de los padres. Las familias monopa-
rentales pueden tener menos recursos que los padres casados, 
con negativas consecuencias para la salud de los niños28. Las 
discapacidades de los niños también podrían aumentar las pro-
babilidades de divorcio y de que los niños vivieran en hogares 
monoparentales29, y los conflictos matrimoniales que conducen 
al divorcio pueden afectar negativamente a la salud30.

Nuestro indicador de familia monoparental, que se basó en el 
informe del estado civil actual, captó algunas parejas no casadas 
que no identificamos31. Además, sólo analizamos a los niños que 
vivían con sus padres adoptivos. En casos aislados, los niños de 
adopción internacional ven interrumpida la adopción y se trasla-
dan a cuidados de custodia o a otras familias6,32.

Evaluamos las relaciones bivariadas entre las características 
ya descritas y las discapacidades notificadas. Luego estudiamos 
las razones de probabilidad (odds ratio) de padecer una discapa-
cidad en los modelos de regresión logística multivariada, inclu-
yendo en primer lugar a los niños estadounidenses adoptados y 
a los de adopción internacional y luego sólo a los de adopción 
internacional. Todos los análisis fueron ponderados según el 
niño, de forma que nuestras estimaciones son representativas de 
la población de la muestra, y los EE de los modelos de regresión 
logística se ajustaron con un efecto de diseño que tiene en cuen-
ta el diseño de la muestra del censo de 200033. Los modelos de 
regresión logística fueron estimados mediante una ponderación 
normalizada.

RESULTADOS

De los 82.220 niños de adopción internacional estima-
dos, se indica al menos una discapacidad en el 11,7% 
(tabla 1), cifra no significativamente inferior al 12,2% 
con discapacidad entre los 972.200 niños estadouniden-
ses adoptados y mucho mayor que el 5,8% en todos los 
niños de este grupo de edad23. Aunque las tasas globales 
de discapacidad son muy similares, los niños de adop-
ción internacional tuvieron unas probabilidades signifi-
cativamente mayores de discapacidades sensoriales y 
menores de discapacidades mentales16.

Como estos niños tenían de 5 a 15 años de edad en 
2000, su distribución refleja en gran medida las adop-
ciones realizadas entre finales de los años ochenta y me-
diados de los noventa, no los flujos contemporáneos de 
inmigración, razón por la que más de la tercera parte de 
los niños de adopción internacional de nuestra muestra 
provenían de Corea (tabla 2). China fue el primer país 
de origen entre 1996 y 2007, abarcando más de la terce-
ra parte de las adopciones internacionales en Estados 
Unidos en 2005, aunque esta cifra ha declinado desde 
entonces3.

Las tasas de discapacidad de los niños de adopción in-
ternacional fueron mayores en los chicos y en los niños 
adoptados entre los 2 y 4 y los 5 y 9 años de edad (tabla 3). 
Existe una sustancial variación en las tasas de discapaci-
dad por país de origen, como se observa en 10 de las 
más frecuentes (tabla 3). La máxima estimación de pa-
decer al menos una discapacidad es el 21,2% de Ruma-
nía (lo que no es estadísticamente mayor que México, 
India, Paraguay o Rusia); la menor estimación es del 
3,7% de China (que no difiere estadísticamente de Perú). 
Entre los países de origen menos frecuentes (tabla 2), se 
encontró una tasa cercana a 1 de cada 4 en los niños de 
otros países de Europa del Este (como Letonia, Hungría, 
Albania), otros países europeos (como Gran Bretaña, 
España, Portugal) y Haití y ∼3% en los niños nacidos 
en Japón.

El análisis de regresión logística múltiple de las pro-
babilidades de padecer cualquier discapacidad (tabla 4) 
comprobó la diferencia global entre los niños de adop-
ción nacional e internacional (modelo 1), la diferencia 
entre los niños de cada país en la adopción internacional 
y los de adopción nacional (modelo 2) y las diferencias 
por país de origen y otras asociaciones para los de adop-
ción internacional (modelo 3). El modelo 1 confirmó 
que la diferencia de probabilidad de discapacidad entre 
los niños de adopción internacional y nacional no fue 
significativa con estos ajustes. Los chicos, los niños de 8 
a 13 años de edad, los que vivían en familias monopa-
rentales y los que tenían padres no latinoamericanos de 
etnia blanca tuvieron las máximas probabilidades de pa-
decer una discapacidad. Como la muestra de este mode-
lo constó mayoritariamente de niños de adopción nacio-
nal, estas asociaciones reflejan principalmente a esta 
población.

El modelo 2 estudió las diferencias entre los niños de 
adopción nacional y los de los países y las regiones que 
pudimos detallar. Los niños adoptados de 2 países (Chi-
na y Corea) tuvieron menores tasas ajustadas de disca-
pacidad que los niños de adopción nacional. Los niños 
adoptados de Rusia, Rumanía, Bulgaria y otros países de 
Europa del Este y de Europa Occidental tuvieron mayo-
res probabilidades de presentar una discapacidad que los 
de adopción nacional.

El modelo 3 sólo incluyó a los niños de adopción in-
ternacional. El efecto de la edad a la inmigración/adop-
ción es especialmente importante por la intensa atención 
de la investigación médica y del desarrollo a la duración de 
la exposición a condiciones de institucionalización. El 

TABLA 1. Estado de discapacidad de los niños adoptados de 5 a 15 años de edad: censo estadounidense de 2000

Parámetro
Adopción internacional Adopción nacional

n (%) IC 95% n (%) IC 95%

Total 82.220 (100,0) 972.200 (100,0)
Sin discapacidades 72.565 (88,3) 87,61-88,99 853.915 (87,8) 87,60-88,00
Al menos 1 discapacidad 9.655 (11,7) 11,01-12,39 118.280 (12,2) 12,00-12,40
> 1 discapacidad 1.845 (2,2) 1,89-2,51 21.560 (2,2) 2,11-2,29
Discapacidad sensorial 1.665 (2,0) 1,70-2,30 14.080 (1,4) 1,33-1,47
Discapacidad  
 de autocuidado

1.115 (1,4) 1,15-1,65 15.915 (1,6) 1,51-1,68

Discapacidad mental 7.965 (9,7) 9,07-10,33 105.680 (10,9) 10,71-11,09
Discapacidad física 1.590 (1,9) 1,61-2,19 15.605 (1,6) 1,52-1,68

IC: intervalo de confianza.
Las categorías por tipo de discapacidad y tener al menos 1 o > 1 discapacidad no son mutuamente excluyentes. La discapacidad mental se refiere a dificultades en el aprendiza-
je, la memoria o la concentración. Los datos son ponderados.
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modelo demostró que los niños adoptados cuando eran 
lactantes (es decir, los que inmigraron el año en que na-
cieron) tuvieron las mínimas tasas de discapacidad en 
relación con los que tenían de 2 a 9 años de edad. El 
grado de escolarización de los padres adoptivos no mos-
tró un efecto significativo en los modelos de adopción 
internacional. Los niños adoptados por padres no lati-
noamericanos de etnia blanca tuvieron mayores probabi-
lidades ajustadas de discapacidad.

Ningún país tuvo unas tasas ajustadas de discapacidad 
significativamente menores que las de Corea, el grupo 
de referencia. Los países asiáticos, Japón, China, Viet-
nam, Taiwán y otros países asiáticos, mostraron tasas sin 
diferencias estadísticas respecto a Corea. Fuera de Asia, 
los niños de Perú, Bolivia, Alemania, Ucrania, Lituania 
y Centroamérica tuvieron tasas no superiores a las de 
Corea. Se encontró una razón de probabilidades (odds 
ratio) ≥ 2,0 en los niños de Tailandia, India, Filipinas y 
la mayoría de los países latinoamericanos. Se encontró 
una razón de probabilidades ≥ 3,0 en los niños de Ru-
sia, Bulgaria, Polonia y África. Los niños adoptados de 
Haití, Europa Occidental y Europa del Este tuvieron ra-
zones de probabilidad ≥ 4,0 respecto a los adoptados de 
Corea.

Como una pequeña fracción de los niños de adopción 
internacional (2,3% en nuestra muestra) vivía en domi-
cilios con > 1 niño discapacitado, lo que plantea la posi-
bilidad de la no independencia de estas observaciones, 

reevaluamos nuestros modelos incluyendo sólo un niño 
con discapacidad de cada uno de estos domicilios. Los 
principales hallazgos no variaron, aunque disminuyeron 
los efectos de la edad actual. Estos resultados están dis-
ponibles por petición.

ANÁLISIS

Los niños de adopción internacional, como los de 
adopción nacional, tienen una amplia variedad de expe-
riencias previas a la adopción (y se unen a familias con 
características diversas) con importantes efectos sobre 
su desarrollo. En conjunto, no hubo diferencia en la tasa 
de discapacidades notificadas entre los niños de adop-
ción nacional e internacional de 5 a 15 años de edad, 
aunque ambos grupos tuvieron una tasa más de dos ve-
ces mayor que la de la población general de niños. Así 
pues, la adopción internacional no constituye, por sí 
misma, un riesgo de discapacidad mayor que la adop-
ción nacional, aunque en comparaciones no ajustadas 
los niños de adopción internacional tuvieron unas proba-
bilidades significativamente mayores de padecer disca-
pacidades sensoriales y físicas, y menores de discapaci-
dades mentales, que los de adopción nacional.

Observamos que la comparación entre adoptados na-
cionales e internacionales puede enmascarar la mayor 
incidencia de problemas de salud en los niños de adop-
ción nacional mediante los servicios de bienestar infan-

TABLA 2. Lugar de nacimiento y tasas de discapacidad de los niños de adopción internacional de 5 a 15 años de edad: censo 
estadounidense de 2000

Lugar de nacimiento n % IC 95% % con al menos  
una discapacidad IC 95%

Total 82.220 100,0 11,7 11,01-12,39
Corea 29.735 36,2 35,17-37,23 7,1 6,19-8,01
Rusia 8.070 9,8 9,16-10,44 17,4 14,81-19,99
China 4.285 5,2 4,72-5,68 3,7 1,93-5,47
Colombia 4.205 5,1 4,63-5,57 12,7 9,55-15,85
Rumanía 4.010 4,9 4,44-5,36 21,2 17,24-25,16
India 3.730 4,5 4,06-4,94 16,2 12,50-19,90
Guatemala 3.055 3,7 3,30-4,10 11,3 7,79-14,81
Paraguay 2.310 2,8 2,45-3,15 12,5 8,28-16,72
México 1.995 2,4 2,07-2,73 15,6 10,61-20,59
Perú 1.980 2,4 2,07-2,73 8,8 4,89-12,71
Filipinas 1.945 2,4 2,07-2,73 16,6 11,42-21,78
Chile 1.575 1,9 1,61-2,19 14,2 8,80-19,60
Brasil 1.510 1,8 1,52-2,08 18,1 12,02-24,18
Honduras 1.360 1,7 1,42-1,98 16,9 10,66-23,14
Vietnam 820 1,0 0,79-1,21 8,9 2,80-15,00
El Salvador 785 1,0 0,79-1,21 19,1 10,50-27,70
Tailandia 705 0,9 0,70-1,10 14,8 6,59-23,01
Bulgaria 700 0,9 0,70-1,10 21,9 12,31-31,49
Japón 680 0,8 0,61-0,99 3,2 0,00-7,34
Polonia 610 0,7 0,52-0,88 20,3 10,32-30,28
Ucrania 610 0,7 0,52-0,88 10,7 3,01-18,39
Alemania 430 0,5 0,35-0,65 6,5 0,00-13,78
Ecuador 395 0,5 0,35-0,65 21,2 8,60-33,80
Bolivia 385 0,5 0,35-0,65 9,6 0,40-18,80
Lituania 375 0,5 0,35-0,65 13,3 2,57-24,03
Haití 355 0,4 0,26-0,54 24,7 10,68-38,72
Taiwán 300 0,4 0,26-0,54 12,3 0,70-23,90
Centroamérica 685 0,8 0,61-0,99 13,1 5,20-21,00
Caribe 610 0,7 0,52-0,88 15,6 6,57-24,63
Europa del Este 655 0,8 0,61-0,99 24,8 14,46-35,14
Europea Occidental 410 0,5 0,35-0,65 26,5 13,14-39,86
Asia 690 0,8 0,61-0,99 12,2 4,56-19,84
URSS y antigua URSS 575 0,7 0,52-0,88 15,2 6,01-24,39
África 545 0,7 0,52-0,88 16,8 6,99-26,61
Otro lugar de nacimiento 1.120 1,4 1,15-1,65 8,9 3,67-14,13

IC: intervalo de confianza.
Las categorías de lugar de nacimiento no se solapan. Los datos son ponderados.
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til respecto a los adoptados por vía privada17, lo que no 
se pudo distinguir en los datos del censo. Además, los 
datos de discapacidad del censo respecto a los niños es-
tán basados en informes de sustitución34 y producen ta-
sas de discapacidad que difieren de los obtenidos por 
las evaluaciones profesionales25; sin embargo, los datos 
de 2000 se han considerado adecuados para su empleo 
en las evaluaciones de las necesidades35. Por último, es 
posible que algunos niños calificados como adoptados 
no procedieran de adopciones legales, o fueran adopta-
dos dentro de la familia o de manera informal. Intenta-

mos limitar estos casos excluyendo a los niños de adop-
ción internacional con un progenitor nacido en el 
extranjero1.

Los niños de adopción internacional provienen de mu-
chos países, cada uno con sus propias condiciones e his-
toria de adopción (y sus propias fuentes de variación in-
terna). Nuestro análisis demostró que, en presencia de 
controles sencillos de sexo, edad a la adopción, edad ac-
tual y características de los padres, las probabilidades de 
discapacidad en relación con las adopciones nacionales 
oscilan entre la mitad o menos (China, Corea) y más del 

TABLA 4. Análisis de regresión logística múltiple de tener alguna discapacidad: 5 a 15 años de edad, censo estadounidense 
de 2000

Parámetro
Adopción nacional e internacional, OR ajustada (IC 95%) Adopción internacional, OR ajustada 

(IC 95%)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Mujer 0,58a (0,56-0,61) 0,58a (0,56-0,61) 0,75a (0,64-0,88)
Edad a la inmigración/adopción (años)
 0 (referencia) – 1,00
 1 – 1,31 (0,98-1,75)
 2-4 – 1,80a (1,35-2,39)
 5-9 – 1,45c (1,07-1,97)
 10-15 – 0,94 (0,62-1,43)
Edad actual (años)
 5-7 0,78a (0,73-0,83) 0,76a (0,71-0,82) 0,56a (0,43-0,74)
 8-10 1,08b (1,02-1,15) 1,06c (1,00-1,13) 0,87 (0,68-1,12)
 11-13 1,11a (1,05-1,18) 1,11a (1,04-1,18) 1,05 (0,83-1,32)
 14-15 1,00 1,00 1,00
Características de los padres
 Familia monoparental 1,43a (1,36-1,50) 1,42a (1,35-1,49) 1,15 (0,94-1,41)
 Menos que bachillerato 1,00 1,00 1,00

Bachiller o algún año de universidad 0,97 (0,91-1,04) 0,98 (0,92-1,04) 1,05 (0,60-1,84)
 Diplomado o superior 0,93c (0,86-0,99) 0,93b (0,86-0,99) 1,03 (0,59-1,80)

No latinoamericano de etnia blanca 1,28a (1,21-1,34) 1,27a (1,21-1,34) 1,62c (1,05-2,49)
Lugar de nacimientod

 Estadounidense adoptado 1,00 1,00 –
 Adopción internacional 0,98 (0,90-1,06) – –
 Corea (referencia) – 0,55a (0,47-0,64) 1,00
 Rusia – 1,66a (1,35-2,04) 3,01a (2,25-4,02)
 China – 0,41b (0,23-0,72) 0,78 (0,43-1,44)
 Colombia – 1,01 (0,73-1,39) 1,87a (1,30-2,68)
 Rumanía – 1,97a (1,51-2,59) 3,54a (2,55-4,91)
 India – 1,36 (1,00-1,85) 2,32a (1,64-3,30)
 Guatemala – 0,92 (0,62-1,37) 1,80b (1,17-2,77)
 Paraguay – 1,03 (0,67-1,60) 2,10b (1,31-3,37)
 México – 1,26 (0,82-1,93) 2,61a (1,62-4,19)
 Perú – 0,64 (0,37-1,11) 1,27 (0,71-2,27)
 Filipinas – 1,41 (0,92-2,14) 2,41a (1,53-3,79)
 Chile – 1,11 (0,68-1,83) 2,06b (1,22-3,48)
 Brasil – 1,42 (0,90-2,26) 2,71a (1,65-4,46)
 Honduras – 1,41 (0,85-2,33) 2,58a (1,52-4,38)
 Vietnam – 0,76 (0,33-1,77) 1,49 (0,62-3,55)
 El Salvador – 1,51 (0,81-2,83) 2,68b (1,40-5,15)
 Tailandia – 1,26 (0,82-1,93) 2,15c (1,01-4,59)
 Bulgaria – 2,13c (1,13-4,02) 3,68a (1,89-7,15)
 Japón – 0,26 (0,06-1,17) 0,48 (0,11-2,19)
 Polonia – 1,86 (0,92-3,73) 3,42a (1,66-7,04)
 Ucrania – 0,92 (0,37-2,27) 1,61 (0,64-4,09)
 Alemania – 0,49 (0,13-1,89) 0,98 (0,25-3,87)
 Ecuador – 1,98 (0,84-4,63) 3,60b (1,50-8,63)
 Bolivia – 0,90 (0,27-2,97) 1,64 (0,49-5,51)
 Lituania – 1,16 (0,41-3,31) 2,08 (0,71-6,06)
 Haití – 2,32 (0,99-5,44) 4,14b (1,72-9,96)
 Taiwán – 1,14 (0,34-3,83) 1,91 (0,56-6,53)
 Centroamérica – 0,99 (0,45-2,16) 1,93 (0,86-4,32)
 Caribe – 1,22 (0,56-2,64) 2,57c (1,15-5,73)
 Europa del Este – 2,47b (1,32-4,62) 4,56a (2,37-8,81)
 Europa Occidental – 2,56c (1,18-5,54) 4,37a (1,96-9,74)
 Asia – 1,05 (0,47-2,34) 1,73 (0,76-3,95)
 URSS y antigua URSS – 1,47 (0,66-3,28) 2,76c (1,20-6,34)
 África – 1,50 (0,68-3,30) 3,13b (1,37-7,16)
Otro lugar de nacimiento – 0,73 (0,35-1,49) 1,38 (0,65-2,91)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
ap < 0,001, bp < 0,01, cp < 0,05.
dLas categorías no se solapan.
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doble (Rumanía, Bulgaria, Europa del Este y Europa 
Occidental).

Nuestro análisis demostró también que, en 2000, el 
sexo (femenino) y la edad a la adopción (lactante) se 
asociaron con menores probabilidades de discapacidad. 
Las discapacidades fueron muy habituales en los niños 
adoptados por familias monoparentales y por padres no 
latinoamericanos de etnia blanca.

Estos efectos no deben ser utilizados para predecir las 
probabilidades de discapacidad en los niños que todavía 
no han sido adoptados. Antes bien, reflejan las caracte-
rísticas de salud notificadas de los niños ya adoptados 
mediante estos programas y países, medidos en 2000, de 
0 a 15 años después de su inmigración. Muchos factores 
influyen en la aparición de discapacidades, como las 
condiciones sanitarias de los padres biológicos de los ni-
ños en adopción internacional, las elecciones y las ac-
ciones de las agencias de adopción y las motivaciones 
de los padres adoptivos en Estados Unidos. También 
puede estar influida por experiencias previas y posterio-
res a la adopción (positivas o negativas), porque no po-
demos determinar el momento de la aparición de estas 
discapacidades (o identificar las resueltas antes de 
2000).

Las futuras adopciones se realizarán en nuevas condi-
ciones y programas, ya que cambian con frecuencia. La 
composición de los niños adoptados en China, por ejem-
plo, incluye ahora a muchos más niños adoptados con 
“necesidades especiales”36 (que pueden tener o no disca-
pacidades). Sin embargo, creemos que esta información 
es importante para los profesionales de la salud, la edu-
cación y los servicios sociales y para los padres adopti-
vos y los que pretenden adoptar. El conocimiento de las 
tasas de discapacidad notificadas puede ayudar a los le-
gisladores a evaluar los riesgos relativos y los problemas 
que afrontan estos niños y sus familias y a identificar los 
recursos necesarios para abordarlos.
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