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Obijetivos

Determinar la prevalencia de menores extranjeros en
centros de proteccion, sus caracteristicas demograficas,
motivos de ingreso y relacion con area geogrifica, factores
de riesgo sociales, familiares y sanitarios y necesidades
sanitarias prioritarias.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo transversal durante 11 afios
(1992-2002). Se revisaron los expedientes sanitarios y so-
ciofamiliares de 1.619 menores que ingresaron en cen-
tros de proteccion y se incluyeron aquellos procedentes
de un pais extranjero. Recopilacion de informacion, defi-
nicién de conceptos y evaluacion sanitaria protocolizada.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron 241 menores
extranjeros (varones, 66,4 %) con una edad media de
11 (3,2) afios (adolescentes, 64,7 %; lactantes-preescolares,
26,1 %). La prevalencia fue 4,6 veces superior a la espera-
da. Procedencia: Africa, 68,9 % (Magreb, 56,4 %; subsaha-
riana, 12,5 %); Europa, 23,6 % (oeste, 14,5 %; este, 9,1 %);
América Latina, 5,4 %; Asia, 2,1%. Motivos de ingreso, de-
mografia y relacion con area geogrifica: a) situacion de in-
migrante ilegal desamparado, 41,1 % (todos varones ado-
lescentes, 98 % del Africa magrebi); b) malos tratos, 33,2 %
(relacion maltrato pasivo:activo de 2,3:1, no diferencia por
sexo, moda edad 2 afios; Asia, 80 %; Europa, 61,5 %; rela-
cion oeste:este, 4,8:1; etnia gitana de Portugal y Rumania,
90,3 %; América Latina, 38,4 %; Africa, 21,7 %; no diferen-
cia por area geografica); ¢) incapacidad temporal para su
cuidado, 18,7 % (relacion mujer:varéon de 1,8:1; moda
edad, 1 afio; América Latina, 38,4 %; Africa, 18,1%; Europa,
17,5 %); d) otras causas, 7 %. Factores de riesgo: al menos
uno (78,4 %) y mas de uno (33,6 %); principalmente pro-
blemas de vivienda y familia monoparental. Trastornos
de salud: al menos uno (65,1 %); enfermedad discapacitan-
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te (2,1%); principales problemas: dentales (36,3 %), de in-
munizacién (27,6 %), dermatologicos (19,1 %), de creci-
miento y nutricion (13,7 %) e infectoparasitarios (13,3 %).

Conclusiones

El hecho de ser menor inmigrante en un pais extranjero
con problemas de regularizacion, vivienda o reagrupacion
familiar, y especialmente si existen barreras idiomaticas,
culturales o raciales por pertenecer a minorias étnicas, es
un factor de riesgo de primera magnitud para encontrar-
se en una situaciéon de vulnerabilidad, riesgo o desamparo
que precise medidas de proteccion social. Es necesario un
seguimiento continuado por los servicios sociales de la co-
munidad de acogida para prevenir y detectar precozmente
situaciones de desproteccion.
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FOREIGN MINORS IN THE PROTECTION SYSTEM
OF THE AUTONOMOUS COMMUNITY OF
ARAGON (SPAIN)

Objectives

To determine the prevalence of foreign minors in pro-
tection centers, their demographic characteristics, and re-
asons for entry, as well as the relation with geographic
area, family, social and health risk factors, and high-prio-
rity health needs.

Patients and methods

We performed a retrospective cross-sectional study over
an 11-year period (1992-2002). The health and socio-fami-
lial reports of 1,619 minors who were admitted to protec-
tion centers were reviewed and those from a foreign

Servicios de Pediatria y Adolescencia.
Avda. de las Torres, 93, 1° F. 50007 Zaragoza. Espana.
Correo electrénico: g.olivan@comz.org

Recibido en noviembre de 2002.
Aceptado para su publicacion en agosto de 2003.

00

An Pediatr (Barc) 2004;60(1):35-41

35



Olivan Gonzalvo G. Menores extranjeros en proteccion

36

country were included. Compilation of information, defi-
nition of concepts, and health assessments were perfor-
med according to standard protocols.

Results

Two hundred forty-one foreign minors (males 66.4 %)
with a mean age (SD) of 11 (3.2) years (adolescents 64.7 %,
infants-preschoolers 26.1 %) were admitted during the
study period. The prevalence was 4.6 times higher than
that expected. Origin: Africa 68.9% (Maghreb 56.4 %,
sub-Saharan 12.5%), Europe 23.6% (west 14.5 %, east
9.1%), Latin-America 5.4 %, and Asia 2.1 %. Reasons for
entry, demography and relation with geographic area
were as follows: 1. Being an abandoned illegal immigrant
41.1% (all male adolescents, 98 % from the Maghreb); 2.
Maltreatment 33.2 % (passive maltreatment-to-active ratio
2.3:1, no difference by sex, age mode 2 years; Asia 80 %;
Europe 61.5 %, west-to-east ratio 4.8:1, gypsy ethnicity
from Portugal and Rumania 90.3 %; Latin-America 38.4 %;
Africa 21.7 %, no difference by geographic area); 3. Tem-
porary incapacity for their care 18.7 % (female-to-male ra-
tio 1.8:1, age mode 1 year; Latin-America 38.4 %, Africa
18.1%, Europe 17.5%); 4. Other causes 7 %. Risk factors: at
least one (78.4 %) and more than one (33.6 %); housing
problems and especially living in a single parent family.
Health disorders: at least one (65.1 %); disabling disease
(2.1%); main problems: dental (36.3 %), immunization
(27.6 %), dermatologic (19.1%), growth and nutrition
(13.7 %), and infectious and parasitic diseases (13.3 %).

Conclusions

Being a minor immigrant in a foreign country with pro-
blems of documentation, housing or family regrouping
and especially if there are language, cultural or racial (eth-
nic minorities) barriers is a major risk factor for living in
a situation of vulnerability, risk or neglect/abandonment
that requires social protection measures. Continuous fo-
llow-up by the social services of the adoptive community
is required for the prevention and early detection of chil-
dren in need of protection.

Key words:

Immigration. Prevalence. Demography. Ethnic groups.
Child maltreatment. Social problems. Risk factors. Health
status. Residential care. Child welfare.

INTRODUCCION

Sabemos que los menores extranjeros, ya sean inmi-
grantes legales o ilegales, refugiados o adoptados inter-
nacionalmente, constituyen una poblacion de alto riesgo
que precisa de servicios sanitarios, educativos y sociales
con una mayor frecuencia que el resto de la poblacion
normal infantojuvenil del pais de acogida'.

Los servicios sanitarios los necesitan por padecer una
alta incidencia de enfermedades infecciosas y parasita-
rias importadas, de retorno y/o de adquisicién, enferme-
dades de la indigencia y/o carenciales, enfermedades por
ausencia de un diagnéstico precoz, enfermedades secun-
darias a la ausencia de una medicina preventiva previa y
patologias de adaptacion’12,
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Los servicios educativos los requieren por manifestar
dificultades de comunicacion de origen idiomadtico,
dificultades de integracion en el contexto escolar,
problemas de adaptacién y de aprendizaje escolar,
situaciones de absentismo o de abandono escolar y
creencias o barreras culturales, religiosas, sanitarias y/o
dietéticas!310,

Los servicios sociales los precisan por presentar un des-
conocimiento de los recursos disponibles de toda indole
en la comunidad, por problemas juridicolegales, admi-
nistrativos, econémicos, laborales, escolares, de vivien-
da, raciales y de marginacioén, y por situaciones de vul-
nerabilidad, riesgo o desamparo que requieren medidas
de proteccién!!1216-18,

El Ambito de los servicios sociales y los menores ex-
tranjeros es el menos conocido para el pediatral”18, y el
que mas le incumbe es el relacionado con las situaciones
de vulnerabilidad, riesgo o desamparo que requieren una
actuacion, administrativa y/o judicial, de los sistemas de
proteccion a la infancia y adolescencia!®-2!.

Los objetivos de este estudio son determinar, en una
amplia serie de menores ingresados en centros de pro-
teccion, la prevalencia de menores extranjeros, sus ca-
racteristicas demograficas y geograficas, los motivos de su
ingreso y su relacién con el drea geografica de proce-
dencia, la frecuencia de factores de riesgo sociales, fami-
liares y sanitarios asociados, los problemas mas frecuen-
tes de salud y las necesidades sanitarias prioritarias. Sobre
la base de los resultados, se aporta informacién para un
mejor conocimiento de la problemitica sociosanitaria de
este grupo especifico de menores.

PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo transversal durante 11 anos (de
1992 a 2002). Se revisaron los expedientes sanitarios y so-
ciofamiliares de 1.619 menores que ingresaron en centros
de proteccién de la provincia de Zaragoza dependientes
del Instituto Aragonés de Servicios Sociales del Departa-
mento de Salud, Consumo y Servicios Sociales del Go-
bierno de Aragén y se incluyeron aquellos menores pro-
cedentes de un pais extranjero.

La recogida de la informacién sanitaria y sociofamiliar
se realizé de forma multidisciplinaria y siguiendo una
metodologia protocolizada?224, La definicién de los moti-
vos de ingreso, de los tipos de maltrato y de los factores
de riesgo sociofamiliares y sociosanitarios asociados con
el ingreso en un centro de protecciéon de menores se
definieron siguiendo estudios previos de ambito na-
cional?¥?8, La evaluacion del estado de salud fisica y
mental de los menores se realizé siguiendo directrices
sanitarias para la evaluacion y cuidado de menores pro-
cedentes del extranjero®?, de familias inmigrantes® y
residentes en centros de proteccion®. El estudio estadis-
tico descriptivo se realizé a través del programa operati-
vo StatView 4.07.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 241 menores
extranjeros en centros de proteccion, lo que represent6 el
14,9% del total de ingresos en dicho periodo.

En las tablas 1 y 2 se describen las caracteristicas demo-
graficas globales de los menores extranjeros ingresados en
centros de proteccion y la distribucion del nimero de in-
gresos por periodos anuales de estudio. Se observé un pre-
dominio de los varones (relacion varén:mujer de 2:1) y
del grupo de edad adolescente (64,7 %). Destaca que el
59,7% de los ingresos se produjeron en los tltimos 3 afos
de estudio.

En la tabla 3 se pormenoriza la distribucion de los me-
nores extranjeros ingresados en centros de proteccion
por area geografica de procedencia. Sobresalen los con-
tinentes africano (68,9 %; paises del Magreb, 56,4%) y
europeo (23,6%; paises del oeste, 14,5 %).

En la tabla 4 se describen los motivos de ingreso en
centros de proteccion de los menores extranjeros y las ca-
racteristicas demograficas para cada uno de ellos. Los
principales motivos de ingreso fueron la situacion de in-
migrante ilegal desamparado (41,1%) y los malos tratos
por parte de su familia (33,2%), con una relacion maltrato
pasivo:maltrato activo de 2,3:1. Les sigui6 en frecuencia la
incapacidad temporal para su cuidado por su familia
(18,7 %), fundamentalmente por enfermedad psiquidtrica
o fisica grave de la madre y padre ausente o incapaz y
por falta de medios econémicos y vivienda y, con menor
frecuencia, por situaciones de madre adolescente sin ho-
gar y padre ausente, separacion y/o maltrato entre la pa-
reja y encarcelamiento por delito de ambos padres. Otras
causas, como explotacion sexual en redes internacionales
de prostitucion, conducta disruptiva del menor, rapto, re-
fugio politico y adopcion internacional fracasada, supuso
el 7% de los ingresos. Respecto a la relacion entre los
motivos de ingreso y sus caracteristicas demograficas, se
observd que: todos los menores en situacion de inmi-
grante ilegal desamparado eran varones en edad adoles-
cente; en los menores maltratados no existieron dife-
rencias por sexo y la moda de la edad fue de 2 anos a
expensas del mayor nimero de nifos de esa edad que

TABLA 1. Caracteristicas demograficas globales de los
menores extranjeros ingresados en centros
de proteccién y distribucion del niimero
de ingresos por periodos anuales de estudio

Numero total 241
Sexo 160/81

Edad media (anos): 11 anos (3,2 DE);
limites, 0-17 anos

Distribucion por grupos de edad (n? [%))

Lactantes-preescolares (0-5 afnos) 63 (26,1%)
Escolares (6-11 anos) 22 (9,1%)
Adolescentes (12-17 anos) 156 (64,7 %)

DE: desviacion estandar.

TABLA 2. Distribucion del niimero de ingresos

Anos (periodo) Numero de menores Porcentaje
1992-1995 31 12,9
1996-1999 66 27,4
2000-2002 144 59,7

TABLA 3. Distribucién de los menores extranjeros
ingresados en centros de proteccion
por area geografica de procedencia (n = 241)

Area geogrifica Numero de menores Porcentaje
Africa
Magreb 136 50,4
Subsahariana 30 12,5
Total 166 68,9
Europa
Oeste 35 14,5
Este 22 9,1
Total 57 23,6
América Latina
Centroamérica 7 2,9
Sudamérica 6 2,5
Total 13 5,4
Asia
Oriental 4 1,7
Central 1 0,4
Total 5 2,1

TABLA 4. Motivos de ingreso en centros de proteccién de los menores extranjeros

y sus caracteristicas demograficas (n = 241)

Motivo de ingreso

Nimero de menores Porcentaje Varén/mujer Limites de edad* Edad media (DE)* Moda edad*

Situacion de inmigrante ilegal desamparado** 99
Malos tratos por parte de su familia 80
Pasivos 56
Activos 24
Incapacidad temporal para su cuidado
por su familia 45
Otras causas 17

41,1 99/0 12-17 15,5 (1,2) 16
33,2 39/41 0-17 8,2 (6,6) 2
232 28/28 0-17 5,9 (5,4) 2
10 10/14 1-17 13,5 (3,9) 14
18,7 16/29 0-17 5.7 (4,9 1

7 6/11 1-17 15,2 (2,3) 17

*En anos; DE: desviacion estandar.

**Menor extranjero no acompanado, completamente solo, separado de sus padres y familia, sin recursos econémicos y vivienda, y en situacion irregular.
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TABLA 5. Relacion entre el motivo de ingreso en centros de proteccion y el area geografica de procedencia

de los menores extranjeros

Africa (n = 166) Europa (n =57) América Latina (n = 13) Asia (n=5)
Motivo de ingreso a a a a
INHTIEND Porcentaje IS Porcentaje WHTIERD Porcentaje IIHIES Porcentaje
de menores de menores de menores de menores
Desamparo* 97 58,4 2 35 0 0 0 0
Malos tratos por su familia 36 21,7 35 61,5 5 38,4 4 80
Incapacidad temporal para su cuidado 30 18,1 10 17,5 5 38,4 0 0
Otras causas 3 1,8 10 17,5 3 23,1 1 20

*Menor extranjero no acompanado, completamente solo, separado de sus padres y familia, sin recursos econémicos y vivienda, y en situacion irregular.

TABLA 6. Relacion entre el tipo de maltrato sufrido por los menores extranjeros en centros de proteccion

y el area geografica de procedencia

Africa (n = 36) Europa (n = 35) América Latina (n = 5) Asia (n=4)
DA SMAED Numero . Numero . Numero . Nimero .
Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
de menores de menores de menores de menores
Pasivo 21 58,3 31 88,6 1 20 3 75
Activo 15 41,7 4 11,4 4 80 1 25

TABLA 7. Factores de riesgo sociofamiliares
y sociosanitarios que presentaban
los menores extranjeros ingresados en centros
de proteccion (n = 134)*

Factor de riesgo Parcial Total Porcentaje

Falta de vivienda/vivienda deficiente 23/13 36 26,9
Familia monoparental (s6lo madre/padre) 25/2 27 20,1
Madre adolescente - 17 12,7
Madre maltratada por su pareja - 16 11,9
Enfermedad psiquidtrica grave

de la madre/padre 13/1 14 10,4
Drogadiccion y/o alcoholismo

de la madre/padre 5/7 12 8,9
Delincuencia de la madre/padre 3/8 11 8,2
Familia de madre/padre con companiero/a  6/3 9 6,7
Convivencia con familiares y ambos

padres ausentes = 9 6,7
Enfermedad infecciosa crénica

de la madre/padre 6/1 7 5,2
Madre prostituta - 6 45
Menores con un factor de riesgo - 105 78,4
Menores con mds de un factor de riesgo - 45 33,6

*Por carecer de datos sociofamiliares y sociosanitarios, no se incluyen
107 menores extranjeros no acompanados y en situacion irregular.

sufrieron maltrato de tipo pasivo (70%), mientras que el
maltrato de tipo activo predominé en los escolares y ado-
lescentes; en los menores ingresados por incapacidad
temporal para su cuidado la moda de la edad fue de
un ano con un predominio del sexo femenino (relacion
mujer:varén de 1,8:1); en los menores ingresados por
otras causas predominaron las mujeres en edad adoles-
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cente debido a que la explotacion sexual en redes de
prostitucion supuso el 53% de los casos.

En la tabla 5 se relaciona el motivo de ingreso en cen-
tros de proteccion y el drea geogrifica de procedencia
de los menores extranjeros. En los menores proceden-
tes de Africa el principal motivo de ingreso fue la situa-
cién de inmigrante ilegal desamparado (58,4 %). Todos
ellos pertenecian al drea geogrifica del Magreb (68 ma-
rroquies y 29 argelinos), seguido de los malos tratos
(21,7 %), donde no se observaron diferencias entre las
ireas geogrificas del Magreb y Africa subsahariana. En
los menores procedentes de Europa el motivo principal
de ingreso fue los malos tratos (61,5%), observando una
relacion Europa del oeste: Europa del este, 4,8:1. En los
menores procedentes de América Latina los motivos prin-
cipales de ingreso fueron los malos tratos y la incapaci-
dad temporal para su cuidado (38,4 % cada uno de ellos)
y en los procedentes de Asia los malos tratos (80 %).

En la tabla 6 se detalla la relacion entre el tipo de mal-
trato sufrido por los menores extranjeros en centros de
proteccion y el area geogrifica de procedencia. El dato
mas sobresaliente fue el predominio del maltrato de tipo
pasivo en los menores procedentes de Europa (88,6 %).
De estos menores, 26 procedian de Portugal y cinco de
Rumania. El 90,3% de ellos pertenecia a la minoria étni-
ca gitana de su pais y, en el 42,8% de ellos, a la negli-
gencia y el abandono fisico se asoci6 la utilizacion del
menor para la mendicidad.

En la tabla 7 se sumariza, en orden a su frecuencia, los fac-
tores de riesgo sociofamiliares y sociosanitarios que presen-
taban los menores extranjeros ingresados en centros de pro-
teccion. El 78,4% de los casos present6 al menos un factor
de riesgo y el 33,6% presenté mas de un factor de riesgo.
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En la tabla 8 se resumen los trastornos de salud obser-
vados con mids frecuencia en los menores extranjeros a su
ingreso en centros de proteccion. En el 65,1% de los me-
nores se observé al menos un problema de salud y el
2,1% presentaba una enfermedad discapacitante fisica,
psiquica y/o sensorial.

DiscusiON

En Espana, se calcula que el nimero de inmigrantes
extranjeros en situacion regular e irregular supone alre-
dedor del 3,7% del total de la poblacién, con unos incre-
mentos anuales acumulados en los dltimos 4 anos que
oscilan entre el 12 y el 18%. En su conjunto, predomi-
nan los procedentes de Europa (40%) y Africa (33 %), que
suponen casi tres cuartas partes del total, y el sexo mas-
culino (54 %), debido al impacto que tiene la inmigra-
cion africana en el total (el 68% son varones). Respecto
a la distribucion por edad, la poblacién infantojuvenil re-
presenta aproximadamente el 12,5 % del total de inmi-
grantes extranjeros, con un predominio de los africanos,
sobre todo de nacionalidad marroqui®!.

En la Comunidad de Aragén, a diferencia del conjunto
global de Espana, la poblacién inmigrante extranjera re-
presenta alrededor del 6% del total de la poblacion, con
unos incrementos anuales acumulados en los ultimos
4 anos que oscilan entre el 20 y el 30 %, sobre todo a
expensas de la poblacién africana de origen magrebi.
En su conjunto, predominan los procedentes de Africa
(43 %), seguido por los de Europa (28%) y América Lati-
na (25%). Respecto a la distribucién por edad, la pobla-
cién infantojuvenil representa aproximadamente el 15%
del total de inmigrantes extranjeros y el 3,2% del total de
la poblacion infantojuvenil aragonesa, con un predominio
de los africanos (36 %; magrebies, 22 %; subsaharianos,
14%) y de los iberoamericanos (35 %)32.

En este estudio, la poblacién de menores extranjeros
supuso el 14,9% del total de menores ingresados en cen-
tros de proteccion. Segin los datos demograficos expues-
tos previamente de la Comunidad de Aragén®?, esto
significa una prevalencia 4,6 veces superior a la que te6-
ricamente le corresponderfa. Esta mayor incidencia se
produjo a expensas de la poblacién africana magrebi
de nacionalidad marroqui y argelina y de la poblacion
europea de nacionalidad portuguesa y rumana de etnia
gitana, que en conjunto representaron el 69,7 % del total
de los menores extranjeros. Sin embargo, la incidencia de
la poblacién iberoamericana fue proporcionalmente muy
escasa a la que tedricamente le corresponderia. Esto hace
pensar que las barreras idiomaticas, culturales y religiosas
y los problemas de adaptacion, raciales y de margina-
cion son factores sustanciales a la hora de precisar de me-
didas de proteccién social. El elevado nimero de ingre-
sos de los ultimos 3 aflos no hace mas que confirmar el
progreso ascendente del fenomeno de la inmigracion,
tanto regular como irregular, observado en Aragon.
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TABLA 8. Trastornos de salud de los menores extranjeros
ingresados en centros de proteccion

Trastorno deN:::tf;;)es Porcentaje

Problemas dentales 69/190 36,3
Inmunizaciones ausentes o incompletas  37/134 27,6
Problemas dermatolégicos 46/241 19,1
Trastornos del crecimiento y la nutricion*  33/241 13,7
Enfermedades infectoparasitarias** 32/241 13,3}
Trastornos oftalmologicos 25/241 10,4
Problemas ortopédicos 17/241 7,1
Trastornos psicopatolégicos

y del desarrollo madurativo 14/241 5,8
Enfermedades del aparato respiratorio 11/241 4,6
Trastornos genitourinarios 6/241 2,5
Trastornos del aparato digestivo 5/241 2,1
Trastornos otorrinolaringolégicos 4/241 1,7
Trastornos neurosensoriales 4/241 1,7
Trastornos cardiovasculares 4/241 1,7

*Incluye anemias nutricionales.
“Parasitosis intestinal (16); infeccion tuberculosa (9); infeccion hepatitis B (4);
infeccion hepatitis C (1); malaria (1); sifilis congénita (1).

Respecto a las caracteristicas demograficas globales de
los menores extranjeros estudiados, comparadas con las
de otro grupo de menores ingresados en centros de pro-
teccion de la Comunidad de Aragén?, se observo una
mayor proporcion de varones (relacion varén:varén de
1,2:1), una edad media superior en 3,7 afios y un predo-
minio del grupo de edad adolescente (relacion de 1,9:1).
Esto se debi6 a la elevada proporcién de adolescentes va-
rones de origen magrebi ingresados por encontrarse en
situacion de inmigrante ilegal desamparado.

Respecto a los motivos que propiciaron el ingreso de
los menores extranjeros en centros de proteccion, exclu-
yendo los que ingresaron por situacion de inmigrante
ilegal desamparado, comparidndolos con el mismo grupo
de menores anteriormente mencionado?, se observé una
ligera mayor incidencia de la incapacidad temporal para
su cuidado (relacion de 1,3:1) y una ligera menor inci-
dencia de “otras causas” (relacion de 1:1,4), sin observar
diferencias respecto a los malos tratos. Sin embargo, re-
lativo a los malos tratos, los menores extranjeros (n = 80)
supusieron el 6,8% de todos los menores que ingresaron
por este motivo (n =1.170). Esto supone una incidencia
2,1 veces superior a la que teéricamente le corresponde-
rfa a la poblacién de menores extranjeros en Aragon. Esta
incidencia de malos tratos es incluso algo superior a la
observada en menores discapacitados ingresados por di-
cho motivo en centros de proteccion de la misma comu-
nidad, que fue del 5,5%?33.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de los me-
nores extranjeros, la tipologia del maltrato y su relacion
con el drea geogrifica de procedencia, se observo un pre-
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dominio del grupo de edad lactante-preescolar y del mal-
trato de tipo pasivo, con una relacion maltrato pasivo:
maltrato activo de 1,4:1 en los africanos y de 7,7:1 en los
europeos, entre los que prevalecieron los menores de et-
nia gitana de Portugal y Rumania. Respecto del conjunto
de menores maltratados en Aragon?, coincidieron cuali-
tativa y cuantitativamente en el grupo de edad y tipo de
maltrato prevalentes, y se diferenciaron en la menor pro-
porcién de varones maltratados entre los menores ex-
tranjeros (relacién de 1:1,2). La ausencia de predominio
del maltrato en los varones frente a las mujeres es un dato
que no se ha observado en otros estudios nacionales e in-
ternacionales sobre nifios maltratados®*3>. Este hallazgo
nos hace pensar en la posible influencia de la desigual-
dad, discriminacion e incluso marginacién que ciertas
culturas, como la islamica y la gitana, tienen hacia la
mujerls,lé,.’)q

Con referencia a los factores de riesgo sociofamiliares y
sociosanitarios asociados con el ingreso en centros de
proteccién que presentaban los menores extranjeros,
conceptualmente fueron conformes a los descritos en la
bibliografia sobre desproteccion infantil?4?728, Compara-
dos porcentualmente con los de otros menores de su en-
torno ingresados en centros de proteccion®, se diferen-
ciaron principalmente en que los menores extranjeros
presentaron una menor incidencia del antecedente de
drogadiccion y/o alcoholismo de los padres (relacion
de 1:2,9) y de pertenecer a familias monoparentales, re-
constituidas o aparentales (convivencia con familiares)
(relacion de 1:1,4).

Los trastornos de salud prevalentes en el grupo de me-
nores extranjeros estudiado fueron conformes a los des-
critos en la literatura médica sobre menores inmigran-
tes'*47.9-29 v sobre menores protegidos en situacion de
acogimiento residencial transitorio®. Las necesidades sa-
nitarias prioritarias fueron la provisién de servicios tera-
péuticos y/o preventivos odontolégicos, de inmuniza-
cion, dermatoldgicos, nutricionales y de enfermedades
infectoparasitarias. Comparados con otros menores de su
entorno ingresados en centros de proteccion®373, se di-
ferenciaron por presentar una mayor incidencia de enfer-
medades infectoparasitarias e inmunizaciones ausentes
o incompletas y una menor incidencia de trastornos
psicopatolégicos, del desarrollo madurativo, del creci-
miento y nutricion, dermatolégicos, oftalmologicos y de
enfermedades discapacitantes.

Sobre la base de los resultados, consideramos que el
hecho de ser menor inmigrante en un pais extranjero con
problemas de regularizacion, vivienda o reagrupacion fa-
miliar y especialmente si existen barreras idiomaticas, cul-
turales o raciales por pertenecer a minorias étnicas, es
un factor de riesgo de primera magnitud para encontrarse
en una situacion de vulnerabilidad, riesgo o desamparo
que precise medidas de proteccion social. Por ello, ade-
mas de una adecuada atencién sanitaria y educati-
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val“1429.40 en estos menores es necesario un seguimien-
to continuado por los servicios sociales de la comunidad
de acogida para prevenir, detectar precozmente y redu-
cir las situaciones de desproteccion!7-2141:42,
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