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RESUMEN

Como ser biopsicosocial, el desarrollo del ser humano implica cambios progresivos en las in-
teracciones entre su funcionamiento biológico y su ambiente físico, psicológico y social. Des-
de esta perspectiva, la discapacidad implica un retraso en el desarrollo debido a una amplia 
variedad de factores. El propósito del presente artículo es señalar los factores de riesgo que 
pueden influir en la discapacidad, la forma de prevenirlos y los profesionales involucrados en 
su atención. Contiene cinco apartados: conceptualización de la discapacidad, factores de riesgo 
(orgánicos y ambientales), acciones de prevención (en las ciencias biomédicas, psicológicas y so-
ciales), funciones de los profesionales dedicados a la atención de las personas con discapacidad 
y conclusiones, en donde se menciona la relevancia del trabajo multidisciplinar y sus beneficios 
al ofrecer atención de calidad.

Indicadores: Discapacidad; Factores de riesgo; Prevención; Multidisciplina.

ABSTRACT

As a biopsychosocial being, the development of  the human involves progressive changes in the 
interactions among his/her biological functioning and his/her physical, psychological and so-
cial environment. From this position, disability would mean a delay in development, which can 
be produced by a variety of  factors. The purpose of  this article was to identify the risk factors 
that may influence the disability, the ways to prevent them, and the professionals that partici-
pate in the intervention programs for people with disability. The paper contains five sections: 
conceptualization of  disability, risk factors (organic and environmental), preventive actions (in 
the biomedical, psychological and social sciences), roles of  the professionals dedicated to the 
care of  people with disabilities, and final conclusions, where the multidisciplinary work and its 
different benefits are mentioned, when offering high quality interventions.

Keywords: Disability; Risk factors; Prevention; Multidiscipline.
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A lo largo del desarrollo de la humanidad, las 
ideas acerca de las personas con discapacidad 
se han modificado sustancialmente. Han entra-
do en juego las características históricas de cada 
país, las condiciones socioeconómicas, las tradi-
ciones y creencias y el avance de las ciencias en 
sus distintas expresiones, lo cual ha enriquecido 
los enfoques sobre el modo de intervenir en ese 
problema.

México tenía en 2013 una población total 
de 120,322,857 habitantes (inegi, 2013); de este 
total, 5.1% (5,739,270) estaba considerado con 
discapacidad, del cual 51% eran mujeres y 49% 
hombres, de acuerdo con el Censo Nacional de 
Población 2010 (inegi, 2010). El problema de las 
personas con discapacidad (pd en lo sucesivo) es 
grave, ya que únicamente 9.5% reciben atención 
educativa pese a que 68.8% son derechohabientes 
de los servicios de salud, por lo que su estudio es 
fundamental.

Para que las pd tengan una calidad de vida 
aceptable y la puedan mantener se requieren ac-
ciones de promoción de la salud, prevención de la 
discapacidad, recuperación funcional e inclusión 
social; estos aspectos fungen como un compo-
nente fundamental de la salud física y psicológica 
necesaria para lograr la equidad entre los indivi-
duos, pero también es un derecho fundamental y, 
por lo tanto, una responsabilidad social.

La inclusión de las pd es responsabilidad del 
conjunto de la sociedad y no solo del gobierno, y 
debe comprender la atención médica y psicológi-
ca, el fomento del empleo, la práctica de la recrea-
ción y los deportes, así como el acceso a medios 
físicos apropiados y a la rehabilitación. Por tal 
motivo, dicha atención implica la participación 
de diferentes profesionales en un determinado 
servicio o programa, al igual que la coordinación 
interinstitucional para favorecer la eliminación o 
solución de las deficiencias físicobiológicas, psi-
cológico-comportamentales y sociales, en perso-
nas y grupos. 

En el presente artículo se describirán el con-
cepto de discapacidad, los diferentes factores de 
riesgo que pueden identificarse en la discapaci-
dad, las acciones de prevención que se pueden lle-
var a cabo y los profesionales involucrados en su 
atención.

DISCAPACIDAD 

La conceptualización del objeto de estudio deter-
mina las formas de intervención en sus aspectos 
evaluativos, preventivos, terapéuticos y organiza-
cionales; por ende, es necesario definir qué es la 
discapacidad.

A partir de 1980 esta condición se concep-
tualizó como el resultado de un daño a la salud 
que daba origen a una deficiencia, y ésta a una 
discapacidad que a su vez implicaba una minus-
valía (Egea y Sarabia, 2004; inegi, 2013).

Una revisión de los términos dio origen a la 
Clasificación Internacional del Funcionamiento 
de la Discapacidad y de la Salud (Organización 
Mundial de la Salud y Organización Panameri-
cana de la Salud, 2001), en la que se señala que 
las deficiencias no tienen una relación causal con 
la etiología ni con su forma de desarrollarse, des-
cartándose la concepción lineal de causa-efecto, 
según la cual la discapacidad solo se manifiesta 
como una deficiencia física, sensorial o psíquica. 
De esta manera, se define como “un término ge-
nérico que incluye las deficiencias de funciones y 
estructuras corporales, limitaciones en las activi-
dades y restricciones en la participación, indican-
do los aspectos negativos de la interacción de un 
individuo con una condición de salud y sus facto-
res contextuales” (Vásquez, 2008, p. 12).

De acuerdo con Cáceres (2004), la discapa-
cidad implicaría una compleja relación entre las 
condiciones de salud, los factores personales y ex-
ternos en los que vive la persona. De esta manera, 
los distintos ambientes en los que se encuentre un 
individuo pueden tener efectos diferentes en su 
salud. Por ejemplo, un entorno con limitaciones 
físicas podría restringir el desarrollo motor de la 
persona, mientras que un entorno facilitador, en 
cuanto a espacio, mobiliario o iluminación, en-
tre otros factores, podría favorecer un progreso en 
sus habilidades motoras. 

En 2006, Amate y Vásquez señalaron que con 
el término “discapacidad del desarrollo” se deno-
minan todas aquellas condiciones que entrañan 
pérdidas funcionales por circunstancias crónicas 
atribuibles a daños físicos o mentales ocurridos 
antes de los 22 años, que continúan indefinida-
mente y cuya asistencia requiere la participación 
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de un equipo interdisciplinario. Cabe aclarar que 
las discapacidades que producen retardo en el de-
sarrollo incluyen todas aquellas que se inician 
tempranamente en la vida del individuo o duran-
te el periodo de gestación y fetal.

En la discapacidad es común que las perso-
nas sean estigmatizadas por quienes se conside-
ran “normales” mediante términos peyorativos, 
tales como “impedidos”, “lisiados”, “inválidos”, 
“socialmente atípicos” o “no aptos”, o bien como 
una expresión del mal o de un castigo divino, por 
lo que se cree que no son susceptibles de asis-
tencia, caridad ni protección, lo que promueve su 
marginación y la negación de sus derechos.

La exclusión, el prejuicio, el desconocimiento 
de las causas y la discriminación de las pd agravan 
su situación y vulneran sus derechos fundamen-
tales, sin considerar que son personas que pueden 
contribuir de manera significativa a la sociedad. 
No debe olvidarse que estas personas requieren 
diferentes servicios para gozar de una condición 
que los habilite para desempeñarse como ciuda-
danos activos y participantes, como crecer en el 
seno de una familia, asistir a la escuela, trabajar y 
contribuir a la toma de decisiones sobre cuestio-
nes políticas y en los programas de rehabilitación 
que más los beneficien. 

Con el propósito de hacer un análisis de los 
modelos explicativos de la discapacidad, Durán, 
Delgado y Dengra (1995) los clasificaron en dos 
grandes bloques: modelos del déficit y modelos 
no deficitarios. Los primeros se caracterizan por 
centrar la atención en los déficits, problemas o 
deficiencias que presenta un determinado indi-
viduo; ejemplo de ellos son el modelo biomédi-
co, el psicométrico, el de aprendizaje y el social, 
en los cuales se asume de manera fundamental 
que los problemas competenciales de los indivi-
duos proceden de ellos mismos (causas orgáni-
cas) y consideran su conducta como un síntoma 
o manifestación externa de una alteración sub-
yacente, que puede ser orgánica, un defecto en 
la estructura o en el funcionamiento del sistema 
nervioso central, o bien una deficiencia en los re-
cursos socioeconómicos y culturales del medio 
social en el que vive la persona (Bijou y Dunitz-
Johnson, 1981; Delgado y Dengra, 1991; Escobar 
y Salas, 1991; Vásquez, 2008). Por el contrario, 

la discapacidad en los modelos no deficitarios se 
considera sobre todo como un problema social, 
relativo a la inclusión de las pd en la sociedad; 
no es un atributo de la persona, sino un conjunto 
de condiciones que son creadas por el ambiente 
social, y por lo tanto su manejo requiere la ac-
tuación social y la responsabilidad colectiva para 
llevar a cabo las modificaciones ambientales ne-
cesarias para propiciar la participación plena de 
las pd en todas la áreas de la vida social.

Las características más destacadas de los mo-
delos no deficitarios hacen referencia a la eva-
luación de necesidades y la implementación de 
los recursos correspondientes. La determinación 
de las causas de la discapacidad, su evaluación 
o su tratamiento no se enfocan solo en el suje-
to, sino que se amplía a las variables ambienta-
les e interactivas y a la organización y estructura 
del sistema. El diagnóstico se centra en lo que 
los individuos pueden lograr, más que en lo que 
no pueden hacer (Costa y López, 1986; Garanto, 
1989; Giné, 1987; Fernández, 1987; Nevo, 1983).

Una forma de abordar la discapacidad que 
produce el retardo en el desarrollo es mediante 
la teoría interconductual, en la cual se concibe el 
desarrollo de la persona como los cambios pro-
gresivos en las interacciones entre el total funcio-
namiento biológico del individuo y su ambiente, 
considerando así al organismo como un todo indi-
visible, en donde lo característico son las interac-
ciones que se producen y que serán decisivas en la 
conducta normal o adaptativa y la desadaptativa; 
todo ello conforma el repertorio conductual úni-
co de cada persona y determina su individualidad 
(Bijou y Baer, 1982; Guevara, Ortega y Plancarte, 
2009; Guevara y Plancarte, 2002).

Desde este punto de vista, “el desarrollo psi-
cológico constituye un proceso temporal, asimé-
trico, secuenciado en ocasiones, coordinado en 
otras, de adquisición y ejercicio oportuno de com-
petencias en diversos campos de la vida social” 
(Ribes, 2012, p. 183). En este sentido un indivi-
duo puede tener un repertorio limitado en com-
paración con otros individuos de su misma edad, 
y esto puede ser el resultado de las limitaciones 
que haya experimentado en su desarrollo como 
consecuencia de patologías biomédicas, condicio-
nes socioculturales desventajosas o ambas, pero 
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no por la presencia o ausencia propiamente di-
chas, sino por el tipo de interacciones a las que 
haya estado expuesto (Bijou y Dunitz-Johnson, 
1981; Ribes, 1972).

La teoría interconductual tiene como marco de 
referencia las pautas normativas sociales y considera 
que se establece una intercausalidad biopsicosocial 
en cualquier tipo de comportamiento, determinan-
do así el diagnóstico, la evaluación, la intervención y 
el trabajo en equipo que se llevarán a cabo.

Es evidente que todos los elementos que ro-
dean a un niño pueden llegar a influir en su de-
sarrollo, y de ahí la importancia de identificarlos 
y generar acciones oportunas para su prevención. 

FACTORES DE RIESGO 

Hay muchos factores que pueden afectar el de-
sarrollo de los niños y estos se deben identifi-
car para determinar el peligro que se corre de no 
crecer adecuadamente, de enfermar o de sufrir 
desnutrición, y en consecuencia proporcionar la 
atención especial que se requiera. Ello no impli-
ca que un niño que está sometido a uno o varios 
factores de riesgo durante sus primeros años ten-
drá problemas en su desarrollo, pero sí que tiene 
muchas más posibilidades de enfrentarlos que un 
niño criado en un ambiente más favorable. Así, 
el grado de riesgo puede variar según las condi-
ciones en que vive el menor (Atkin, Supervielle, 
Sawer y Canton, 1987).

A estos elementos se les ha denominado fac-
tores de riesgo, identificándolos como aquellos que 
aumentan la probabilidad de ocasionar retrasos 
en el desarrollo si no se proporciona una inter-
vención oportuna (Taylor, Smiley y Richards, 
2009). Mientras más alto sea el número de fac-
tores de riesgo, mayor será el riesgo de retraso en 
el desarrollo.

La identificación de esos factores para cada 
niño o grupo de población infantil es parte de la 
vigilancia de su crecimiento físico y psicológico. 
Es indispensable que se detecten tales riesgos y se 
determine si realmente afectan el desarrollo in-
fantil. En la medida en que se tengan claros los 
factores que pueden afectar a una población, es 
también la medida en que se podrán emprender 
acciones concretas para eliminarlos, disminuirlos 

o evitarlos, tratando en todo momento de favore-
cer el desarrollo integral.

Existen diferentes clasificaciones sobre di-
chos factores dependiendo de la disciplina que los 
aborde; en este caso se retoman las que corres-
ponden al punto de vista de la psicología y que se 
organizan en factores orgánicos y ambientales. Los 
de origen orgánico se dividen en prenatales, peri-
natales y posnatales. 

En los ambientales se toman en cuenta los rela-
cionados con aspectos sociofamiliares y medioam-
bientales; los primeros hacen referencia a aquellos 
relacionados con la estructura familiar y social que 
pueden afectar el desarrollo; los segundos tienen 
que ver con las condiciones socioeconómicas y cul-
turales desventajosas.

Como el propósito aquí no es profundizar en 
la descripción de cada uno de los factores, en las 
Tablas 1 y 2 se muestran los ejemplos más fre-
cuentes en México, además de las opiniones de 
diferentes autores, como Ingalls (1982), Atkin et 
al. (1987), Durán et al. (1995), Alvarado (2005), 
Jenkins (2005), Amate (2006), Robles, Poo y 
Poch (2008) y Taylor et al. (2009).

Cada uno de los factores de riesgo mencio-
nados, tanto orgánicos como ambientales, pueden 
ocasionar retardo en el desarrollo, aunque de nin-
guna manera se ha podido comprobar una relación 
causal directa; es decir, tales factores no causan ne-
cesariamente discapacidad, pero sí se relacionan 
con ella. Sin embargo, vale la pena señalar que en-
tre mayor sea el número de factores, mayor será el 
riesgo de sufrir alteraciones del desarrollo.

Los factores de riesgo presentados no son un 
listado exhaustivo, pero sí los que la mayoría de 
los profesionales dedicados al estudio del pro-
blema mencionan, y se consideran los más im-
portantes de tomar en cuenta para poder llevar a 
cabo acciones concretas de prevención que pue-
dan funcionar para proteger al menor.

PREVENCIÓN DE LA DISCAPACIDAD 

Desde el punto de vista psicológico, durante la in-
fancia se tiene la oportunidad de prevenir los pro-
blemas relacionados con cualquier alteración del 
desarrollo que pueda ocurrir más adelante (Alva-
rado, 2005; Silverman, 2009); tal prevención se 
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Tabla 1. Factores de riesgo orgánicos.
Factores prenatales

Alteraciones cromosómicas (síndrome de Down, Turner, Klinefelter, X frágil).
Alteraciones metabólicas (galactosemia, fenilcetonuria, trastornos del metabolismo lípido, síndrome de Hurler).
Enfermedades hereditarias (microcefalia familiar, distrofia muscular).
Malformaciones congénitas del sistema nervioso (espina bífida, meningioma).
Alteraciones valvulares cerebrales (macrocefalia y microcefalia).
Edad de la madre.
Intervalo entre gestas y cesárea previa.
Alteraciones endocrinas de la madre (diabetes mellitus, hipotiroidismo).
Parto prematuro y abortos previos.
Deficiencias nutricionales.
Exposición a toxinas ambientales (como plomo).
Ingestión de fármacos teratogénicos o drogas (opiáceos, tabaco, inhalantes).
Exposición a radiaciones.
Enfermedades infecciosas (rubéola, sarampión, sífilis, citomegalovirus, toxoplasmosis).
Traumatismos.

Factores perinatales
Traumas obstétricos (mala utilización de fórceps, caídas o golpes).
Sufrimiento fetal.
Patologías (cardiopatías congénitas, inmadurez pulmonar, kernicterus).
Trastornos hematológicos de incompatibilidad del factor RH.

Ruptura temprana de membranas.
Placenta previa.
Hipoxia neonatal.
Nacimiento prematuro.
Bajo peso.
Circular de cordón.

Factores posnatales
Infecciones del niño (meningoencefalitis, esclerosis tuberosa, neurofibromatosis) .
Reacciones posvacunales (encefalitis).
Ingestión de productos tóxicos (ácidos, alcalinos y fármacos).
Traumatismos craneoencefálicos con lesión del sistema nervioso central.
Deficiencias nutricionales.
Trastornos endocrinos (hipotiroidismo o cretinismo).
Anomalías craneales (hidrocefalia, microcefalia).

debe orientar a disminuir la discapacidad y los 
problemas asociados a ella.

Existen tres niveles de prevención que se pue-
den llevar a cabo: primaria, secundaria y terciaria. 
En la prevención primaria, el objetivo es procurar 
que el daño en el desarrollo psicológico no suce-
da al establecer programas que lleguen a la mayor 
cantidad posible de población que esté en riesgo. 

Este nivel abarca dos grandes estrategias: la 
promoción de la salud y la protección específica. 

La primera tiene como fin prolongar la vida y que 
ésta transcurra sin discapacidades; se dirige a per-
sonas que están sanas y procura que la sociedad 
adopte medidas que ayuden a modificar los modos 
de vida para mantener el estado de bienestar. La 
protección específica, a su vez, comprende todas 
las intervenciones de prevención de enfermedades 
mediante la inmunización, el control de la exposi-
ción a agentes patógenos, y la eliminación o dismi-
nución de comportamientos insalubres y de otros 



D
isc

ap
ac

id
ad

: f
ac

to
re

s d
e 

rie
sg

o 
y 

pr
ev

en
ci

ón
 y

 p
ro

fe
sio

na
le

s r
el

ac
io

na
do

s

188

Tabla 2. Factores de riesgo ambiental.
A. Factores de riesgo sociofamiliares

Bajo nivel de ingresos económicos.
Bajo nivel educativo de los padres.
Trastornos psicológicos (depresión, ansiedad, psicosis, esquizofrenia, trastorno bipolar).
Uso indebido de sustancias tóxicas (drogas, alcohol, tabaco).
Problemas conyugales.
Estrés.
Familias disfuncionales.
Familias numerosas.
Orden de nacimiento (número de hijos).
Padres adolescentes.
Inexistencia o ausencia de alguno de los padres.
Ausencia o insuficiencia de redes sociales de apoyo.
Rechazo social de la familia.
Desempleo.
Estilos inadecuados de crianza.
Abuso, maltrato o descuido del niño.
Ausencia o limitación de estimulación física, psicológica y social.
Carencia o restricción de consulta prenatal.
Uso indebido de medicamentos (automedicación).

B. Factores de riesgo medioambientales
Carencia de vivienda o ubicación y tamaño inadecuados.
Inexistencia o inadecuación de servicios de la vivienda (agua, drenaje, luz, vigilancia, limpieza).
Convivencia con animales domésticos sin control sanitario.
Muebles y utensilios domésticos inexistentes o en mal estado.
Ausencia o inadecuación de materiales lúdicos.
Carencia o limitación de apoyos médicos, educativos y culturales.
Ausencia o insuficiencia de programas preventivos.

factores conductuales que aumentan el riesgo de 
sufrir enfermedades o accidentes (Amate, 2006).

La prevención secundaria se refiere a la detec-
ción e intervención precoz de cualquier alteración 
en el desarrollo antes de que se haya manifestado 
por completo. Comprende las intervenciones diri-
gidas a alterar favorablemente el curso de la enfer-
medad mediante servicios de diagnóstico temprano, 
tratamiento precoz, detección de factores de riesgo y 
actividades sociales y educativas. Los programas de 
tamizaje son un ejemplo claro de las acciones rela-
cionadas con este nivel (v.g., estudios de laboratorio, 
detección de enfermedades infecciosas, amniocen-
tesis, ultrasonidos, etc.) ( Jenkins, 2005).

Es importante aclarar que estas acciones no 
evitan necesariamente el retardo en el desarrollo, 

pero sí permiten llevar a cabo programas de in-
tervención temprana que promuevan un desarrollo 
integral. Un interrogatorio sobre los antecedentes 
perinatales y una observación cuidadosa son herra-
mientas esenciales para identificar cualquier signo 
que denote un problema más complejo.

La prevención terciaria entra en acción cuan-
do ya se ha identificado claramente que existe una 
discapacidad; en este caso, no solo se busca evi-
tar el deterioro y las complicaciones, sino que tam-
bién se intenta que el niño alcance su máximo 
desarrollo en los ámbitos personal, social y laboral. 
En este nivel, toda intervención debe orientarse a 
proporcionar los recursos para cubrir las necesida-
des que pueda tener el individuo con el propósi-
to de aumentar cuantitativa y cualitativamente su 
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participación en las actividades y entornos en que 
se desenvuelve (Durán et al., 1995; Jenkins, 2005).

En relación con las acciones que se deben llevar 
a cabo en la prevención, es importante que tengan 
un carácter interdisciplinar debido a la multideter-
minación de los factores que afectan el desarrollo 
de cualquier individuo; el objetivo principal debe 
ser reducir el daño, disminuir la frecuencia de la 
discapacidad y de los problemas asociados y frenar 
la aparición de la misma ( Jenkins, 2005).

La determinación de las variables del origen y 
de la población de riesgo corresponde a las ciencias 
biomédicas, las que determinan o evalúan las limi-
taciones o alteraciones biológicas producidas como 
consecuencia de una alteración genética ocasiona-
da por eventos patógenos, como traumatismos e 
infecciones, entre muchos otros.

La evaluación y determinación del grado de alte-
raciones conductuales asociadas a los trastornos bio-
lógicos corresponde a las ciencias psicológicas –sin 
que ello implique descartar la opinión de otros pro-
fesionales–, así como determinar el tipo y calidad de 
las interacciones responsables del origen y manteni-
miento de una determinada alteración conductual.

Es objeto de las ciencias sociales determinar 
y evaluar si hay condiciones sociales que se co-
rrelacionen con la mayor o menor presencia de 
eventos patógenos que generen daños biológicos 
asociados a las alteraciones conductuales, defi-
niendo, en su caso, las poblaciones en riesgo.

Es importante destacar que no todas las inte-
racciones ocurren aisladas, por lo que es necesario 
evaluar en cada caso las condiciones biológicas 
del individuo, fundamentalmente su sistema sen-
sorial y su equipo de respuesta, que son objeto de 
las ciencias biomédicas, al igual que las condicio-
nes ambientales específicas en que se desenvuel-
ve el objeto de las ciencias sociales. Por tanto, un 
trabajo conjunto y coordinado es necesario para 
la atención de cualquier discapacidad.

Cada una de las disciplinas debe llevar a cabo 
acciones concretas. Una síntesis de las mismas se 
presenta en las Tablas 3, 4 y 5, correspondientes 
a las ciencias biomédicas, psicológicas y sociales, 
respectivamente. En cada una de ellas se especifi-
can las acciones que se pueden desarrollar, según 
los niveles de prevención primaria, secundaria y 
terciaria (Amate, 2006).

Tabla 3. Participación de las ciencias biomédicas en la prevención de la discapacidad.

A. CIENCIAS BIOMÉDICAS
Prevención primaria

Vacunación contra enfermedades infecciosas.
Examen genético de los progenitores cuando exista riesgo de alteraciones cromosómicas o edad avanzada 
de la madre (amniocentesis).
Asesoría médica cuando alguno de los progenitores haya tenido un hijo con retardo en el desarrollo.
Control médico periódico de la embarazada.
Control y evitación de agentes teratogénicos que pueden producir malformaciones (infecciones virales, 
sustancias tóxicas, radiaciones, medicamentos, alteraciones endocrinas y metabólicas).
Control de medidas de higiene en el embarazo y supervisión de una alimentación adecuada.
Promoción de programas de profilaxis obstétrica.
Atención eficaz, oportuna y cuidadosa durante el parto.
Examen médico neonatal.
Detección precoz de malformaciones y enfermedades metabólicas.
Canalización oportuna a los diferentes profesionales vinculados con la problemática que se detecte.
Observación y cuidados médicos especiales a niños de alto riesgo.
Vigilancia y cuidado especial del recién nacido (prevención de patologías orgánicas o infecciones).
Evaluación del desarrollo infantil. 
Educación para la salud.
Control de accidentes.
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Tabla 4. Participación de las ciencias psicológicas en la prevención de la discapacidad.
B. CIENCIAS PSICOLÓGICAS

Prevención primaria
Evaluación e identificación de los factores de riesgo. 
Identificación de los factores psicológicos y ambientales de riesgo que obstruyan la atención periódica 
durante el embarazo.
Elaboración de programas y estrategias que faciliten el establecimiento de las prescripciones médicas.
Elaboración de programas dirigidos a padres para promover un ambiente saludable.
Diseño y realización de programas de intervención de psicoprofilaxis obstétrica.
Evaluación psicológica dirigida a identificar factores que alteren la salud de la mujer y la del hijo, así como 
el equilibrio de la pareja.
Información a profesionales relacionados con la salud sobre los factores sociofamiliares y ambientales 
que influyen en el desarrollo del niño.
Evaluación y entrenamiento de las habilidades básicas del cuidado infantil (en relación con el tipo 
de interacción y estimulación en el desarrollo adecuado del niño).
Diseño y fomento de estilos de vida saludables.

Prevención secundaria
Detección precoz del retraso en el desarrollo o discapacidad.
Identificación de ambientes inadecuados (condiciones físicas y socioeconómicas relacionadas 
con retraso, evaluación del tipo de interacciones, evaluaciones periódicas conductuales del individuo con 
escalas de desarrollo).
Implementación de programas preventivos de estimulación precoz (instrumentos de evaluación acordes a 
las necesidades del individuo, aplicación correcta de dichos instrumentos por distintos profesionales
 y promoción de vías de coordinación entre los diferentes servicios sanitarios, sociales y educativos).
Comunicación del diagnóstico a la familia.

Tabla 3. Participación de las ciencias biomédicas en la prevención de la discapacidad.
(continuación)

A. CIENCIAS BIOMÉDICAS
Prevención secundaria

Identificación precoz de anomalías biológicas (diagnóstico prenatal, exploración del recién nacido, realiza-
ción de exámenes periódicos de salud).
Tratamiento oportuno y adecuado para cada caso.
Detección de factores de riesgo.
Implementación de programas preventivos de estimulación precoz (instrumentos de evaluación acordes a 
las necesidades del individuo, aplicación correcta de dichos instrumentos por distintos profesionales y exis-
tencia de canales o vías de coordinación entre los diferentes servicios sanitarios, sociales y educativos).
Comunicación del diagnóstico a la familia.
Supervisión de las reacciones de los padres. 
Orientación y canalización de los niños y sus familias.
Intervención psicológica o estimulación precoz.

Prevención terciaria
Tratamiento y seguimiento de los problemas, principalmente de aquellos casos en los que exista un mayor riesgo.
Preparación biológica del individuo para maximizar su aprendizaje y adaptación en su medio, proporcio-
nándole las prótesis adecuadas para que sus sistemas sensoriales y de respuesta alcancen las mejores 
condiciones.
Control de enfermedades crónicas.
Tratamientos farmacológicos o quirúrgicos de la discapacidad, cuya efectividad sea demostrada científicamente.
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Tabla 4. Participación de las ciencias psicológicas en la prevención de la discapacidad.
(continuación)

B. CIENCIAS PSICOLÓGICAS
Prevención secundaria

Supervisión de las reacciones de los padres para ayudarlos a asumir el problema y proporcionarles 
estrategias para afrontarlo.
Orientación y canalización de los niños y sus familias.
Indicación de la intervención psicológica o estimulación precoz.
Información en relación a los conocimientos sobre el desarrollo y las necesidades educativas especiales.

Prevención terciaria
Diseño y aplicación de las técnicas y programas educativos de intervención.
Diseño del medioambiente social y físico adecuado para que el individuo aprenda comportamientos apropiados.
Desarrollo de programas para mantener e incrementar los niveles de salud biológica, psicológica y social 
del individuo.
Elaboración y aplicación de los programas de intervención.
Preparación del individuo para los exámenes y tratamientos médicos agresivos.
Elaboración e implementación de estrategias para asegurar la adherencia a los distintos tratamientos.
Diseño de programas para la formación de paraprofesionales (padres de familia, trabajadores sociales, 
asistentes y enfermeros).

Tabla 5. Participación de las ciencias sociales en la prevención de la discapacidad.

C. CIENCIAS SOCIALES
Prevención primaria

Evaluación de las condiciones medioambientales, culturales, educacionales y personales identificadas como 
factores de riesgo social.
Colaboración en los programas de psicoprofilaxis obstétrica.
Evaluación del ambiente socioeconómico familiar.

Prevención secundaria
Detección precoz de niños de alto riesgo (tipo ambiental).
Canalización a los servicios oportunos para su diagnóstico y posible tratamiento.

Prevención terciaria
Búsqueda de los recursos económicos, institucionales y culturales que permitan desarrollar los programas psico-
lógicos y biomédicos necesarios.
Desarrollo de redes de apoyo social en el campo de la salud.
Participación comunitaria.

Además de estas medidas de prevención, es impor-
tante señalar que los padres son también responsa-
bles de asegurar y facilitar el buen desarrollo de sus 
hijos. La crianza y las obligaciones familiares im-
plican las interacciones de la madre y el padre en-
tre sí y con cada hijo, las relaciones entre hermanos 
y hermanas y con otros parientes, y el entorno glo-
bal, físico, biológico, interpersonal, socioeconómico 
y cultural-ideológico que los padres proporcionan a 
sus hijos (Guevara y González, 2012).

Las actitudes de todos los miembros de la fa-
milia, las formas de relacionarse entre ellos y los 
comportamientos y expectativas que tengan pue-
den afectar el desarrollo de cada integrante, obs-
taculizándolo o favoreciéndolo ( Jenkins, 2005).

Así, la prevención también se dirige a la capaci-
tación de los padres de familia en el empleo de méto-
dos y procedimientos de convivencia familiar. Estos 
métodos se refieren a aspectos de interacción muy 
concretos, como favorecer las conductas prosociales, 



D
isc

ap
ac

id
ad

: f
ac

to
re

s d
e 

rie
sg

o 
y 

pr
ev

en
ci

ón
 y

 p
ro

fe
sio

na
le

s r
el

ac
io

na
do

s

192

supervisar las actividades de los hijos, enseñarlos a 
solucionar conflictos, practicar el respeto a las reglas 
y realizar acuerdos sobre la convivencia.

Hasta este momento, queda claro que el re-
tardo en el desarrollo es multicausal y requiere de 
diversas acciones concretas e inmediatas en los 
tres niveles de prevención, además de la partici-
pación de los diferentes profesionales relaciona-
dos con el área de la salud.

PROFESIONALES DEDICADOS 
A LA ATENCIÓN DE PERSONAS 
CON DISCAPACIDAD 

Para articular una acción eficiente en la atención 
de las pd, es necesario crear un equipo de trabajo 
con profesionales involucrados que sean capaces 
de identificar y eliminar las dificultades y actuar 
de manera adecuada, lo que implica una estrecha 
interacción entre sus distintos miembros. Cada 
participante debe asumir la responsabilidad de 
crear una perspectiva, de apropiarse de ella y de 
comprometerse para alcanzarla.

En este sentido, se puede definir el trabajo 
en equipo como “las acciones en las que partici-
pan todos los miembros de la organización, con 
interacciones frecuentes, que se definen y son 
definidos como miembros de este equipo, [que] 
comparten unas normas y procedimientos, [que] 
participan de una serie de roles establecidos en 
la organización de una forma entrelazada, [que] 
persiguen metas u objetivos promovidos interde-
pendientemente y [que] tienden a intervenir para 
la consecución de objetivos de forma unitaria y 
responsable” (Durán et al., 1995, p. 1248).

Es frecuente que en ámbitos de trabajo en los 
que influyen diversos profesionales se hable de 
conceptos vinculados con la multidisciplina e in-
terdisciplina, aplicados tanto a cuestiones docen-
tes como de investigación o de intervención. En el 
ámbito de la discapacidad, es evidente la necesidad 
de un trabajo en equipo, ya sea multidisciplinario o 
interdisciplinario, que favorezca el desarrollo inte-
gral del individuo (Robles et al., 2008). 

Se entiende por multidisciplina la activi-
dad práctica donde el aporte de cada una de las 
disciplinas sirve para profundizar y enriquecer 
los conocimientos de las demás; no obstante, la 

finalidad está inscrita en el marco de los objeti-
vos de cada una de ellas por separado (Varona, 
2005); la interdisciplina implica un nivel supe-
rior de relación entre las disciplinas participantes, 
se establece una transferencia de conocimientos, 
habilidades, propósitos, instrumentos y tareas, 
manteniendo las particularidades de cada espe-
cialidad, pero compartiendo métodos, técnicas y 
procedimientos hasta alcanzar una comunicación 
que permita la solución de problemas con mayor 
eficacia (Plancarte y Ortega, 2010).

La asignación de roles o funciones de los profe-
sionales que pueden participar en la atención de las 
pd está delimitada por las habilidades y competen-
cias profesionales definidas en cada disciplina, de tal 
manera que cada una realiza tanto actividades espe-
cíficas como algunas actividades compartidas.

A continuación se mencionarán algunas de 
las funciones de los profesionales que intervienen 
de manera más frecuente en la atención de perso-
nas con discapacidad. 

Psicólogo. Su función principal es realizar la 
evaluación del desarrollo psicológico e identifi-
car las habilidades, destrezas, déficits y conductas 
perturbadoras, así como elaborar, aplicar y hacer el 
seguimiento de programas de intervención (indi-
vidual, familiar y social). Otra de sus funciones es 
canalizar a los niños con los diferentes profesiona-
les o instituciones, dependiendo del problema par-
ticular, como el otorrinolaringólogo, el neurólogo 
o el fisioterapeuta, entre otros. La investigación es 
otra de las funciones que puede llevar a cabo si el 
interés fuera la búsqueda de soluciones a los pro-
blemas relacionados con la discapacidad.

Médico. Se encarga de realizar el diagnóstico, 
prescripción y seguimiento de tratamientos mé-
dicos y preventivos, y asimismo la canalización a 
diferentes profesionales según                                         la 
problemática particular; por ejemplo, al neuró-
logo si detecta problemas en el sistema nervio-
so central, al optometrista sí existen alteraciones 
visuales, al odontólogo si se observan problemas 
dentales, entre otros.

Fisioterapeuta. Su actividad principal se enfo-
ca al diseño y aplicación de tratamientos de fisio-
terapia o habilitación física de las personas. Realiza 
valoraciones del desarrollo motriz, control de la pos-
tura y desplazamiento para conseguir el máximo 
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desarrollo y conocimiento de las posibilidades mo-
trices del individuo; de igual modo, la adopción de 
hábitos posturales y de higiene, la adecuación del 
esfuerzo para realizar tareas planteadas de acuerdo 
con sus posibilidades, la habilitación de los patrones 
y destrezas motrices básicas y la utilización del cuer-
po y del movimiento como recursos expresivos para 
la comunicación con el entorno.

Trabajador social. Realiza estudios socioeco-
nómicos, ofrece asesoría y orientación y canaliza 
hacia los servicios que la persona requiera; ade-
más, lleva a cabo el seguimiento de las interven-
ciones, la detección de voluntarios y la búsqueda 
de grupos de autoayuda personal y familiar.

Terapeuta del lenguaje. Se encarga de la eva-
luación, diagnóstico y diseño de programas de 
intervención y aplicación de terapias de lengua-
je y comunicación. Elabora también ejercicios 
graduados acordes a las dificultades fonéticas y 
articulatorias que muestran los niños para comu-
nicarse en su vida diaria.

Como se puede apreciar, existen funciones 
compartidas o superpuestas entre los diferentes pro-
fesionales relacionadas con la detección y evaluación 
de necesidades personales, familiares y comunitarias 
y con el diseño y aplicación de las diferentes inter-
venciones; sin embargo, es necesario que cada disci-
plina asuma su función y respete a las otras para el 
bienestar integral del individuo, particularmente en 
el caso de aquellos con discapacidad.

La participación conjunta es necesaria e im-
plica la responsabilidad de ofrecer una respuesta 
pertinente, congruente y oportuna a las necesida-
des de las pd (Aguirre, 1994).

En particular, la psicología es una de las dis-
ciplinas que requiere la colaboración de otras 
profesiones, sobre todo al abordar problemas de 
discapacidad, pues, como se mencionó anterior-
mente, ésta debe manejarse de forma integral de-
bido a los múltiples factores que influyen en ella. 
El psicólogo debe, en primera instancia, descar-
tar cualquier alteración orgánica o fisiológica que 
pueda estar afectando el desarrollo del individuo, 
y para ello es necesario que canalice a la persona 
con el médico general, quien deberá tomar la de-
cisión de remitirlo o no a un especialista, como el 
neurólogo, el pediatra, el psiquiatra, el cardiólogo, 
el optometrista y otros.

Cabe resaltar que todos los profesionales de 
la salud tienen un papel relevante en la mayoría 
de los casos de las pd y que su intervención puede 
resultar imprescindible para el desarrollo integral 
de las mismas; por ejemplo, en casos de deterio-
ro sensorial (auditivo o visual), los optometristas 
u otorrinolaringólogos son quienes deben pro-
porcionar las indicaciones pertinentes acerca de 
los mejores tratamientos compensatorios, inter-
venciones quirúrgicas, fármacos recomendados y 
demás, y los psicólogos serán los encargados de 
evaluar el desarrollo, estructurar los programas 
de tratamiento conductual y asesorar a familia-
res y profesores sobre la forma de interactuar con 
la persona.

Para ejemplificar la intervención de diversos 
profesionistas, se cita a continuación uno de los 
casos más comunes: el síndrome de Down. En las 
personas que lo sufren es evidente una alteración 
cromosómica desde que nacen, por ende el médi-
co debe canalizar de inmediato a los padres con 
un psicólogo para que comience el tratamiento. 
A continuación se describirá el papel de los pro-
fesionales que podrían intervenir en la atención a 
niños con esta característica.

Uno de los primeros profesionales que par-
ticipa debe ser el fisioterapeuta debido a que los 
menores nacen con hipotonía; es urgente que re-
ciban terapia física para dar el tono adecuado a su 
musculatura, para que de esta forma pueda con-
trolar mejor su cuerpo en las actividades que im-
plican movimiento y en las de la alimentación.

El cardiólogo puede apoyar el trabajo de in-
tervención si hubiera alguna alteración cardiaca, 
dado que es un problema frecuente en este tipo 
de niños, y además debe hacer recomendaciones 
generales en relación, por ejemplo, al tipo de acti-
vidades que pueda realizar, la ingesta de medica-
mentos, el tipo de alimentación y otros cuidados 
específicos que se requieran.

En el área visual, los problemas más frecuen-
tes que padecen estos niños son el astigmatismo 
y el nistagmos, y por lo tanto el oftalmólogo y 
el optometrista deberán ser los profesionales res-
ponsables del cuidado y tratamiento específico de 
estas alteraciones.

Considerando que otra alteración frecuente en 
tales niños es el pie plano, se requiere del ortopedista 
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para que sea el encargado de la corrección pertinen-
te, lo cual evitaría caídas, tropiezos y lesiones graves 
de la columna vertebral.

Otro profesional que puede participar es el 
trabajador social, quien se encargará de investi-
gar las condiciones sociofamiliares y socioeconó-
micas del menor. El apoyo de este profesional es 
importante debido a que en algunas ocasiones los 
pacientes no asisten regularmente a sus citas e in-
terrumpen el desarrollo de los programas de in-
tervención. En este caso, la tarea es investigar y 
promover la asistencia regular del niño y, de ser 
necesario, orientar a la familia en la solución de la 
problemática que se pueda sufrir.

En el caso del psicólogo, las funciones prin-
cipales estarían vinculadas con diversos aspectos: 
a) la evaluación diagnóstica, en la cual utiliza di-
ferentes instrumentos para evaluar el desarrollo 
del niño; b) el diseño y aplicación de programas 
de intervención que deberán incluir el entrena-
miento directo en todos las áreas necesarias para 
desarrollar repertorios más complejos; c) la aseso-
ría y el apoyo a los padres en el desarrollo de las 
habilidades de adaptación y desempeño en cual-
quier ámbito, y d) la canalización de los pacientes 
a otros servicios, entre otras, todo ello con el pro-
pósito de que el niño tenga un desarrollo integral 
desde la edad temprana hasta la vida adulta.

Los profesionales de la salud mencionados 
son solo algunos de los que pueden participar en 
la atención de los niños con discapacidad, aunque 
no se descarta la posibilidad de que otros pro-
fesionales contribuyan también a dicha atención.

CONSIDERACIONES FINALES 

La discapacidad es un importante problema de 
salud pública que aumenta cada vez más y que 
tiene una considerable repercusión social. Tal fe-
nómeno es multifacético y sobre él se han cen-
trado diferentes posturas teóricas, todas ellas 
con una sólida base conceptual que ha permitido 
abordarlo de una forma más amplia.

La discapacidad afecta a un importante nú-
mero de personas y, por lo tanto, es motivo de es-
tudio y de inquietud para quienes la sufren.

Subrayar la importancia de los factores de ries-
go, las medidas de prevención y el trabajo en equi-
po permite considerar los elementos básicos en el 
diseño de programas de intervención con el fin de 
evitar o disminuir el efecto de la discapacidad en 
las personas, las familias y las comunidades.

Estos factores forman una triada que se debe 
atender en cualquier momento de la intervención 
y fortalecer así el trabajo multidisciplinario para 
que las pd tengan una atención integral y de ca-
lidad que responda a las necesidades particulares 
de cada persona.

Silverman (2009) propone la necesidad de 
una discusión amplia y abierta sobre el tema de 
la prevención en la discapacidad en virtud de la 
confusión que existe en relación con los propósi-
tos de la prevención primaria, secundaria y tercia-
ria, aspecto con el cual se concuerda y que deberá 
ser motivo de un profundo análisis. 

Por otro lado, también es importante no de-
jar de lado el papel de la familia en todo el pro-
ceso de atención, ya que generalmente los padres 
atraviesan etapas difíciles para aceptar el proble-
ma, lo que implica un alto grado de preocupa-
ción, por lo que es necesario el apoyo de diversos 
profesionistas. Por este motivo, las acciones de 
prevención también deben ser planteadas consi-
derando la participación de la familia.

En un mundo ideal, todo recién nacido de-
bería contar con padres física y psicológicamente 
sanos y desarrollarse en un entorno familiar libre 
de enfermedad, retraso en el desarrollo o patolo-
gía social. En este sentido, identificar los facto-
res de riesgo que puedan ocasionar un desarrollo 
alterado es esencial por dos motivos: el primero, 
tratar de prevenirlos, y el segundo, disminuir los 
efectos que puedan haber originado el problema.

Por último, es importante tomar en cuenta 
que el niño tiene una asombrosa capacidad para 
asimilar toda experiencia social que le es transmi-
tida en los primeros momentos de su vida por el 
adulto que lo cuida y atiende, así como de su en-
torno social; de esta manera, el desarrollo de sus 
habilidades se deberá principalmente a la expe-
riencia temprana que pueda tener en la interacción 
con su medio ambiente físico, psicológico y social.
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