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La discapacidad y su asociación con maltrato infantil 
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RESUMEN 

Los niños y adolescentes con discapacidad tienen características que los hacen vulnerables y les pone en riesgo de sufrir alguna forma de 
maltrato infantil (MI). Hay diversos factores que influyen en esta situación entre los que destacan: el de familias de nivel socioeconómico 
pobre; la excesiva demanda en los cuidados y atención médica; la poca capacidad del menor para expresarse; el cuidado del niño por 
personas fuera del núcleo familiar; el escaso apoyo emocional al paciente y la familia; la falta de programas de autocuidado. Los niños 
con discapacidad deben recibir atención interdisciplinaria con la finalidad de identificar factores de riesgo de MI. 
Palabras clave: Discapacidad, maltrato infantil, nivel socioeconómico pobre, programas de autocuidado, atención interdisciplinaria, eva­
luación médico-social, evaluación psicológica. 

ABSTRACT 

Children and adolescents with some incapacity exhibit some features which make them vulnerable, and al risk of undergoing some form 
of child abuse. Factors enhancing this problem include low socioeconomic level of their parents; excessive demand of ca re and medica! 
attention; inability of minors to express themselves; being cared by persons other than members of the family; poor emotional support for 
the palien! and the family; lack of self medication programs. Children with incapacity should be evaluated medically, socialogically and 
psychologicaly in arder to identify risk factors and stop child abuse. 
Key words: Disability, child abuse, poor socioeconomic level, self-care programs, multidisciplinary attention, psychological evaluation. 

L 
a violencia contra los niños es un problema 

e salud pública mundial. Se estima que por 

cada caso registrado, nueve no son detectados 
1

• Según la información del Sistema Nacional 

de Estadística de Maltrato Infantil y Negligencia en 

los EE.UU. hubo aproximadamente tres millones de 

denuncias de maltrato infantil en 1995, de las cuales 

más de un millón de niños fueron víctimas de abuso y 

negligencia 2
•
3
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Hay estudios que señalan la susceptibilidad de algunos 

sectores de la población infantil a ser agredidos: los hijos 

de madres adolescentes, los niños con problemas de con­

ducta (trastorno por déficit de atención con hiperactividad), 

los niños con malformaciones congénitas, Jos que sufren 

una o varias discapacidades 4
·
7

• 

Los avances tecnológicos y del conocimiento médico han 

logrado que muchos niños que antes morían víctimas de enfer­

medades graves, ahora logran sobrevivir. Sin embargo, no son 

pocos los que tienen alguna afección fisica, mental o ambas y 

esto eleva el riesgo de sufrir maltrato infantil (MI) 8·
9

• Por otro 

lado, surge la disyuntiva de precisar si la discapacidad del niño 

es causa o consecuencia de alguna forma de maltrato. 

En virtud de que el número de niños con discapacidad ha 

aumentado, lo mismo que la tasa de niños maltratados, es ne­

cesario destacar la importancia de esta asociación y considerar 

las acciones realizadas al respecto a nivel mundial 5
•
9

. 

DEFINICIÓN 

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la Atención 

Integral a personas con Discapacidad se han dado las 

siguientes definiciones: 
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Discapacidad: Ausencia, restricción o pérdida de la ha­
bilidad para desarrollar una actividad en forma o dentro del 
margen considerado como normal para un ser humano. 

Discapacidad auditiva: Restricción en la función au­
ditiva por alteraciones en oído externo, medio, interno o 
retrococlear que a su vez pueden limitar la capacidad de 
comunicación. 

Discapacidad intelectual: Impedimento permanente en 
las funciones mentales consecuencia de una alteración pre­
natal, perinatal, posnatal o alguna alteración que limita a la 
persona a realizar actividades necesarias para su conducta 
adaptativa al medio familiar, social, escolar o laboral. 

Discapacidad neuromotora: Secuela de una afección 
en el sistema nervioso central, periférico o ambos y al 
sistema músculoesqueletico. 

Discapacidad visual: Agudeza visual igual o menor de 
20/200 o cuyo campo visual es menor de 20°. 

Debilidad visual: Incapacidad de la función visual des­
pués del tratamiento médico o quirúrgico, cuya agudeza 
visual con su mejor corrección convencional sea de 20/60 
a percepción de luz, o un campo visual menor a 10° pero 
que la visión baste para la ejecución de sus tareas 10

• 

EPIDEMIOLOGÍA 

La OMS señala que aproximadamente 1 0% de la población 
mundial, es decir, 600 millones de personas, tiene algún 
grado de discapacidad 11

; de ellos, el 1% sufre discapacidad 
grave y requiere atención multidisciplinaria estrecha; en 
el 3% existe discapacidad funcional y debe recibir una 
rehabilitación activa con adiestramiento a domicilio, es­
colarización o recibir preparación para ejercer un empleo 
remunerado. En el informe de la OMS se describe que 
el 6% de los niños tiene discapacidad leve o mederada, 
pueden valerse por sí mismas. 

El censo del 2002 12 en EE.UU. señaló que 19.3% de 
la población mayor de cinco años tiene alguna discapa­
cidad; el 5.8% son niños y adolescentes entre cinco y 15 
años. En el 1% se trata de discapacidad sensorial y en el 
4.6%, mental. 

En México existen aproximadamente 9.5 millones de 
personas con algún tipo o grado de discapacidad. 

Los programas sobre maltrato infantil, prevención, 
adopción y servicios familiares 2

•
13 han orientado sus es­

tudios para determinar la frecuencia de maltrato en niños 
con discapacidad. Al analizar los datos de 35 agencias 
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de Servicios de Protección Infantil, se halló que 14.1% 
de los niños maltratados tenía una o más discapacidades. 
Globalmente los niños con discapacidad sufren 1.7 veces 
más alguna forma de maltrato 14

• 

Otro estudio reveló que la violencia que sufren los niños 
con discapacidad era mayor que en niños hospitalizados 
utilizados como control. Esto apoya la hipótesis de que 
los discapacitados tienen mayor riesgo de sufrir maltrato 
16

•
17

• También se encontró que los niños discapacitados 
son 1.8 veces más susceptibles de sufrir negligencia, 1.6 
veces más de maltrato físico y 2.2 de abuso sexual. Otro 
estudio realizado a !50 niños con múltiples discapacida­
des 15

, encontró que el 60% sufrieron abuso físico, 45% 
negligencia y 36% abuso sexual 18

-
21

• 

CONDICIONES CLÍNICAS Y SOCIALES 

Las familias cuyos hijos padecen discapacidad, enfrentan 
numerosas dificultades que pueden inducir el maltrato 

infantil, como son 3
•
4

•
8
•
13

•
15

•
16

: 

l. Padecimiento crónico. 
2. Información y conocimiento insuficiente de los fa­

miliares en relación a las necesidades del menor. 
3. Familias con nivel socioeconómico pobre. 
4. Convivencia y cuidado del menor por personas 

ajenas al núcleo familiar. 
5. Poca capacidad del menor para expresar las agre­

siones que sufre. 
6. Falta de programas de integración social y terapias 

de grupo. 
7. La tarea diaria de atender al niño crea fatiga y 

cansancio en los familiares. 
8. la demanda de una atención médica, paramédica 

o las dos, eleva los gastos por transporte, ali­
mentación especial, uso de aparatos ortopédicos, 
medicamentos o escuelas especiales, etc. 22 

9. Es frecuente que los pacientes reciban atención de 
varios profesionales (neurólogo, psicólogo, fisio­
terapeuta, etc.) los cuales suelen tener opiniones 
diferentes sobre la enfermedad y su evolución. Esto 
puede originar angustia en los padres e ideas contra­
dictorias en relación al manejo y cuidado de sus hijos, 
lo que ocasiona confusión y conflictos familiares 23 . 

1 O. Es frecuente que las familias se sientan avergonza­
das, rechazadas y se aíslan debido a que los niños 
con discapacidad pueden sufrir discriminación. 
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11. Para algunas discapacidades no se pueden predecir 
las complicaciones, exacerbaciones, pronóstico y 
esperanza de vida, lo cual es causa de estrés y altera 
la dinámica familiar. 

12. Las discapacidades que requieren hospitalizacio­
nes frecuentes, administración de medicamentos 
en forma continua y rehabilitación, son causa de 
agotamiento de los cuidadores, ya que el paciente 
depende de él, ello se traduce en síndrome del 
cuidador primario 24

. 

13. Falta de conocimiento específico sobre cuidado y 
protección respecto a la sexualidad, funcionamien­
toy desajustes menstruales en niños y adolescentes; 
asimismo, falta de acceso a programas de preven­
ción sobre abuso sexual 25

• 

14. La presencia de un niño con discapacidad en la 
familia suele ocasionar desintegración. Habitual­
mente el padre abandona el núcleo familiar, lo que 
trae como consecuencia falta de apoyo económico 
y emocional. 

Estos factores suelen ocasionar estrés constante, incremen­
to e las necesidades económicas y cansancio en la familia, 
factores que han sido descritos como desencadenantes de 
violencia familiar, maltrato infantil o ambos problemas 14

• 

PAPEL DEL MÉDICO ANTE EL NIÑO CON 

DISCAPACIDAD 16•26•29 

l. El médico puede desempeñar un trabajo fundamen­
tal en la prevención de algunos de los problemas 
causantes de discapacidad mediante su prevención; 
sin embargo, cuando ya existen los problemas 
es necesario detectarlos y manejarlos de manera 
integral e interdisciplinaria. 

2. La presencia de un niño con discapacidad genera 
tensión y exigencias adicionales, sentimientos 
de culpa y depresión, que pueden aumentar el 
riesgo de violencia en ese núcleo, por lo que es 
importante que los padres reciban apoyo emo­
cional 24

. 

3. Vigilancia social. El papel de trabajo social es fun­
damental para prevenir alguna forma de maltrato 
en el paciente con discapacidad; por ello la familia, 
requiere vigilancia constante. Se ha demostrado 
que la visita domiciliaria es el estándar de oro para 
este fin. 

4. Para identificar o prevenir alguna forma de maltrato 
en este grupo de niños es necesario considerar los 
siguientes aspectos: 

Reconocer ciertos indicadores clínicos y sociales 
en el paciente y su familia. 
El niño con discapacidad y su familia, deben ser 
atendidos de manera interdisciplinaria por un grupo 
de profesionales (pediatra, fisioterapeuta, psicólogo, 
trabajador social) con el fin de atender de manera 
integral al paciente. 
Investigar si la discapacidad fue secundaria a un 
posible abuso, ya que en este caso el paciente 
puede estar en riesgo de ser agredido nuevamente 
(revictimizado ). 
Prevención de abuso sexual (AS) 25

•
30

• En relación 
a la sexualidad, principalmente en pacientes con 
discapacidad mental severa es necesario dar in­
formación a los familiares con el fin de prevenir 
y disminuir el riesgo de AS. A los niños menos 
afectados con discapacidad leve o moderada que 
son funcionales, la información y los programas 
de autocuidado les será impartida 31 ·33 

Es necesario valorar el uso de métodos anticoncep­
tivos en las adolescentes. Las decisiones en este 
aspecto serán tomadas en conjunto con la familia, 
el pediatra y el ginecólogo. Los casos en los que se 
desea utilizar un método anticonceptivo definitivo, 
tendrán que ser valorados por el Comité de Ética 
de un hospital 34.37 

EL NIÑO CON DISCAPACIDAD Y SUS DERECHOS 

Los menores con discapacidad tienen los mismos derechos 
que los niños sanos; sin embargo, debe atenderse a los 
artículos 2 y 23 de la Convención sobre los Derechos de 
los Niños, que establecen: 

• Artículo 2. Todos los derechos deben ser aplicados a 
cada niño sin distinción alguna, independientemente 
de su raza, color, sexo, idioma, religión, origen 
étnico o social, posición económica e impedimento 
físico y/o mental. Los Estados partes deberán tomar 
todas las medidas para asegurar que el niño sea 
protegido contra toda forma de discriminación. 

• Artículo 23. Los niños mental o físicamente impe­
didos tienen derecho a recibir cuidados, educación 
y adiestramiento especiales y gratuitos, destinados 
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a lograr su autosuficiencia e integración activa en 

la sociedad. 
Por otro lado, el artículo 4° Constitucional otorga a 

toda persona el derecho a la protección de la salud, lo 
cual incluye personas con discapacidad; asimismo, es 
necesario dar cumplimiento a la Norma Oficial Mexicana 

para la Atención Integral a Personas con Discapacidad, la 
cual es de observancia obligatoria para todo el personal 
de salud que presta servicios de prevención, atención y 
rehabilitación de cualquier tipo de discapacidad, en los 
establecimientos de atención médica de los sectores pú­
blico, social y privado 10

. 

ESTRATEGIAS PARA SU ATENCIÓN Y CUIDADO 

En 1979 la OMS también creó como planteamiento de 
atención primaria de salud: "La Rehabilitación para todos 
los discapacitados" 42 .43• 

La UNICEF también inició programas de rehabilitación 

comunitaria, asimismo, la ONU ha adoptado este método. 
Al iniciar un programa de rehabilitación comunitaria, se 

debe seleccionar y adiestrar a un miembro de la comunidad 
(profesional de la salud, asistente social, maestro de la 
escuela o padre de familia) para fungir como supervisor, 
cuya labor es realizar el censo de la comunidad para de­
tectar el número total de niños discapacitados. 

Debe motivar a las familias para que uno de sus inte­

grantes reciban adiestramiento a domicilio, en grupo en 
las dos formas, y tendrá que vigilar que el integrante de la 
familia responsable se encuentre correctamente instruido, 
evaluando con frecuencia al paciente y su familia. 

La rehabilitación comunitaria involucra de manera 

importante al paciente discapacitado, a la familia y a la 
comunidad; su objetivo final es la integración social, la 
prevención de discriminación y de maltrato infantil. 

Actualmente en México existen organizaciones que 
atienden las necesidades de este grupo de niños; sin 
embargo, es necesario crear gupos especializados e 

interdisciplinarios que garanticen una mejor calidad de 
vida de los pacientes y sus familias, además de prevenir 
situaciones que pongan en riesgo al paciente. 

CONCLUSIONES 

La detección temprana de enfermedades que ocasionan 
discapacidad, la mejora de las consecuencias funcionales y 
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la prevención de secuelas psicosociales, son fundamentales 
en la asistencia a niños con necesidades especiales. Los 
profesionales de salud y cuidadores deben reconocer la 
importancia de tratar al niño de forma integral ya que el 
impacto social que presenta el portador de una enfermedad 
crónica o discapacidad es significativo, además es un grupo 
de riesgo para SNM. 

La salud mental y el bienestar de los padres es importan­
te, ya que influye en los logros que el menor va obteniendo; 
por ello, los padres o cuidadores deberán recibir apoyo 
emocional para enfrentar esta ardua tarea. 

Finalmente, en la medida de lo posible, los niños y 
adolescentes, deben hacerse cada vez más responsables 
del control de su enfermedad, tomando en cuenta su nivel 
de madurez, fase de desarrollo, entado cognitivo y com­
prensión de su problema. Es importante que las familiar 
soliciten ayuda a los profesionales de salud para aprender 
maneras de fomentar la responsabilidad. Por otro lado, 
los menores requerirán educación y adiestramiento para 

fomentar en la medida de lo posible su independencia. 
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