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RESUMEN 

Introducción. Los procesos discapacitantes (PD) son cambios que producen 

restricciones o limitaciones en una estructura o función corporal (auditiva, visual o motriz), 

sin que ésta se pierda por completo, cuando se presentan en niños pueden dificultarles 

su desarrollo social y académico. Objetivo. Identificar la diferencia en la prevalencia de 

procesos discapacitantes en niños con y sin discapacidad cuando se obtiene la 

información con métodos directos (MD) e indirectos (MI). Metodología. Estudio 

cuantitativo, transversal y comparativo entre niños de una escuela primaria regular y un 

Centro de Atención Múltiple (CAM) de la capital del estado de San Luis Potosí. La 

identificación se realizó mediante evaluaciones físicas directas de los niños y la aplicación 

del cuestionario Washington a los padres. Resultados. Se evaluaron niños de entre 6 y 

12 años, en la escuela primaria regular fueron 195 niños y en el CAM 39. Del total de 

niños 53% fueron hombres y 47% mujeres. El principal proceso discapacitante 

identificado con MD en niños con discapacidad fueron alteraciones motrices (59%) y en 

niños sin discapacidad fueron las alteraciones visuales (23%). Con el MI se identificaron 

alteraciones motrices en el 51% de niños con discapacidad y alteraciones visuales en el 

28% de niños sin discapacidad. La fuerza de concordancia entre ambos métodos fue leve 

en áreas visual y auditiva y aceptable en motriz. Solo la motriz fue estadísticamente 

significativa. Conclusiones. Los niños con discapacidad presentaron más alteraciones 

sensoriomotoras. Las prevalencias de PD fueron mayores cuando se utilizó el MD en 

ambas poblaciones y fue superior en el área motriz en ambos grupos.  

Palabras clave: discapacidad; alteración visual, alteración auditiva; alteración motriz; 

cuestionario Washington.  

 

 

 

 



 

 
 
 

 

ABSTRACT 

Introduction. Disabling processes (PD) are changes that produce restrictions or 

limitations in a body structure or function (auditory, visual or motor), without it being 

completely lost, when they occur in children can hinder their social and academic 

development. Objective. Identify the difference in the prevalence of disabling processes 

in children with and without disabilities when the information is obtained with direct (MD) 

and indirect (MI) methods. Methodology. Quantitative, cross-sectional and comparative 

study between children from a regular primary school and a Multiple Attention Center 

(CAM) in the capital of the state of San Luis Potosí. Identification was carried out through 

direct physical evaluations of the children and the application of the Washington 

questionnaire to the parents. Results. Children between 6 and 12 years old were 

evaluated, in the regular primary school there were 195 children and in CAM 39. Of the 

total of children, 53% were men and 47% women. The main disabling process identified 

with MD in children with disabilities were motor disturbances (59%) and in children without 

disabilities were visual disturbances (23%). The MI identified motor impairments in 51% 

of children with disabilities and visual impairments in 28% of children without disabilities. 

The strength of agreement between both methods was slight in visual and auditory areas 

and acceptable in motor. Only the motor was statistically significant. Conclusions. 

Children with disabilities presented more sensorimotor disorders. The prevalences of PD 

were higher when the DM was used in both populations and it was higher in the motor 

area in both groups. 

Keywords: disability; visual disturbance, hearing disturbance; motor impairment; 

Washington questionnaire. 
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INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial más de mil millones de personas viven con algún tipo de discapacidad. 

De ellas casi 200 millones tienen dificultades notables en su funcionamiento y alrededor 

de 93 millones del total son niños que viven con alguna discapacidad moderada o 

grave.(1,2) También se ha identificado que la prevalencia de la discapacidad es mayor 

en los países de ingresos bajos.(3) 

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) ha determinado que los niños 

con discapacidad constituyen en sí mismos una población vulnerable, ya que se suman 

factores personales y ambientales, como pobreza, disfunción familiar y un ambiente socio 

cultural adverso,(4) por lo que como refiere Collado “la dificultad en el funcionamiento de 

un niño con discapacidad no debe observarse de manera aislada, sino en el contexto de 

la familia y el entorno social”,(5) ya que son factores que le pueden provocar graves 

dificultades para el desarrollo de actividades personales y sociales.  

La suma de los factores señalados puede potenciar que los niños con discapacidad sean 

más susceptibles de desarrollar afectaciones conocidas como procesos discapacitantes, 

entendidos como aquellos cambios que producen restricciones o limitaciones en una 

estructura o función corporal, sin que ésta se pierda por completo. Dichos cambios 

pueden ser auditivos, visuales o motrices. (6) 

Los procesos discapacitantes se pueden desarrollar en los niños con y sin discapacidad, 

no obstante, los niños con discapacidad son más vulnerables, dado que presentan 

mayores dificultades o limitaciones en las estructuras corporales y funcionales, que 

durante la edad escolar pueden acentuarse y producir dificultades para su desarrollo 

social y académico. Esta situación representa un reto para los sistemas educativo y de 

salud quienes deben conjuntarse para identificar y limitar dichos procesos con la finalidad 

de evitar retrasos en el aprendizaje escolar, afectaciones a la vida social y aparición o 

profundización de problemas de salud. (7) 

Entre las principales dificultades para identificar y limitar los procesos discapacitantes, se 

encuentra la falta de tamizaje específico entre los niños con discapacidad y la creencia 
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común de que todas las dificultades en su aprendizaje son derivadas de la presencia de 

la discapacidad de base. Por ejemplo, si un niño con discapacidad intelectual tiene 

dificultades en el aprendizaje, muchas veces se asume que es por la discapacidad 

intelectual, sin embargo, eso puede deberse a limitaciones en la visión que no se han 

identificado con oportunidad porque el niño tiene dificultades para expresarlo. También 

puede ocurrir que los procesos discapacitantes no se identifiquen hasta que son muy 

evidentes y por lo tanto exista ya una afectación mayor. (8,9) 

En el caso de los niños sin discapacidad, la identificación de procesos discapacitantes 

puede realizarse con mayor oportunidad dado que, además de poder expresarlo con más 

facilidad, tienen la ventaja de encontrarse en valoración del crecimiento y desarrollo a 

través de acciones de salud específicas para su grupo de edad. 

Las diferencias de la prevalencia de procesos discapacitantes entre niños con y sin 

discapacidad no solo pueden obedecer a la posible naturalización de estos procesos 

entre los niños con discapacidad y la poca frecuencia de tamizaje, sino también a la 

mayor presencia de estos procesos entre los niños con discapacidad. Lo señalado indica 

que existen posibilidades de que la prevalencia de procesos discapacitantes entre ambos 

grupos sea diferente y superior entre los niños con discapacidad. 

Por lo anterior, es de gran relevancia para la salud pública identificar de manera temprana 

las manifestaciones iniciales de algún proceso discapacitante, dado que esa 

identificación permite diseñar estrategias para su prevención y diagnóstico oportuno en 

niños con y sin discapacidad, a través de programas que permitan reducir el daño y limitar 

las afectaciones personales y relacionales. (7,8) 

La identificación de procesos discapacitantes puede realizarse obteniendo información 

directa o indirecta. La información directa requiere la medición de la función auditiva, 

visual y motriz, (marcha, postura, equilibrio y pie plano), a través de procedimientos 

estandarizados desarrollados por personal sanitario capacitado para tal efecto. Este tipo 

de evaluación requiere una gran inversión en tiempo y recursos, por ello se han planteado 

diversas metodologías a través de métodos indirectos tales como la recopilación de 
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información consignada a través de documentos clínicos, sin embargo, esta información 

no siempre está disponible. 

Dadas las dificultades señaladas, algunas instancias como el UNICEF y la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) han desarrollado nuevas propuestas que pretenden agilizar 

la recopilación de datos y optimizar los recursos obteniendo la información mediante 

cuestionarios estandarizados dirigidos a los padres de familia. Ejemplo de lo anterior es 

el cuestionario del Grupo Washington que surgió con la finalidad de mejorar la 

recopilación de datos a nivel internacional. comparable en todo el mundo y centrada en 

los desafíos que enfrentan los niños con discapacidad para su participación en la vida 

cotidiana.  

El enfoque del cuestionario Washington se orientan a la medición de la discapacidad en 

seis dominios de actividad: ver, escuchar, caminar, recordar y concentrarse, comunicarse 

y cuidarse así mismo. El cuestionario fue elaborado para aplicarse a cuidadores 

principales de niños en edad preescolar de 2 a 4 años y escolares de 5 a 17 años.  

No obstante que cuestionarios como el señalado pueden significar una opción que   

ahorre tiempo y optimice recursos humanos y materiales, es necesario probar su 

efectividad en nuestro contexto.  Por ello, este estudio pretende identificar la prevalencia 

de procesos discapacitantes con el método indirecto mediante la aplicación del 

cuestionario Washington y comparar el resultado con la prevalencia identificada 

empleando el método directo mediante evaluaciones físicas, ambas en niños con y sin 

discapacidad e identificar si el cuestionario es razonablemente efectivo para usarse en 

evaluaciones de niños con y sin discapacidad. 

Para el logro de lo señalado, este trabajo consta de seis apartados. Un primer apartado 

permite aproximarse a la conceptualización de discapacidad y procesos discapacitantes 

para mostrar cómo se han transformado ambas de un enfoque individual y clínico a un 

abordaje colectivo. En el apartado metodológico se desglosa la forma en la que se 

procedió para el logro de los objetivos, mientras que los apartados de resultados, 

discusión y conclusiones muestran los principales hallazgos y su concordancia o no con 
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otros estudios publicados y las implicaciones que ello tiene para este trabajo. Por último, 

se presentan los anexos dentro de los cuales aparecen los instrumentos utilizados. 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1      Justif icación 

La OMS en la Clasificación Internacional de la Funcionalidad la Discapacidad y la Salud 

(CIF), considera la discapacidad como un término general que abarca las deficiencias, 

(falta o problemas de la estructura física o función corporal), que ocasiona limitaciones o 

dificultades para ejecutar las actividades, por lo que la persona tendrá restricciones para 

la participación en actividades o situaciones vitales. Desde ese marco, la discapacidad 

es una situación que refleja la interacción entre las características del organismo humano 

y las características de la sociedad en el contexto en el que se desenvuelve la persona.(3)  

Según el “Informe Mundial sobre la discapacidad” generado por la OMS y el Banco 

Mundial en el año 2010, más de mil millones de personas vivían en todo el mundo con 

alguna forma de discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentaban dificultades 

considerables en su funcionamiento. El informe también reportó que, de los niños de 0 a 

14 años, el 5,1% (95 millones) tenían algún tipo de discapacidad, de los cuales 0,7% (13 

millones) tenían una discapacidad grave. (3) Con estos datos se puede determinar que 1 

de cada 20 niños menores de 14 años, vive con alguna discapacidad moderada o grave. 

(2) A nivel continental, las estimaciones del UNICEF señalan que en América Latina y el 

Caribe hay al menos 8 millones de niños menores de 14 años con discapacidad. (10) 

En México la prevalencia de discapacidad general para el año 2014 fue de 6% según 

datos de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID), eso significa que 

se identificó a 7.1 millones de habitantes del país con alguna dificultad para realizar 

actividades de la vida diaria. (11) 

En la edad infantil, los datos estadísticos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

(INEGI 2014) refieren que el 5% de los niños y 3,8% de las niñas de 0 a 14 años viven 

con alguna discapacidad. Del total de estos niños el 26,9% tenían dificultades para ver 

(aunque usen lentes), el 14,1% tenían dificultad para mover los brazos, el 40,8% para 

aprender, recordar o concentrarse, el 13,4% para escuchar, el 37,4% para bañarse, 

vestirse o comer y el 45,6% para hablar o comunicarse.  
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La discapacidad en el 26,7% de los niños está asociada a alguna enfermedad, en el 

47,5% es por razones congénitas, en el 2,2% por algún accidente y en el 0,6% por 

agresión o violencia. (11) Independientemente de su origen, la discapacidad suele 

provocar graves dificultades para el desarrollo de actividades personales y sociales, ya 

que la adecuada realización de las actividades de la vida diaria depende de la integridad 

física y mental de las personas de acuerdo con las expectativas sociales del grupo al que 

pertenece. (6) 

A causa de la discapacidad las dificultades que pueden originarse son múltiples, 

incluyendo afectaciones a nivel físico y cognitivo con pérdida de la independencia, 

pérdida de movilidad fundamental para el autocuidado y afectación en la interacción 

social con el entorno. La presencia de discapacidad se asocia también con mayor 

necesidad de utilizar los servicios de salud y con importantes retrasos en el aprendizaje 

escolar, sobre todo cuando esos servicios no tienen las adecuaciones necesarias para 

favorecer su presencia y uso por las personas con discapacidad (PCD).  

La ENADID reporta que el total de niños con discapacidad que acuden a la educación 

primara (6 a 11 años) es de 84% (con un 23,4% que a los 15 años no ha alcanzado 

ninguna escolaridad), no obstante, ese porcentaje va disminuyendo conforme incrementa 

el nivel escolar, de tal manera que después de los 19 años solo acuden a la escuela el 

15%. (11) Otro indicador relacionado con el retraso educativo para la población de 6 a 14 

años es la aptitud para leer y escribir un recado. La ENADID 2014 muestra que la cantidad 

de niños con discapacidad que no logra esa tarea es tres veces mayor a la cantidad de 

niños sin discapacidad que no lo logra. (11)  

Para San Luis Potosí, en 2014, la distribución porcentual de niños de 0 a 14 años con 

discapacidad fue de 6,3%. De ellos 4% son niños y 2,3% niñas. Los niños entre 6 y 14 

años con discapacidad que no sabe leer y escribir un recado en total son 41,2%. Un dato 

complementario al anterior es que el 23,6% de población con discapacidad de 15 años o 

más es analfabeta. (11) 

Además del rezago escolar, la presencia de discapacidad incrementa la posibilidad de 

experimentar carencias diversas, como malnutrición, vivienda deficiente, problemas de 
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saneamiento y una inadecuada atención de salud, todo ello asociado a gastos adicionales 

para lograr un nivel de vida equivalente al de las personas sin discapacidad.(1) Además 

de lo anterior, las personas con discapacidad de forma general provienen de familias que 

previamente ya enfrentaban situaciones económicas y sociales más desventajosas.(5)  

También es frecuente que los niños con discapacidad tengan menos acceso a los 

servicios de salud, por lo que es usual que no reciban las evaluaciones habituales para 

niños de su edad, lo que los expone a que desarrollen diversas problemáticas de salud 

que cuando se suman a alguna otra limitación, incrementan las dificultades y acentúan la 

disminución de sus posibilidades de participación en todos los contextos. (1) 

Entre las limitaciones más frecuentes están las auditivas, visuales, motrices y de 

lenguaje, que son conocidas como procesos discapacitantes, ya que su principal 

característica es que no está perdida por completo la función, no obstante, si no se 

identifica y atiende de manera temprana puede llevar a una discapacidad propiamente 

dicha (6) llevando al niño a una doble discapacidad.  

Los procesos discapacitantes pueden presentarse en todos los niños, no obstante, como 

resalta el UNICEF, los niños con discapacidad son uno de los grupos más susceptibles 

(10) por lo que frecuentemente pueden desarrollar uno o más procesos discapacitantes 

asociados a la falta de acceso a las evaluaciones, atención específica y a la falta de 

herramientas y procedimientos adecuados que permitan su identificación y atención 

temprana. (12) 

Estas limitaciones adicionales a la discapacidad disminuyen aún más las probabilidades 

de ingresar a la escuela, permanecer en ella y superar los cursos sucesivos. (3,5)  Con 

lo que también disminuyen las posteriores oportunidades laborales y de participación en 

comparación con las personas sin discapacidad. (1)   

Dado lo anterior, la identificación de los procesos discapacitantes puede contribuir a 

mejorar el aprovechamiento y desarrollo de capacidades en la vida cotidiana y escolar. 

Además, posibilita diseñar estrategias para su prevención, diagnóstico oportuno y 

establecimiento de programas adecuados para reducir el daño y la repercusión de la 
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limitación en la calidad de vida del niño y su familia al disminuir las posibilidades de que 

el proceso discapacitante llegue a convertirse realmente en una discapacidad. (8) 

La preocupación por mantener y mejorar las capacidades vitales de los niños en edad 

escolar ha llevado a diversas instancias de salud y educación a impulsar programas como 

el de Escuelas Promotoras de Salud. La finalidad de tales programas es crear 

condiciones favorables para que los niños adquieran conocimientos y destrezas que les 

permitan cuidar y mejorar su salud. Para lograrlo se promueve la aplicación de los 

principios de la promoción de salud reflejados en programas concretos como el Programa 

de Salud Integral Escolar que incluye entre sus componentes, la identificación de 

procesos discapacitantes tales como: problemas visuales, auditivos, en la postura, 

equilibrio, marcha y pie plano. (13,15) 

En el caso de México esta iniciativa del Programa de Salud Escolar se ha desarrollado 

de manera predominante en las escuelas regulares a donde acude personal de salud 

para realizar las evaluaciones correspondientes. Sin embargo, en los centros que 

atienden específicamente a niños con discapacidad no se ha consolidado el programa y 

ello representa una grave dificultad dado que las personas con una discapacidad de base 

son más susceptibles de desarrollar otra.   

Por otra parte, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), a 

través del Programa de Atención a Personas con Discapacidad, desarrolla la detección 

temprana de procesos discapacitantes con el objetivo de promover la prevención de la 

discapacidad a largo plazo mediante la orientación y detección oportuna. (16,17) Sin 

embargo, ese programa se desarrolla únicamente en el Centro de Rehabilitación y 

Educación Especial (CREE) y las Unidades Básicas de Rehabilitación (UBR) en el 

estado, a las que generalmente acuden las personas con discapacidad en caso de 

requerir tratamiento rehabilitatorio. Sin embargo, al igual que ocurre con el resto de la 

población, las acciones preventivas y de detección temprana no suelen ser percibidas 

como necesarias por la población sino hasta que el problema les genera limitaciones más 

serias, por esa razón la población que accede a esas instituciones se concentra 

mayoritariamente en busca de tratamiento cuando la afectación ya está instalada.    
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Además de lo anterior, en las UBR existe el programa general, pero para su 

implementación no se cuenta con una estructura unificada ni un protocolo estandarizado 

para desarrollarlo, por lo que tanto los procedimientos como la frecuencia de las 

evaluaciones se realizan de acuerdo a las habilidades, conocimientos y experiencias del 

profesional que esté a cargo de operar el programa.  

Dado lo anterior, es necesario que la acción preventiva se extienda al ámbito comunitario 

y escolar de manera sistemática, continua y estandarizada para que los tamizajes de 

detección temprana se realicen tanto en las escuelas regulares como en las escuelas 

especiales. (8,9) 

Las evaluaciones mencionadas permiten identificar tempranamente afectaciones y ello 

trae diversos beneficios entre los que se encuentran la disminución en los costos a las 

familias y al sistema de salud. Además, dado que niños y adolescentes son uno de los 

grupos más vulnerables, los procesos discapacitantes y/o las discapacidades repercuten 

en su nivel de participación e integración a las actividades de la vida diaria. (10,12) 

No obstante, la necesidad de probar diversos métodos para identificar tempranamente 

los procesos discapacitantes en niños con y sin discapacidad, se han encontrado pocos 

estudios sobre el tema. Dado lo anterior, esta investigación puede ayudar a mostrar la 

pertinencia de la utilización de métodos directos e indirectos en la evaluación de los niños 

y aportar con ello información que sirva como base para hacer propuestas que ayuden a 

identificar y difundir la situación, así como generar cambios en las políticas públicas que 

lleven a programas específicos. 

Además de lo anterior, este trabajo pretende aportar información imprescindible para 

determinar la magnitud de la presencia de los procesos discapacitantes en población 

escolar y aportar datos que permitan fortalecer las estrategias, métodos y técnicas para 

evaluar a los niños.  

1.2      Preguntas de investigación  

Por lo antes expuesto este estudio busca dar respuesta a las siguientes preguntas: 
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¿Cuáles son las diferencias de los procesos discapacitantes entre niños con y sin 

discapacidad? 

¿Existen diferencias en la prevalencia de procesos discapacitantes cuando se obtiene la 

información con métodos directos e indirectos? 
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II. MARCO TEORICO  

2.1      Discapacidad  

2.1.1      Antecedentes  

La discapacidad, es un estado que ha acompañado al ser humano a lo largo de su 

evolución. A través de las diversas fuentes históricas se ha podido constatar la existencia 

de individuos que presentaban algún tipo de alteración o diferencia, (desde su nacimiento 

y en otros casos como consecuencia de accidentes y/o enfermedades sobrevenidas), 

que ha provocado que estas personas presenten un patrón funcional diferente al resto. 

Sin embargo, es después de la primera guerra mundial cuando el tema cobró importancia 

y se crearon diversas instancias como la Organización Internacional del Trabajo (OIT) 

para proteger los derechos de las personas con discapacidad, que se concentraban en 

gran número entre los jóvenes con secuelas físicas y psíquicas que requerían de 

instancias para reintegrarse a la vida social. (18) 

El conocimiento que el ser humano ha ido adquiriendo sobre las causas de las diferentes 

enfermedades y situaciones discapacitantes, ha permitido profundizar en sus 

características y establecer un marco real para conocer cuáles son las limitaciones y las 

capacidades y destrezas que estas personas pueden desarrollar tanto a nivel personal 

como social, con una estructura de apoyo adecuada. 

La historia a lo largo de sus diferentes etapas ha determinado la visión de la discapacidad 

permeada por el modelo predominante en cada época. El modelo médico biológico puso 

hincapié en las patologías que generan la discapacidad y lo entiende como un déficit del 

funcionamiento que puede inhabilitarlo para llevar una vida mejor. En este modelo, la 

discapacidad se centra en el síntoma o desviación observable de los parámetros 

biomédicos de normalidad en el funcionamiento de las estructuras o funciones corporales 

y psíquicas. La discapacidad fue considerada como una enfermedad que debía ser 

curada y que mientras tanto imposibilitaba a la persona para ejercer sus derechos civiles, 

políticos, económicos, y sociales.(18) 
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Otro modelo es el de las minorías colonizadas, este es el modelo social, que refiere que 

las personas con discapacidad han sido un grupo minoritario, discriminado y oprimido por 

las sociedades, por lo que incorpora el reclamo por sus derechos a las luchas sociales y 

políticas. A partir de allí empezaron a crear varias organizaciones en todo el mundo de 

las personas con discapacidad con mayor relevancia y autonomía, reclamando su nuevo 

papel dentro del diseño y organización de políticas sociales. (18) 

Frente a la mayor preocupación por la discapacidad y el mayor involucramiento de este 

colectivo, en 1982 las Naciones Unidas aprobaron el “Programa de Acción Mundial para 

las Personas con Discapacidad” con el objetivo de promover la igualdad y plena 

participación en la sociedad y en 1992, la Asamblea General de las Naciones Unidas para 

los impedidos, declaró el 3 de diciembre como “Día Internacional de las Personas con 

Discapacidad”. (19) 

 La Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad, aparecida en 2006 

y aprobada por las Naciones Unidas constituye todo un hito para el movimiento 

asociativo, dado que se trata del primer instrumento internacional que supone un cambio 

de paradigma en las actitudes y enfoques respecto de las personas con discapacidad 

adhiriéndose al modelo social en el marco de los Derechos Humanos. (12) 

La Convención se percibió como un instrumento operativo direccionado a mejorar la vida 

de las personas con discapacidad desde su percepción, acentuando que deben poder 

gozar de todos los derechos humanos y libertades fundamentales. Dentro de esos 

derechos se acentúa particularmente la salud como un área fundamental que promueve 

la inclusión social y mejora la vida cotidiana.  Algunos de los artículos como el 25 y 26 

señalan que deben existir las adecuaciones necesarias en salud para velar por que las 

personas con discapacidad tengan acceso a servicios de salud que tengan en cuenta las 

cuestiones de género, incluida la rehabilitación relacionada con la salud de manera que 

se logre su inclusión y participación plena en todos los aspectos de la vida: física, mental, 

social y vocacional. (12,20) 

 

 2.1.2      Evolución del concepto discapacidad  
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La historia a lo largo de sus diferentes etapas ha determinado que el concepto de 

discapacidad se ha transformado y esos cambios han permitido considerarlo como un 

fenómeno cambiante desde lo individual hasta lo social y desde un problema hasta un 

rasgo que implica la transformación de la sociedad para ampliar las posibilidades del ser 

y el hacer. (21)  

La OMS en la CIF considera a la discapacidad como un término general que abarca las 

deficiencias, limitaciones de la actividad y las restricciones de la participación. Las 

deficiencias son problemas que afectan a una estructura o función corporal; las 

limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las 

restricciones de la participación son problemas para incluirse activamente en situaciones 

vitales. Dado lo anterior, la discapacidad es un fenómeno que refleja una interacción 

entre las características del organismo humano y las características de la sociedad en la 

que vive. (22) 

Un término adicional a discapacidad es el de conducta adaptativa que se manifiesta en 

habilidades adaptativas conceptuales, sociales y prácticas.(23,24) Es decir, implica 

habilidades que la persona aprende para funcionar en su vida diaria y que le permiten 

responder en distintas situaciones y  contextos diferentes. La discapacidad se expresa 

cuando una persona con limitaciones significativas interactúa con el entorno. Es decir, 

depende tanto de la propia persona como de las barreras u obstáculos que tiene el 

entorno de manera que según sea un entorno más o menos facilitador, la discapacidad 

se expresará de manera diferente. (25)  

Aunque en varios artículos se emplean las palabras deficiencia, discapacidad y 

minusvalía como sinónimos, es importante precisar que cada una de estas palabras tiene 

connotaciones distintas y es el reflejo de distintas maneras de entender la discapacidad. 

Por lo tanto, es necesario establecer de manera clara que en este trabajo utilizaremos el 

termino discapacidad con la connotación establecida en la Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), utilizada y auspiciada por la 

Organización Mundial de la Salud (26) y que muestra una visión más amplia de la 
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discapacidad ya que hace referencia no solo a un problema de la persona, sino también 

a la relación con el contexto.  

En el mismo tenor de entender la discapacidad como un proceso de desajuste entre la 

funcionalidad de la persona y las características del medio en el que se desenvuelve, se 

encuentra el “Grupo Washington” sobre estadísticas de discapacidad, que la define como 

un proceso complejo y no como un estado único y estático. Se refiere al resultado de la 

interacción de una persona y su entorno (físico, social, cultural o legislativo) y representa 

una medida del impacto negativo de los factores ambientales en la capacidad de 

participar. (27) Es decir, una discapacidad es una limitación relacionada con la salud, 

ambientalmente contextualizada en la capacidad existente o emergente de un niño para 

realizar actividades apropiadas para el desarrollo y participar, según se desee, en la 

sociedad. (28) 

A pesar de que la connotación interactiva de la discapacidad se encuentra cada vez más 

difundida, aun se identifican estudios en los que solo es vista como una afectación 

individual de la persona y se entiende como una condición física o de salud mental que 

limita la capacidad de una persona para realizar actividades de la vida normal. (29) 

Otras definiciones como la aportada por la Administración de la Seguridad Social (SSA) 

en Estados Unidos refleja claramente la asociación del término a las dificultades 

aparecidas en el entorno laboral y definen discapacidad como “incapacidad para 

participar en cualquier actividad sustancial y lucrativa”. (30,31)  

Las limitaciones asociadas a la discapacidad han despertado interés por su clasificación, 

que está referida con frecuencia al tipo de manifestación y razón que le dio origen. De 

esa forma, de acuerdo a la manifestación se agrupan en: motrices, mentales, sensoriales 

y de la comunicación y múltiples como se muestra en la figura 1.(32) Además, 

habitualmente se aborda la agrupación de acuerdo a su origen siendo las más habituales 

las congénitas (alteraciones pre, peri y postnatales), accidentes, enfermedades, 

violencia, edad avanzada y otras causas. (11,26) No obstante lo anterior, múltiples 

estudios utilizan clasificaciones referidas a la manifestación en la estructura o en la 

funcionalidad. (33,34) 
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Figura 1 Clasificación de discapacidad según INEGI 

2.1.2      Niños con discapacidad 

Los niños con discapacidades frecuentemente viven en hogares pobres y es menos 

probable que asistan a la escuela o que sus opiniones se escuchen en la sociedad, en 

comparación con niños sin discapacidad. Además, muchos de ellos crecen en 

instituciones residenciales y tienen más probabilidades de experimentar la violencia y de 

ser excluidos de las estrategias de prevención y respuesta a emergencias y desastres. 

Por lo tanto “los niños con discapacidad son uno de los grupos más marginados y 

excluidos de la sociedad, enfrentando además discriminación diaria en forma de actitudes 

negativas y falta de políticas y legislaciones adecuadas que ocasionan a menudo la 

limitación en el ejercicio de sus derechos a la atención médica, la educación e incluso la 

supervivencia”. (10) 

La convención sobre los derechos del niño de la Organización de las Naciones Unidas 

(ONU) menciona que las niñas con discapacidad con frecuencia son todavía más 

vulnerables por la discriminación de género. (20) 
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Dado que el ámbito social de desarrollo más frecuente de los niños es la escuela, es en 

este ámbito donde se han desarrollado mayores esfuerzos y aportes para la identificación 

y referencia de problemas de salud a través de medidas específicas para aquellos 

alumnos que presentan dificultades asociadas a su condición. (35)  

En relación a lo anterior, en México surgió la Ley General de las Personas con 

Discapacidad (LGPD), que en mayo de 2011 fue sustituida por la Ley General para la 

Inclusión de las Personas con Discapacidad (LGIPD), con los principios de equidad, 

justicia, igualdad de oportunidades, participación en la sociedad, educación, igualdad 

entre hombres y mujeres con discapacidad y transversalidad. (36, 37) 

Respecto a la educación en el artículo 12, fracción II de LGIPD, resalta que las personas 

con discapacidad se deben incluir en todos los niveles del sistema nacional, evitando la 

discriminación y favoreciendo la igualdad de condiciones de accesibilidad educativa a 

través de apoyos didácticos, materiales técnicos y personal docente capacitado. (36) 

Para asegurar la inclusión de esos niños, el gobierno federal planteo tanto el Sistema 

como el Programa Nacional para el desarrollo y la Inclusión de las Personas con 

Discapacidad que está constituido por las dependencias y entidades del gobierno federal, 

las entidades federativas de los municipios, en conjunto con la Secretaría de Salud. (35, 

36) 

2.2      Procesos discapacitantes  

Los procesos discapacitantes se define como una limitación o una dificultad que se ha 

originado por la pérdida o afectación de la estructura corporal o de sus funciones. Las 

dificultades pueden ser auditivas, visuales, motrices, intelectuales o de lenguaje y pueden 

generar importantes cambios que disminuyan la participación en las actividades de la 

vida diaria, dificultando la ejecución en acciones o tareas. Las dificultades se generan 

cuando una persona enfrenta barreras que provocan una restricción en la participación 

plena en sociedad. (38)  

La identificación de procesos discapacitantes es una serie de procedimientos técnico-

instrumentales que desarrollan los equipos de salud en el marco del programa de salud 
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escolar que se desarrolla en el nivel básico de educación (preescolar, primaria y 

secundaria). Si bien esos procedimientos también se desarrollan en la consulta clínica 

como parte de la evaluación de niños y adolescentes es importante señalar que la 

identificación de estos procesos en el ámbito escolar obedece más a la lógica de la 

activación del sistema de salud para identificar tempranamente riesgos a la salud que 

puedan llevar a afectaciones en el desarrollo de las actividades cotidianas que a la sola 

identificación de alteraciones clínicas.  

Este planteamiento pretende hacer énfasis en que esta serie de procedimientos 

señalados al desarrollarse en el contexto escolar se acercan más a los planteamientos 

de la educación inclusiva dado que tienen la pretensión no solo de identificar limitaciones 

y brindar apoyos individuales, sino también de potenciar la visualización de los necesarios 

cambios institucionales orientados a favorecer el aprendizaje de los niños. En otras 

palabras, no es lo mismo identificar en el consultorio que el niño presente una alteración 

visual para la que se indica un dispositivo auxiliar a identificar la misma situación en el 

contexto escolar donde se visualiza que la limitación del niño puede dificultar el proceso 

de aprendizaje y requiere no solo un dispositivo auxiliar, sino también una serie de 

adecuaciones en los métodos, contextos y organización. 

Algunos de los procesos discapacitantes que generan restricciones o limitaciones en una 

estructura o función corporal, son: problemas visuales, auditivos y motores, dentro de 

este último se incluye la marcha, la postura y el pie plano. Estos procesos discapacitantes 

se describen a continuación.   

2.2.1      Alteraciones visuales  

La agudeza visual (AV) se puede definir como la capacidad de percibir y diferenciar dos 

estímulos separados por un ángulo determinado, o dicho de otra manera es la capacidad 

de resolución espacial del sistema visual. (39,40) Los problemas que se pueden 

presentar son múltiples. Sin embargo, los más comunes y susceptibles de ser 

identificados de manera precoz en áreas no especializadas son la miopía y la 

hipermetropía. Ambas dificultades son incluidas en el tamizaje de procesos 

discapacitantes.  
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2.2.2      Alteraciones audit ivas  

La agudeza auditiva (AA) es la capacidad de percibir y diferenciar sonidos a partir de su 

intensidad. Cuando las ondas sonoras estimulan los nervios del oído interno se produce 

la audición. Las ondas sonoras se transmiten mediante la conducción aérea o ósea. (41) 

Los problemas en esta área pueden deberse tanto a la pérdida de audición como a 

problemas de procesamiento auditivo y por ello esta área suele ser de difícil evaluación 

cuando la persona presenta problemas cognitivos.   

2.2.3      Alteraciones motrices 

Dentro de este apartado se incluyen las alteraciones de la marcha, la postura, el equilibrio 

y el pie (plano plano). Las personas que presentan alguna disfunción en el aparato 

locomotor se consideran con dificultades motrices, que ocasionan ciertas limitaciones 

posturales, de desplazamiento y de coordinación de movimientos. Según la intensidad 

de la afectación puede dividirse en leve, cuando prácticamente permite una autonomía 

total con la capacidad de la marcha; moderada, se refiere a la dificultad para la marcha 

que desencadena algún tipo de necesidad de ayuda para realizarla y grave se refiere a 

una afectación severa con autonomía casi nula e incapacidad para la marcha. (42)  

2.2.3.1       Alteraciones de la marcha 

La marcha humana se define como un proceso de locomoción, en donde con la 

participación de diversos grupos de músculos, el cuerpo en posición erguida se desplaza 

hacia una dirección, siendo su peso soportando por ambas piernas alternativamente de 

forma coordinada. (43) Las alteraciones en la marcha se producen como consecuencia 

de la disminución de la fuerza muscular, problemas funcionales, alteración de la 

coordinación y combinaciones entre ellas. (44)          

2.2.3.2      Alteraciones de la postura 

La postura correcta se expresa como la alineación proporcional y simétrica de los 

segmentos corporales alrededor del eje de la gravedad. (45) Como consecuencia de una 

mala postura o causas genéticas se generan alteraciones como la escoliosis, la 
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hipercifosis, la lumbalgia y las alteraciones de la articulación de la rodilla que da lugar a 

genu varo o genu valgo. (46)  

2.2.3.3      Alteraciones del pie  

Una de las más frecuentes alteraciones del pie en los niños es el “pie plano” que se define 

como una disminución del arco longitudinal interno de la planta del pie. El arco está 

formado por huesos y articulaciones en la parte interna del pie que se encarga de la 

distribución del peso corporal generando un apoyo uniforme sobre los pies, cuando existe 

debilidad de los músculos del tobillo y de los dedos se provoca el descenso del arco 

dando origen al pie plano. Esta situación contribuye al desarrollo de problemas en los 

tobillos y las rodillas ya que puede alterar la alineación de las piernas y en algunos casos 

provoca dolor y cansancio al caminar. (46,47)  

Los importantes efectos de los procesos discapacitantes hacen necesaria su 

identificación desde edades tempranas para diseñar estrategias para su prevención y 

diagnóstico específico y oportuno, lo que permitirá establecer programas de desarrollo 

de acuerdo al o las áreas afectadas y limitar el daño y reducir su repercusión en la calidad 

de vida del niño y su familia, así como a disminuir las posibilidades de que llegue a 

desarrollar realmente la discapacidad.  

  2.3      Marco normativo 

Marco normativo nacional de México en materia de discapacidad  

El tema del acceso a la salud como un derecho se recoge en la Ley General para la 

Inclusión de las Personas con Discapacidad. (48) Esta regulación se vuelve operativa a 

través del PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA3-2018, Para la 

atención integral a personas con discapacidad que señala específicamente los criterios 

que regulan la prestación de los servicios de Atención médica integral a las Personas con 

Discapacidad e incluyen entre las actividades a desarrollar las relacionadas con la 

prevención, promoción y educación para la salud, así como el diagnóstico temprano.(49) 

Para garantizar el ejercicio de ese derecho, el proyecto de Norma señala la obligatoriedad 

de las instituciones a realizar los ajustes razonables cuando se requieran en casos 
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concretos, para garantizar el efectivo ejercicio del derecho a la protección de la salud de 

las personas con Discapacidad. Este señalamiento, es reforzado por la Ley Federal para 

Prevenir y Eliminar la Discriminación que establece medidas positivas y compensatorias 

a favor de la igualdad de oportunidades para prevenir y eliminar la discriminación, etc. 

(50)  

A nivel local, el Estado de San Luis Potosí emitió la Ley Estatal para las Personas con 

Discapacidad que en el artículo 6° señala como derechos fundamentales que reconoce 

y protege esta Ley: la salud, educación, alimentación, vivienda, trabajo. (89) 

Las regulaciones señaladas apoyan no solo la necesidad de realizar investigaciones que 

aporten datos para mejorar los servicios y programas de salud dirigidos a las personas 

con discapacidad, sino también la obligatoriedad de transformar el derecho consagrado 

en un hecho ejercido y ello requiere la identificación de las mejores herramientas para 

aproximarse a las necesidades de las personas en materia de salud. 
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III.    HIPÓTESIS 

La prevalencia de procesos discapacitantes es diferente en niños con y sin discapacidad  

Las estimaciones de prevalencia de procesos discapacitantes es distinta al obtenerse por 

métodos directos que con métodos indirectos  
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IV.     OBJETIVOS 

4.1 Objetivo general  

Identificar la diferencia en la prevalencia de procesos discapacitantes en niños con y 

sin discapacidad cuando se obtiene la información con métodos directos e indirectos 

4.2 Objetivos específicos 

1. Comparar la prevalencia de procesos discapacitantes en niños con y sin 

discapacidad con datos obtenidos a través del método directo 

2. Comparar la prevalencia de procesos discapacitantes entre niños con y sin 

discapacidad con datos obtenidos a través del método indirecto 

3. Comparar la prevalencia de procesos discapacitantes entre niños con y sin 

discapacidad con datos obtenidos a través del método directo y del método 

indirecto 
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V. METODOLOGÍA 

5.1 Tipo de estudio 

Se trata de un estudio cuantitativo, dado que en este tipo de estudios el conocimiento 

debe fundamentarse en el análisis de los hechos reales, utilizando la medición estadística 

con el fin de asegurar objetividad. Además, se clasifica como estudio no experimental u 

observacional porque no se modifica ninguna situación, sino que se observan situaciones 

ya existentes, no inducidas deliberadamente por el investigador en el que las variables 

no se manipularon y solo se observó tal como se dieron en su contexto natural. (51)  

Fue también un estudio transversal ya que se recolectaron datos en un solo momento, 

en un tiempo único con la intención de describir variables y analizar la prevalencia e 

interrelación en un momento dado del tiempo. (51) 

5.2      Diseño metodológico  

Se trató de un estudio comparativo de prevalencias obtenidas con dos métodos de 

evaluación en una población de niños que cursaban de 1° a 6º grado de primaria de una 

escuela regular y una de educación especial.  

5. 3       Límites de tiempo y espacio  

El presente estudio se realizó en el ámbito escolar que además de ser un ámbito 

controlado debe consolidarse como un espacio saludable y seguro, eligiendo para ello 

dos centros escolares, uno de ellos fue una escuela primaria de educación regular y el 

otro una escuela de educación especial (Centro de Atención Múltiple CAM), ya que se 

pretende comparar los resultados entre niños con y sin discapacidad. Ambas escuelas 

se localizaron en la capital del Estado de San Luis Potosí. 

En ambas escuelas la práctica educativa se enmarca en el Plan y los Programas de 

estudio vigentes para Educación Inicial y Educación Básica (Preescolar, Primaria y 

Secundaria) que funcionan en horario de 8 a 13 horas. 

Particularmente en el CAM, se brinda atención escolarizada integral a niños, niñas y 

jóvenes con discapacidad cuya condición dificulta su ingreso en escuelas regulares y 
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enfrentan barreras para el aprendizaje y la participación, lo cual se logra con la ayuda en 

primer lugar, de la familia y en segundo lugar del apoyo que pueda recibir en la escuela, 

en donde además se le da apoyo de acuerdo al tipo e intensidad de las necesidades del 

niño. 

5.3      Universo 

Está constituido por todos los niños de las escuelas seleccionadas que cursan educación 

primaria de 1° a 6° año y los padres o tutores de los niños. 

5.4      Muestra y muestreo 

La muestra estuvo constituida por dos grupos independientes, el primero de ellos fue de 

un Centro de Atención Múltiple (CAM) y el segundo de una escuela primaria regular 

elegidas de forma aleatoria entre todas las existentes en la Capital del Estado de San 

Luis Potosí. 

En el Centro de Atención Múltiple (CAM) se tomó al total de la población como muestra 

dada la reducida cantidad de población que cumplió con los criterios de inclusión. La 

recolección de datos se realizó entre octubre y diciembre de 2019.  

En la escuela regular el tamaño de la muestra fue calculado utilizando muestreo aleatorio 

estratificado con el software EPIDAT 3.1, tomando como estratos cada uno de los seis 

grados escolares. El tamaño de cada estrato consideró que el tamaño del universo era 

conocido, el nivel de confianza fue de 90%, el margen de error de 5% y la varianza de 

50%, con ello se determinó una muestra de 195 niños. La elección de los niños de cada 

estrato se realizó por sorteo simple utilizando de base las listas de asistencia (figura 2).  

Una vez elegidos los niños a quienes se realizarían las evaluaciones, se aplicó el 

cuestionario para la información equivalente a los padres o tutores de cada niño. El 

cuestionario fue aplicado por el entrevistador o en caso de no ser posible lo respondió el 

padre o tutor de manera independiente (figura 2). 
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Figura 2 Elección de la muestra 

5.4.1    Criterios de inclusión:  

- Alumnos de 1° a 6° grado de primaria 

- Padres o tutores de niños seleccionados 

- Que hayan aceptado participar tanto los niños como sus padres/tutores  

5.4.2    Criterios de exclusión:   

- Los alumnos que no acudan a la escuela el día de la evaluación 

- Niños cuyo padre o tutor no conteste el cuestionario 

5.4.3    Criterios de eliminación:  

- Los alumnos que no completen todas las evaluaciones 

- Padres o tutores que no contesten todas las preguntas del cuestionario  

- Abandono voluntario del estudio por cualquier motivo 

5.5      Variable 

Variable Independiente: procesos discapacitantes 

Son las limitaciones y barreras que generan conflictos internos y restricciones en la 

participación en sociedad.(6) (operacionalización en anexo 1)    

 

NIÑOS 

SELECCIONADOS  

C E N T R O S  D E  A T E N C I Ó N  M Ú L T I P L E  
E S C U E L A S  P R I M A R I A S  R E G U L A R E S  

    
ALEATORIZACIÓN             

SIMPLE 

CAM (C1)  
PRIMARIA 

(P1)  

MUESTRA ALEATORIA ESTRATIFICADA 

1o 5o 3o 4o 2o 6o 

MEDICIONES 
DIRECTAS  

NIÑOS 

COMPARACIÓN 1 
Evaluación de niños con y sin discapacidad 

APLICACIÓN DE 
CUESTIONARIOS 

PADRES 

COMPARACIÓN 2 
Concordancia de datos por ambos métodos 
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5.6      Instrumentos 

En el presente estudio se recogieron datos de dos fuentes, la fuente directa a través de 

evaluaciones físicas a los niños y la fuente indirecta a través de cuestionarios aplicados 

a los padres de los niños evaluados. Para los datos obtenidos de la fuente directa a través 

de evaluaciones de los niños, se realizó el concentrado de la información en una cedula 

de registro (anexo 2) que incluyó además de los datos generales de cada niño (fecha, 

folio, nombre, edad, sexo, grado escolar, grupo, centro de adscripción y si tiene algún 

tipo de discapacidad), los datos obtenidos de cada una de las evaluaciones realizadas: 

agudeza visual, agudeza auditiva y motricidad (incluye postura, marcha, equilibrio y 

presencia o no de pie plano). El registro en cada área evaluada se realizó de acuerdo a 

lo señalado en el manual de procedimientos de evaluación de procesos discapacitantes. 

(anexo 3) 

Para la obtención de datos de la fuente indirecta se aplicó el cuestionario del grupo 

Washington para los padres o tutores de los niños seleccionados al estudio.  

5.6.1 Cuestionario del Grupo Washington (WG).    

Específicamente para este trabajo se utilizó el módulo de funcionamiento infantil (Child 

Functioning Module) basado en parámetros de la Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, la discapacidad y salud/Infancia y Adolescencia (CIF-IA) de la OMS y 

adaptado por el UNICEF México y el Instituto Nacional de Salud pública (INSP) en 2015. 

(anexo 4) 

Este instrumento está compuesto por 24 preguntas para evaluar dificultades en el 

funcionamiento en diferentes dominios como ver, escuchar, moverse y comunicarse. Las 

categorías de respuestas se registran usando una escala ordinal de la siguiente manera: 

1) Ninguna dificultad; 2) Cierta dificultad; 3) Mucha dificultad); 4) Le resulta imposible y 

una escala nominal de a) Sí; b) No. 
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5.7      Procedimientos  

5.7.1      Para la aprobación del protocolo  

Se obtuvo la aprobación del protocolo por el comité académico de la maestría en salud 

pública otorgándole el registro GX13-2019 y la aprobación del comité de ética en 

investigación de la Facultad de Enfermería (CEIFE) con el registro CEIFE-2019-296. 

Superadas las instancias anteriores el proyecto se presentó ante la dirección de cada 

escuela seleccionada con quienes se estableció coordinación para determinar la fecha y 

forma más pertinentes para realizar las evaluaciones en el plantel y el acercamiento con 

los padres. 

5.7.2      Para la capacitación del equipo  

Para la medición de los niños se estableció un circuito con seis estaciones de evaluación: 

auditiva, visual, pie plano, marcha, postura y equilibrio. El equipo estuvo conformado por 

ocho pasantes de Licenciatura en Enfermería en servicio social, quienes estuvieron a 

cargo de realizar las evaluaciones físicas. La investigadora principal, la directora de tesis 

y co-asesores realizaron la capacitación del equipo en el laboratorio de la Facultad de 

Enfermería de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí y participaron en la 

coordinación de la actividad. La capacitación para las mediciones se hizo de acuerdo con 

el módulo que le correspondía evaluar a cada integrante del equipo, teniendo para ello el 

procedimiento estandarizado, el material requerido y la cedula de registro.  

5.7.3      Para la selección de la población  

Una vez que se obtuvo la autorización de la dirección de la escuela de educación regular 

se solicitaron las listas de cada grupo para estimar la muestra y aleatorizar los niños que 

se incluirían. En la escuela de educación especial después de obtener la autorización de 

la dirección se seleccionó a todos los niños que cumplieron con los criterios de inclusión. 

5.7.4      Para la obtención del consentimiento y asentimiento informado  

Se gestionó una reunión de padres de familia de los niños en cada grupo seleccionado 

en sus respectivas escuelas para explicar detalladamente el objetivo del proyecto, la 

forma de participación y el establecimiento de la agenda correspondiente para padres o 
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tutores que en caso de aceptar debieron firmar el consentimiento informado al finalizar la 

reunión. Los niños se informaron a través de los maestros de cada escuela y grupo, 

además se les explicó de manera individual los procedimientos a realizar para obtener el 

asentimiento informado. A cada padre o tutor se le otorgó una copia del consentimiento 

y asentimiento donde consta que ambos aceptaron participar. (anexos 5 y 6) 

5.7.5      Para la recolección de los datos  

Un día antes de recoger los datos en cada grupo se acudió a las escuelas para recordar 

a cada profesor la actividad e indicar a los niños que sería necesario tener el 

consentimiento informado de sus padres o tutores para poder realizar las mediciones. El 

día de la evaluación se acudió al grupo y se evaluó a los niños en grupos de ocho; para 

los módulos de evaluaciones de agudeza visual y pie plano se emplearon dos 

evaluadores en cada uno y los módulos de evaluaciones de la marcha, agudeza auditiva, 

postura y equilibrio se realizaron por un solo evaluador en cada uno.  Los procedimientos 

se realizaron de acuerdo a lo que se describe en el manual de procedimientos de 

evaluación de procesos discapacitantes. (anexo 3) 

Al concluir la evaluación de los niños se citó a los padres o tutores en el horario que ellos 

eligieron para la aplicación del cuestionario existiendo también la posibilidad de que lo 

respondieran en su hogar y que lo envíen con el niño al día siguiente. 

5.7.6      Para la entrega de información a los planteles escolares 

Una vez concluida la recogida de información se generó un informe por grupo, 

identificando los alumnos que presentaran alguna dificultad. El informe se entregó a cada 

escuela y está disponible para ser consultado por los padres o tutores.   

5.7.7      Prueba piloto 

Antes de la recogida de datos en las escuelas seleccionadas se desarrolló la prueba 

piloto siguiendo los procedimientos señalados previamente. Esta prueba tuvo por objetivo 

estandarizar en la práctica los procedimientos de recogida de datos, evaluar la 

organización del equipo y estimar el tiempo invertido en las evaluaciones. Se 

desarrollaron con un solo grupo de una escuela de educación especial y una escuela de 
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educación regular, ambas elegidas por conveniencia y cuyos datos no se incluyeron en 

la muestra final. Derivado de los resultados obtenidos en la prueba piloto se realizaron 

las modificaciones pertinentes para recolección de los datos de la población de estudio.  

5.8        Análisis de los datos  

Los datos se capturaron en el programa SPSS versión 18 para el análisis estadístico y la 

descripción de los resultados. Para comprobación de las hipótesis se emplearon la 

prueba estadística no paramétrica de Kappa. 
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VI.    CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 
 

6.1      Normativas internacionales  

Desde el punto de vista ético, este proyecto se ajustó a la Declaración de Helsinki 

difundida por la asociación Médica Mundial (AMM) para la investigación biomédica en 

seres humanos, ya que en el apartado de grupos y personas vulnerables, como lo son 

las personas con discapacidad, se afirma que la investigación se justifica en estos grupos 

cuando los mismos puedan beneficiarse de los conocimientos, prácticas o intervenciones 

derivadas de la investigación, lo que es uno de los objetivos a mediano y largo plazo con 

esta investigación. Además, se les solicitó el consentimiento informado tomando en 

cuenta los artículos 25 y 28 que especifican el uso del mismo. (52) 

6.2       Normativas nacionales  

Esta investigación se apegó a los términos estipulados en la Ley General de Salud, título 

quinto, capítulo único, en los artículos 96 a 103 en materia de investigación para la 

salud.(53) 

Este estudio tuvo en cuenta lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación para la Salud, específicamente en los siguientes apartados 

del capítulo I, de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos: (54) 

Artículo 16. En este proyecto se protegió la privacidad del individuo sujeto de 

investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo requirieron y la persona lo 

autorizó, por esta razón en este estudio se omitieron los datos personales de 

identificación de los niños y los padres, así mismo se mantuvo el anonimato de las 

escuelas participantes y solo se citarán de manera interna dentro de los informes que se 

entregarán en las escuelas. 

6.3         Nivel de riesgo del estudio  

De acuerdo al artículo 17 de la Ley General de Salud, se considera como riesgo de la 

investigación la probabilidad de que el sujeto de investigación sufriera algún daño como 
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consecuencia inmediata o tardía del estudio, por tal efecto esta investigación se clasificó 

con un nivel de riesgo mínimo.  

Además de lo anterior y con la intención de velar por el interés de los participantes en la 

investigación en este apartado también se consideró el artículo 18 de la misma Ley que 

señala que el investigador principal suspenderá la investigación de inmediato, al advertir 

algún riesgo o daño a la salud del sujeto en quien se realice la investigación, aunque no 

fue necesaria la aplicación de este artículo. 

6.4         Sobre el consentimiento informado 

Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el 

sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal autoriza su participación en 

la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos 

a los que se someterá, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. Por ello 

de acuerdo a los artículos 20 y 21 de la Ley General de Salud se informó de manera 

extensa y detallada a los niños y padres participantes. Se resolvieron sus dudas y se 

complementó la información que solicitaron para conocer la finalidad del estudio, 

obteniendo el consentimiento informado por escrito del padre en primer término como lo 

señala el artículo 36 referido a la investigación en menores de edad, posteriormente se 

obtuvo el asentimiento verbal del niño y se realizó el estudio solo si tanto el padre como 

el niño aceptaron participar y se suspendió la participación en el momento en que alguno 

de los dos los solicito, tal como lo señalan los artículos 10 y 21. 

6.5         Consideraciones especiales  

La convención de los derechos de las personas con discapacidad menciona los derechos 

de niños con discapacidad; 

Artículo 7– Los Estados Parte deben actuar de acuerdo con el principio del interés 

superior del niño, y asegurar que todos los niños con discapacidad gocen de todos los 

derechos en igualdad de condiciones y el derecho del niño a expresar su opinión 

libremente sobre todas las cuestiones que le afecten, por esta razón se explicó al niño de 
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manera simple y comprensible en qué consistiría su participación en el estudio y se 

atendió a sus razones para participar o no en el mismo. 

6.6         Derechos de autoría  

En caso de que derivado de la presente tesis se obtengan productos de divulgación o de 

difusión tales como artículos, carteles, ponencias u otros se atenderá a lo siguiente: en 

la primera publicación que se realice derivado de la investigación, la estudiante de la 

maestría será la primera autora, la directora y codirectores serán coautoras. Para las 

publicaciones posteriores, el orden de los autores será en función de la participación que 

éstos tengan, siempre de común acuerdo. Para garantizar los derechos de autoría se 

estableció el acuerdo por escrito con la firma de las partes implicadas en el anexo 

correspondiente. (anexo 8) 

Respecto al equipo de evaluadores que participaron en la recolección de datos lo hicieron 

de forma libre y voluntaria. En reconocimiento a su participación se les hizo una mención 

específica en el apartado de agradecimientos de esta tesis.  

 

6.7        Sobre el f inanciamiento  

Tanto los materiales como los equipos y consumibles requeridos para el proyecto, así 

como los gastos derivados del traslado del equipo fueron absorbidos por recursos 

propios de la tesista y los investigadores participantes, en el caso de los productos 

escritos, orales o visuales de divulgación o difusión, así como la asistencia a eventos 

científicos, los gastos fueron compartidos en una proporción del 30% el tesista y 70% la 

directora y co-asesores de la tesis. 

6.8        Sobre la transferencia de resultados  

Los resultados obtenidos se presentaron con datos agrupados por escuela en un informe 

ejecutivo que se entregó por separado a cada escuela participante en el proyecto. El 

informe se entregó por escrito y se realizará en forma oral a las autoridades de cada 

escuela y a los papás de los niños sí lo requiere la institución.  Además, si lo solicitan se 
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le informará y explicará de manera verbal y personal al padre o tutor de los niños que se 

hayan identificado con algún proceso discapacitante. 

6.9         Declaración de no confl icto de intereses  

Los autores de este protocolo declaran que no existe conflicto de intereses derivados de 

la pretensión de obtener algún tipo de beneficio económico por desarrollar este proyecto.  

Además, declaran que el proyecto no responde al interés de ninguna empresa o 

institución con fines comerciales, sino que se trata de un proyecto académico. Lo anterior 

se detalla en el anexo correspondiente a la carta de no conflicto de intereses. (anexo 8) 
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VII.  RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en este trabajo se presentan de lo particular a lo general, 

siguiendo el orden previsto en los objetivos específicos, pero antes de ello se muestra la 

caracterización de la población estudiada.  

7.1     Caracterización de la población 

Se evaluaron 195 niños sin discapacidad de primero a 6° grado, con un rango de edad 

entre 6 y 12 años con media de 8 años. También fueron evaluados 39 niños con 

discapacidad del mismo nivel educativo y rango de edad. 

Tabla 1 Caracterización de la población de estudio 

Característica Rango 
con discapacidad (39)                   

n                     % 

sin discapacidad (195)             

n                 % 

Edad 

6-8 20 51 103 53 

9-10 12 31 59 30 

11-12 07 18 33 17 

Sexo Hombre 20 51.3 104 53.3 

Mujer 19 48.7 91 46.7 

Tipo de 
discapacidad 

DI 25 64.1 0 0 

DMO 06 15.4 0 0 

TDAH 01 2.6 0 0 

TEA 07 17.9 0 0 

Grado escolar 

Primero  07 18 29 14.9 

Segundo  10 25.6 43 22 

Tercero  04 10.3 31 15.9 

Cuarto  05 12.8 12 6.1 

Quinto  09 23.1 50 25.6 

Sexto  04 10.3 30 15.3 

Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

Nota: (DI-Discapacidad Intelectual, DMO-Discapacidad Motora, TDAH-Trastorno de Déficit de Atención e 

Hiperactividad, TEA-Trastorno del Espectro Autista) 
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La distribución etárea, sexo, tipo de discapacidad y grado escolar de ambos grupos se 

muestran en la tabla 1 donde lo más destacado es la ausencia de niños con discapacidad 

en la escuela primaria regular elegida y sin discapacidad en el Centro de Atención Múltiple 

(CAM). Si bien es cierto la gran mayoría de los niños con discapacidad acuden a las 

llamadas escuelas de educación especial, existe una política y regulación que promueve 

la inclusión de los niños con discapacidad en cualquier escuela y también permite que 

los niños sin discapacidad puedan cursar su educación en los CAM, eso no ocurre con 

frecuencia como lo muestran los datos de la tabla 1. 

7.2     Prevalencia de Procesos Discapacitantes en niños con discapacidad. 

Método directo  

Los resultados obtenidos con el método directo en la evaluación visual, auditiva y motriz 

fueron clasificados de acuerdo a una escala de likert cuyos valores se clasificaron en las 

categorías leve, moderado, severo y no fue posible evaluar (NP).  

La totalidad de los niños con discapacidad que fueron evaluados tuvieron algún proceso 

discapacitante con afectación leve o moderada. El nivel de afectación severo únicamente 

se identificó en el proceso discapacitante motriz, como se puede observar en la tabla 2. 

Tabla 2 Tipo de proceso discapacitante identificado en niños con discapacidad en una escala de Likert 

 

 Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

(NP= No fue posible de evaluar) 

Como se puede observar en la tabla 2 los procesos discapacitantes motrices fueron los 

más prevalentes apareciendo en más de la mitad de los niños evaluados (59%), entre 

Tipo de 
proceso 

discapacitante 

Leve 
% 

Moderado 
% 

Severo 
% 

% 
acumulado 

%  
Ninguno 

 

NP 
% 

Visual 5.1 12.8 0 17.9 15.4 66.7 

Auditivo 12.8 5.1 0 17.9 64.1 17.9 

Motriz 20.5 23.1 15.4 59.0 38.5 2.6 

n=39 
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otras cosas porque en este rubro se incluyen las alteraciones de la postura, marcha, 

equilibrio y pie plano, por ello a continuación se presenta desglosado ese apartado. 

Tabla 3 Procesos discapacitantes motrices en niños con discapacidad 

Tipo de afectación No. % 

Del equilibrio 13 33 

De la postura 10 26 

De la marcha 12 31 

Del pie 11 28 

Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

 

7.3    Prevalencia de Procesos Discapacitantes en niños sin discapacidad. 

Método directo 

Al igual que en los niños con discapacidad, en los niños sin discapacidad los resultados 

obtenidos con el método directo en la evaluación visual, auditiva y motriz fueron 

clasificados en una escala likert cuyos valores se clasificaron en las categorías leve, 

moderado, severo y no fue posible evaluar (NP). 

Tabla 4 Tipo de proceso discapacitante identificado en niños sin discapacidad en una escala de Likert 

 

Tipo de proceso 
discapacitante 

Leve  
% 

Moderado % 
Severo  

% 
% Acumulado 

Ninguno 
 % 

NP  
% 

Visual 9.7 13.3 0 23 76.9 0 

Auditivo 6.7 7.2 0.5 14.4 85.6 0 

Motriz 0.5 0 0 0.5 99.5 0 

Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

n=195 
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De acuerdo a lo anterior en los niños sin discapacidad evaluados con el método directo 

en las tres áreas (visual, auditiva y motriz) se identificó que los mayores porcentajes se 

ubicaron en ninguna afectación como se muestran en la tabla 4. 

7.4    Comparación de la prevalencia de Procesos Discapacitantes entre los 

niños con y sin discapacidad. Método directo  

Una vez identificadas las prevalencias de procesos discapacitantes en los dos grupos 

seleccionados es posible compararlos de manera visual como se muestra en el gráfico 1 

donde es muy evidente la diferencia en el área motriz donde más de la mitad de los niños 

con discapacidad presentaron alguna alteración mientras que solamente en el 1% de los 

niños sin discapacidad se identificaron alteraciones en esa área. Es necesario matizar 

respecto al elevado porcentaje en el área motriz y recordar que en esta área se identifican 

alteraciones de la marcha, postura, equilibrio y pie. 

Gráfico 1. Comparación de prevalencias de procesos discapacitantes en niños con y sin discapacidad 

obtenidos por método directo 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

Los porcentajes acumulados obtenidos de la suma de todos los niveles de afectación en 

cada una de las tres áreas evaluadas (visual, auditiva y motriz), entre niños con y sin 

18%

18%

59%

23%

14%

0.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Alteraciones motrices

Niños con discapacidad Niños sin discapacidad

Sin discapacidad 
n=195 

Con discapacidad 
n=39 
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discapacidad.  Al realizar la prueba chi cuadrada de Pearson para identificar si las 

diferencias encontradas son estadísticamente significativas se obtuvo que estas 

diferencias se presentaron para las áreas visual y motriz, no así para el área auditiva 

como se muestra en la tabla 5.   

Tabla 5.Nivel de significancia al comparar prevalencia de procesos discapacitantes en niños con y sin 
discapacidad. Método directo 

Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

7.5     Prevalencia de Procesos Discapacitantes en niños con discapacidad. 

Método indirecto  

Mediante la aplicación del cuestionario del grupo Washington a los padres o tutores se 

clasificó para los niños con discapacidad en dos grupos, aquellos que no tenían ninguna 

dificultad y los que tenían cierta dificultad para ver, escuchar o desplazarse caminando 

(alteraciones visuales, auditivas y motrices).  

En la tabla 6 se presentan los resultados donde nuevamente resaltan las alteraciones 

motrices como aquellas más identificadas. 

  Tabla 6. Tipo de proceso discapacitante identificado en niños con discapacidad 

Tipo de proceso 
discapacitante 

Ninguna dificultad  
% 

Cierta dificultad 
% 

Visual 74.4 25.6 

Auditivo 94.9 5.1 

Motriz 48.7 51.3 
          Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

Tipo de proceso 
discapacitante 

% 
Acumulados niños sin 

discapacidad 

% 
Acumulados niños 
con discapacidad 

Chi cuadrada 

Visual 23 17.9 0.013 

Auditivo 13.9 17.9 0.275 

Motriz 0.5 59.0 0.001 

n=39 
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7.6    Prevalencia de Procesos Discapacitantes en niños sin discapacidad. 

Método indirecto 

Al aplicar el cuestionario del grupo Washington a los padres o tutores de los niños sin 

discapacidad se clasificaron las respuestas en ninguna dificultad y cierta dificultad en las 

áreas visual, auditiva y motriz. La diferencia más notoria con el grupo de niños con 

discapacidad es que el área identificada como mayormente afectada es la visual y ello 

concuerda con lo identificado mediante el método directo para este mismo grupo. 

 

Tabla 7. Tipo de proceso discapacitante identificado en niños sin discapacidad 

Tipo de proceso 
discapacitante 

Ninguna dificultad  
% 

Cierta dificultad 
% 

Visual 71.8 27.7 

Auditivo 92.8 7.2 

Motriz 82.1 17.9 
   Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

 

7.7.   Comparación de la prevalencia de Procesos Discapacitantes entre los 

niños con y sin discapacidad. Método indirecto  

En el gráfico 2 se muestran las alteraciones visuales, auditivas y motrices que a través 

de la aplicación del cuestionario Washington, señalaron los padres/tutores de los niños 

evaluados. Los resultados mostraron que la mayoría de los padres/tutores en ambos 

grupos de niños (con y sin discapacidad) respondieron que sus hijos no presentaban 

dificultades visuales o auditivas. Sin embargo, en relación a las alteraciones motrices los 

padres de niños con discapacidad identificaron que el 51% de los niños presentaban 

cierta dificultad motriz, a diferencia de los padres de niños sin discapacidad quienes 

contestaron mayoritariamente que sus hijos no presentaban dificultad.  

Gráfico 2. Comparación de prevalencia de Procesos Discapacitantes en niños con y sin discapacidad 

obtenidos por método indirecto 

n=195 
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Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

A estos resultados se les aplico la prueba chi cuadrada de Pearson obteniendo como 

resultado para problemas visuales un valor de P 0.779 mostrando que las diferencias 

encontradas entre ambos grupos no fueron estadísticamente significativas al igual que 

en los problemas auditivos en donde el valor de P fue 0.643. No obstante, para los 

problemas motrices el valor de P fue de 0.001 por lo que las diferencias entre ambos 

grupos son estadísticamente significativas (ver tabla 8).  

Tabla 8 Nivel de significancia al comparar prevalencia de procesos discapacitantes en niños con y sin 
discapacidad. Método indirecto 

Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro 

Estos resultados nos indican que existe diferencia significativa en la percepción que 

tienen padres o tutores sobre la presencia de procesos discapacitantes motrices entre 

Tipo de proceso 
discapacitante 

Proceso 
discapacitante en 

niños con 
discapacidad (%) 

Procesos 
discapacitante en 

niños sin 
discapacidad (%) 

Chi cuadrada 

Visual 25.6 27.7 0.779 

Auditivo 5.1 7.2 0.643 

Motriz 51.3 17.9 0.001 

26%

5%

51%

28%

7%

18%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Alteraciones motrices

Niños con discapacidad Niños sin discapacidad

Con discapacidad 
n=39 

Sin discapacidad 
n=195 
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niños con y sin discapacidad, pero esa diferencia no es significativa en las áreas visual y 

auditiva. 

7.8 Valoración de la sensibil idad y especif icidad del cuestionario 

Washington en la identif icación de procesos discapacitantes  
 

La sensibilidad y especificidad del cuestionario Washington se analizó de manera 

diferenciada por áreas (visual, auditiva y motriz), generando una tabla de 2 x 2 en donde 

se consideró que cuando las casillas de ambos métodos coinciden en “con alteración” se 

puede hablar de un verdadero positivo porque se trata de un niño que sí tiene un proceso 

discapacitante y cuando las casillas de ambos métodos coinciden en “sin alteración” se 

puede hablar de la identificación de un verdadero negativo, es decir, concuerdan en 

señalar que el niño no presenta un proceso discapacitante. (ver figura 3) 

En la misma tabla se puede ver el procedimiento que se usó para calcular tanto el valor 

predictivo positivo como el negativo recordando que esos valores representan la 

probabilidad de que una persona tenga la condición (en este caso el proceso 

discapacitante) una vez que conocemos el resultado de la prueba.  

El valor predictivo positivo (VPP) indica la probabilidad de que los niños identificados con 

un proceso discapacitante, efectivamente tengan esa alteración mientras que el valor 

predictivo negativo (VPN) nos indica que la probabilidad de que el niño efectivamente 

este sano. (90)  

Figura 3 Tabla de 2 x 2 para cálculo de características de pruebas diagnósticas 

 
Condición 
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sensibil idad 

a/(a+c)                   
especificidad 
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Fuente: Semergen:2007 

Dado que la valoración directa efectuada por personal especializado con procedimientos 

estandarizados se consideró en este trabajo como un estándar de oro para la 

identificación de procesos discapacitantes por su potencia para el tamizaje en ámbitos 

extrahospitalarios, en la tabla de 2 x 2 el método indirecto que es el que está a prueba se 

colocó en un costado y el directo en la parte superior. 

En el caso del área visual, se identifica que el cuestionario tiene una especificidad de 

73.9% para identificar a un niño que no tiene alteraciones en esa área, cuando en realidad 

no las tiene y una sensibilidad o capacidad de 38.7% para identificar a un niño con 

alteraciones visuales, cuando este las tiene. 

Tabla 9 Análisis de características del cuestionario Washington 

PROCESO 
DISCAPACITANTE 

METODO 
INDIRECTO 

METODO DIRECTO 
VPP VPN 

con a l terac ión  s in  a l terac ión  

VISUAL 

con 
a l terac ión  

12 46 

20.7% 87.2% 
s in 

a l terac ión  
19 130 

 38.7% 73.9%   

 sens ib i l idad  especificidad   

AUDITIVA 

con 
a l terac ión  

2 14 

12.5% 92.9% 
s in 

a l terac ión  
15 196 

 11.8% 93.3%   

 sens ib i l idad  especificidad   

MOTRIZ 

con 
a l terac ión  

12 42 

22.2% 98.3% 
s in 

a l terac ión  
3 176 

 80% 80.7%   

 sens ib i l idad  especificidad   

*VPP= valor predictivo positivo. **VPN=valor predictivo negativo 

También presenta un valor predictivo positivo de .207, es decir, estima que 20.7% de las 

personas diagnosticadas con alteraciones visuales, realmente las tienen. De igual 

manera muestra un valor predictivo negativo de .872, estima que el 87.2% de las 

personas diagnosticadas sin alteraciones visuales, en realidad no las tienen. 
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Como se observa en la tabla 9 el método indirecto tiene una sensibilidad o capacidad de 

11.8% para identificar a una persona con alteraciones auditivas, cuando esta las tiene. 

Asimismo, tiene una especificidad de 93.3% para identificar a una persona como que no 

tiene estas alteraciones, cuando en realidad no las tiene. 

También presenta un valor predictivo positivo de .125, es decir, estima que 12.5% de las 

personas diagnosticadas con alteraciones auditivas, realmente las tienen. De igual 

manera muestra un valor predictivo negativo de .929, estima que el 92.9% de las 

personas diagnosticadas sin alteraciones auditivas, en realidad no las tienen. 

En el caso del área motriz, se identifica que el cuestionario tiene una especificidad de 

80.7% para identificar a un niño que no tiene alteraciones en esa área, cuando en realidad 

no las tiene y una sensibilidad o capacidad de 80% para identificar a un niño con 

alteraciones motrices, cuando este las tiene. 

También presenta un valor predictivo positivo de .222, es decir, estima el 22.2% de las 

personas diagnosticadas con alteraciones motrices, en realidad las tienen. De igual 

manera muestra un valor predictivo negativo de .983, estima que el 98.3% de las 

personas diagnosticadas sin alteraciones motrices, en realidad no tienen está condición. 

7.9    Comparación de la concordancia de las prevalencias  obtenidas por el 

Método directo e indirecto.  

Para identificar la concordancia entre los métodos directo e indirecto se obtuvo el valor 

del coeficiente de Kappa que en las tablas siguientes se muestran de manera 

diferenciada para cada área evaluada (visual, auditiva y motriz) en formato de cuadro dos 

por dos.  

Tabla 10. Análisis de concordancia de las evaluaciones de procesos discapacitantes en el área visual de 
niños con y sin discapacidad. 

PROCESO 
DISCAPACITANTE 

 
MÉTODO 

INDIRECTO 

 
MÉTODO DIRECTO Valor del 

coeficiente 
de Kappa 

Fuerza de 
concordancia 

Valor 
P con 

alteración 
sin 

alteración 

VISUAL con 
alteración 

12 46 .093 leve .151 
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sin 
alteración 

19 130 

Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro. 

La fuerza de concordancia entre ambos métodos fue leve con un valor de P de 0.151, lo 

que indica que las diferencias encontradas entre ambos grupos no fueron 

estadísticamente significativas. Este resultado nos indica que el acuerdo entre ambos 

métodos en el área visual se puede atribuir al azar o por casualidad y no hay elementos 

suficientes para comprobarlos ya que la fuerza de concordancia es leve. 

Tabla 11. Análisis de concordancia de las evaluaciones de procesos discapacitantes en el área auditiva de 
niños con y sin discapacidad. 

PROCESO 
DISCAPACITANTE 

 
MÉTODO 

INDIRECTO 

 
MÉTODO DIRECTO 

 
Valor del 

coeficiente 
de Kappa 

Fuerza de 
concordancia 

Valor 
P con 

alteración 
sin 

alteración 

AUDITIVO 

con  
alteración 

2 14  
.052 

 
leve 

 
.430 

sin alteración 15 196 

Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro. 

Fuerza de concordancia entre ambos métodos fue leve con un valor de P de 0.430, lo 

que indica que las diferencias encontradas entre ambos grupos no fueron 

estadísticamente significativas. Este resultado nos indica que realmente existe un 

acuerdo entre ambos métodos en el área auditiva y esa diferencia se puede atribuir al 

azar o por casualidad y no tenemos elementos suficientes para comprobarlos.   

Tabla 12. Análisis de concordancia de las evaluaciones de procesos discapacitantes en el área motriz 
niños con y sin discapacidad. 

PROCESO 
DISCAPACITANTE 

 
MÉTODO 

INDIRECTO 

 
MÉTODO DIRECTO 

 
Valor del 

coeficiente 
de Kappa 

Fuerza de 
concordancia 

Valor 
P con 

alteración 
sin 

alteración 

MOTRIZ 

con  
alteración 

12 42  
.275 

 
aceptable 

 
.001 

sin 
alteración 

3 176 

Fuente: Elaboración propia a partir de cédula de registro. 
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Fuerza de concordancia entre ambos métodos fue aceptable con un valor de P de 0.001, 

lo que indica que las diferencias encontradas entre ambos grupos fueron 

estadísticamente significativas. Este resultado nos indica que realmente existe un 

acuerdo entre ambos métodos en el área motrices y esa diferencia no fue al azar ni por 

casualidad y tenemos elementos suficientes para comprobarlos.   
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VIII.         DISCUSIÓN  

Los procesos discapacitantes (PD) pueden desarrollarse en todos los niños sin importar 

si presentan o no alguna discapacidad. Sin embargo, los niños con discapacidad suelen 

tener mayores problemas de salud, en los resultados de este estudio se identificó que las 

prevalencias obtenidas tanto con el método directo como indirecto fueron superiores en 

los niños con discapacidad en las áreas visual y motriz. Esta situación concuerda con lo 

que menciona el UNICEF respecto a que los niños con discapacidad son más 

susceptibles (10) para desarrollar una o más afectaciones en áreas o estructuras 

funcionales  lo que los expone a una doble discapacidad generándoles un incremento en 

sus dificultades y afectando tanto su vida diaria como su desenvolvimiento social y 

académico en el ámbito escolar. (1)  

Los procesos discapacitantes aparecen con frecuencia en etapa escolar y especialmente 

en los niños de entre 6 y 12 años, que es donde se registran con más frecuencia (75) y a 

menudo la sospecha de alteraciones ocurre en el contexto escolar al identificarse 

dificultades para  desarrollar las actividades que ahí se realizan, por ello es necesario que 

de manera regular se realicen evaluaciones para identificar dificultades sensorio motoras 

durante las consultas corrientes de vigilancia del crecimiento y desarrollo.  

Sin embargo, la situación señalada se complica en los niños con discapacidad, a este 

respecto Farinango en un estudio que realizo en la ciudad de Loja en el año 2010-2011 

identificó según grupo etario que el 68% de los niños en edad escolar tenía hipoacusia. 

Específicamente en los niños con discapacidad el 54% presentaron alteraciones visuales, 

el 22% alteraciones auditivas y el 61% alteraciones motrices, mientras que los niños sin 

discapacidad un 23% presentan alteraciones visuales y 14% alteraciones auditivas. (76)  

Otra situación que contribuye a que los niños con discapacidad sean más susceptibles 

es que suelen recibir menos consultas preventivas y también que se sabe menos sobre 

procesos discapacitantes en ellos, ya que frecuentemente son excluidos de los estudios 

desarrollados, tanto por las dificultades para su evaluación directa como por la 

preconcepción de que la información provista por los padres estará influida por la 
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condición de discapacidad del niño, por lo que en general existen pocos estudios en los 

que se realicen estas evaluaciones. (91) 

La identificación temprana de los procesos discapacitantes cobra relevancia, por una 

parte cuando se desarrolla alguna limitación en el niño, se afecta en mayor o menor 

medida el aprendizaje, creando una serie de dificultades en las distintas áreas del 

desarrollo como dificultades en la socialización e integración con el resto de los niños, 

que el  desarrollo del lenguaje sea lento o que no ocurra de forma espontánea, que haya 

retraso en el vocabulario, retrasos y limitaciones en el control y adquisición de 

determinadas conductas, dificultades en la adquisición y asimilación de 

conocimientos por problemas en la recepción de la información o problema en la 

lectura de textos, entre otros. (87) 

Por otra parte, muchas de las afectaciones pueden ser prevenibles o evitables si se 

diagnostican desde edades tempranas, un ejemplo de ello son los resultados del estudio 

de Aghajit, Okoye, & Bowman desarrollado en Nigeria cuyo objetivo fue identificar las 

causas de la discapacidad visual severa y la ceguera entre menores de 15 años, en 

donde identificaron que el 73.4% de los casos su habrían podido evitar de haberse 

detectado a tiempo. (55,58) 

Otra situación relevante es que en nuestro estudio la prevalencia de afectaciones visuales 

identificadas con el método directo fue mayor en niños con discapacidad, esta situación 

se identificó también en estudios como el de Ikechukwu en Nigeria en el que evidencia 

que en los niños con necesidades especiales de su estudio existió una alta prevalencia 

de alteraciones visuales y solo un pequeño grupo de ellos ya tenía evaluaciones visuales 

previas debido a la poca frecuencia con la que esas evaluaciones se realizan en las 

escuelas de educación especial a niños con discapacidades. (57) 

Si bien es cierto, la identificación de afectaciones visuales se restringe casi siempre a las 

relacionadas con la distancia, existen muchas otras alteraciones relacionadas con el 

movimiento, el color o la refracción que son muy poco evaluadas, al respecto un estudio 

en Oman realizado en niños con discapacidad, identificó una serie de funciones visuales 

alteradas que necesitaban evaluación y atención temprana, así como evaluaciones 
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especializadas y rehabilitación, por lo que también señalan la necesidad y la importancia 

de realizar evaluaciones regulares y continuas en las escuelas de educación especial. 

(56)  

A pesar de lo anterior es necesario matizar que estas evaluaciones especializadas, si 

bien son necesarias, no siempre es factible que se lleven a cabo, ya que requieren equipo 

humano y material especializado que no siempre está disponible en países cuyos 

sistemas de salud no contemplan aún acciones específicas para las personas con 

discapacidad, pero que si tienen la capacidad organizativa y material para montar 

acciones básicas de detección temprana no especializada que sería factible que  

implementaran. (71) 

Estas limitaciones respecto a los recursos humanos y materiales apuntan a la necesidad 

de priorizar dentro de la propia población de niños con discapacidad a subgrupos que 

potencialmente son más susceptibles de presentar PD. Ejemplo de lo anterior es un 

estudio desarrollado en Taiwán, que señala que los niños con alteraciones cognitivas 

tienen mayor riesgo de desarrollar alteraciones visuales y entre ellos, quienes tienen 

discapacidades múltiples son aún más vulnerables. (67) 

De las áreas evaluadas, la auditiva en general, suele ser menos evaluada tanto entre 

niños con discapacidad como sin ellas, ya que como señalan Santana y Castro, se suele 

adjudicar la falta de atención que prestan los niños a déficit de atención e hiperactividad 

y no a la posible pérdida auditiva, lo que dificulta su identificación temprana. (73, 74)  

Urgilez de la Universidad de Cuenca en Ecuador en 2018 muestra que en la edad escolar 

hay un gran porcentaje de niños que pueden tener hipoacusia sin diagnosticar, la cual 

incrementa con la edad, por lo que es necesaria su temprana detección para, la 

instauración del tratamiento correcto de manera precoz para un mejor pronóstico en los 

niños en edad escolar. (74,78) La falta de identificación se puede deber según Villa M, a 

la falta de centros especializados que ayuden a la detección y tratamiento de niños con 

discapacidades auditivas, por lo que apoya la implementación de hábitos de prevención 

entre la población. (77)   



 

51 
 
 

Al respecto de las afectaciones del área motriz, en Argentina Celin M. Rodríguez y su 

equipo demostraron en el año 2014 que la discapacidad motora exclusiva actúa como un 

factor de riesgo para la disfunción escolar, no obstante que los niños no tengan 

afectaciones de sus funciones intelectuales o cognitivas, (79) por lo que el niño puede 

transitar de una discapacidad leve que fue adquirida y se incrementó con el transcurso 

del tiempo con sus consecuentes repercusiones. 

Libia M. Albornoz realizó un estudio en la ciudad de Bogotá en Colombia en el año 2015 

en el que confirmó que es indispensable que la agudeza sensorial (visual, auditiva y táctil) 

se mantenga intacta para la adquisición óptima de los conocimientos de tipo académico, 

ya que pudo notar que en aquellos niños con mayor presencia de disfunciones en su 

agudeza sensorial presentaron un rendimiento académico entre básico y bajo. (80) Por 

lo que concluye, al igual que otros autores, que es sumamente importante un diagnóstico 

y tratamiento precoz ya que así se evitarán problemas en el desarrollo escolar. (81) 

Por lo anterior en las evaluaciones realizadas en este estudio, aunque no se establecieron 

diagnósticos médicos debido a que fueron de tamizaje, a los niños que se identificó con 

la presencia de algún PD se les recomendó ser evaluados por un especialista, quien 

determinará el grado de afectación y establecerá la ruta de tratamiento más adecuado. 

Mientras tanto los niños que se identificaron sin alteraciones podrán ser evaluados por 

un médico general en una consulta corriente para el control del crecimiento y desarrollo. 

También se pueden realizar chequeos anuales por un especialista para verificar que se 

continúe sin afectación. 

Además de las afectaciones académicas la presencia de procesos discapacitantes 

generan situaciones desagradables en la familia, puesto que tener un niño con 

discapacidad motora afecta también la funcionalidad familiar y a los cuidadores 

informales de los niños. (81) 

En estos casos las dificultades en la dinámica familiar provienen de la falta de 

información, el desconocimiento y las actitudes inadecuadas por parte de las personas 

que rodean al niño. (82) Según Walter B. Roca el 4% de los padres y cuidadores se 

refieren a la discapacidad motora de sus hijos como un castigo divino y un 20% menciona 
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que nunca recibió la capacitación, preparación y asesoría de un profesional acerca de 

cómo manejar la situación y como poder actuar ante ella. (83)  

La falta de conocimientos suficientes puede hacer que las afectaciones se confundan con 

otras alteraciones o situaciones o simplemente que no se identifique su presencia. Beatriz 

E. Díaz realizó un estudio en España en el año 2016 en el que mostró el impacto de la 

discapacidad auditiva en las familias y la necesidad de que los padres y cuidadores de 

niños con discapacidad puedan tener el acceso a la información, no solo directamente de 

los profesionales sino a través de medios online que en la actualidad es bastante 

accesible. (84) Santana y cols., realizaron un estudio en 2010 en República Dominicana 

en donde obtuvieron como resultados que tanto los padres como los maestros, describen 

a los niños con pérdidas auditivas leves como hiperactivos, distraídos, que no prestan 

atención o que tienen dificultad para aprender, pero sin haber realizado evaluaciones ni 

haber tomado en cuenta la posibilidad de que los niños tengan afectaciones auditivas o 

de otro tipo. (73 y 74)  

Como podemos identificar la familia juega un papel primordial en el tema de identificación 

de PD en los niños de edad escolar, tanto si tienen discapacidad como si no la tienen, sin 

embargo el contexto de los niños evaluados en este estudio, nos dio cuenta de 

circunstancias que están directamente relacionadas con los resultados obtenidos, como 

por ejemplo, fue sumamente difícil tener contacto con los padres de los niños para 

explicarles el propósito del estudio, solicitarles su participación, obtener la autorización 

para  evaluar a los niños y para entregarles los cuestionarios, ya que debido a situaciones 

de horarios laborales, los padres (un alto porcentaje trabaja en las industrias) no tienen 

interacción con los profesores y con las actividades escolares. Por esta razón se les envío 

el cuestionario y el consentimiento informado con los niños y fueron ellos mismos quienes 

lo entregaron de vuelta. Por ende, los resultados de este trabajo visualizan la necesidad 

urgente de poner en marcha estrategias que vinculen al sector salud con el sector 

educativo. Las actividades deberán diseñarse para sensibilizar, informar y capacitar a los 

padres o cuidadores y maestros de los niños en la identificación y seguimiento de la 

aparición de PD desde edades tempranas.  
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La importancia de identificar tempranamente los PD estriba en que su aparición puede 

reducir la calidad de vida de los niños con discapacidades. (62) Un estudio desarrollado 

en Valladolid señala que la detección precoz de afectaciones en visión o ceguera infantil 

por parte del personal capacitado mejorará la calidad de vida de los niños (71), ya que la 

identificación y atención temprana de PD puede evitar que llegue a desarrollar una 

discapacidad como tal. Algunos estudios señalan que la mayoría de los casos de niños 

con discapacidad visual pudieron ser evitados con la implementación de estrategias como 

una mejor evaluación, educación para la salud, entrenamiento apropiado, equidad en la 

atención de los servicios, generación de alta competencia entre los profesionales de 

salud y la continuidad en los programas de educación y de preparación para identificar 

desde edades tempranas esos PD. (60)  

Dado lo anterior, desde el contexto familiar, los padres, tutores y maestros deberían ser 

capaces de identificar los PD de los niños desde que inician y desarrollar estrategias 

preventivas para atender tempranamente esos PD entre la población escolar. (64) Para 

lograr ese objetivo, el cuestionario del grupo Washington fue propuesto por UNICEF con 

la intención de contar con un instrumento cuya sensibilidad fuera suficientemente buena 

como para utilizarlo en contextos donde no se cuenta con equipo sanitario disponible, 

adiestrado y equipado. Por lo tanto, la aplicación del cuestionario se ha desarrollado como 

un método factible y sensible en aquellos contextos donde el programa de salud escolar 

es llevado a cabo de manera poco frecuente, que no cuentan con personal sanitario 

capacitado y sin equipamiento apropiado. (69) 

De acuerdo a los resultados obtenidos de este estudio, tanto relacionados con los datos 

de las evaluaciones, como con el desarrollo de los procedimientos de evaluación 

empleados, podemos decir que es factible de utilizar el cuestionario del Grupo 

Washington, ya que tiene una alta especificidad para identificar cuando los niños 

realmente no presentan alguna afectación ya sea visual, auditiva o motriz. También tiene 

una alta sensibilidad para identificar las alteraciones motrices en los niños que realmente 

las tienen. A este respecto un estudio de Islas de Fiji nos confirma que la aplicación del 

cuestionario por sí solo no es suficientemente fuerte para identificar la presencia de PD 
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en los niños con discapacidades. (66) Ese argumento se evidencia con los resultados 

obtenidos en la población evaluada en este estudio, ya que la prevalencia de PD fue 

superior al utilizar el método directo vs el método indirecto en ambas poblaciones (en 

todos los casos excepto en la alteración motriz de niños con discapacidad).  

Por tanto, el beneficio con la aplicación del cuestionario identificado en este trabajo es 

que cuando el resultado indica que el niño no tiene afectaciones, es porque realmente no 

las tiene y de quienes arroja datos que, si tienen afectación, es necesario verificar con 

otros métodos si es que realmente la tienen.   

Se asume que, entre las principales dificultades para identificar y limitar los PD, se 

encuentra la falta de información y formación de los padres o tutores de los niños con y 

sin discapacidad y la creencia común de que todas las dificultades en el aprendizaje son 

derivadas de la presencia de una discapacidad de base. Por lo tanto, es crucial formarlos 

y capacitarlos a través de programas educativos. (58) Esa necesidad de formación es 

apoyada por estudios como el de Katijah quien señala que existen limitaciones a la 

accesibilidad a los servicios de salud, el costo es muy alto, falta cobertura y los 

conocimientos y habilidades de los profesionales de salud y educación son limitados, 

inconsistentes y con una conciencia comunitaria limitada acerca de la identificación y 

diagnóstico oportuno de los PD en los niños con y sin discapacidad. (59) 

Las discrepancias identificadas en las prevalencias obtenidas por método directo e 

indirecto, muestran la necesidad de combinar ambos métodos en la evaluación de los PD 

ya que presentan distinto grado de dificultad y por ello se requieren evaluaciones  

especificas con herramientas y procedimientos adecuados con personal capacitado ya 

que los niños con discapacidad necesitan valoraciones con características particulares y 

por lo tanto frecuentemente no se identifican o atienden los PD por ser un gran reto 

comparado a los niños sin discapacidades. (65) 

Para la salud pública es de gran relevancia lograr la evaluación e identificación de las 

manifestaciones iniciales de algún PD, dado que esa identificación permite diseñar 

estrategias para la prevención y diagnóstico oportuno en niños con y sin discapacidad, a 

través de programas que permitan reducir el daño y limitar las afectaciones que 
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disminuyan no solo las posibilidades de que llegue a desarrollar una doble discapacidad, 

sino que le ofrezca más y mejores oportunidades de participación en todos los contextos, 

(61,68,87) no obstante no se encontraron estudios en el Estado de San Luis Potosí en 

los que se hayan realizados evaluaciones sobre procesos discapacitantes, ni en conjunto 

los diversos tipos de procesos discapacitantes, ni de forma separada cada una de las 

áreas, visual, auditiva o motriz, por ello es necesario que se realicen otros estudios en 

los que se evalúe a niños con otras características de contexto para, por una parte poder 

conformar los resultados encantados en este trabajo, tanto de los datos obtenidos como 

de los procedimientos e instrumentos utilizados.   

La primera infancia es una etapa crucial de crecimiento y desarrollo, ya que las 

experiencias que adquiera durante esta etapa pueden influir en todo el ciclo de vida de 

un individuo y para los niños con discapacidad es una etapa vital ya además se requiere 

garantizar el acceso a intervenciones que puedan ayudarlos a desarrollar todo su 

potencial, ya que sin intervenciones tempranas ni apoyo y protección oportunos y 

apropiados, las dificultades de los niños y de sus familias pueden agravarse, lo que suele 

provocar consecuencias permanentes, mayor pobreza y exclusión profunda. (88)  
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IX.      CONCLUSIONES  

Cualquier retraso en la identificación de un proceso discapacitante contribuye a un retraso 

en el acceso a intervenciones apropiadas para las necesidades del niño. Por lo anterior, 

identificar la presencia de procesos discapacitantes puede asociarse con mejores 

resultados y por ello el objetivo de este estudio fue identificar si los datos recogidos de 

los padres son consistentes con los obtenidos con las evaluaciones directas porque ello 

puede facilitar la recogida de datos en ausencia de suficientes equipos de salud que 

desarrollen esta tarea.  

Una de las cuestiones que guiaron este trabajo fue saber cuáles eran las diferencias de 

los procesos discapacitantes entre niños con y sin discapacidad. Los datos señalan que 

los niños con discapacidad presentan más alteraciones sensoriomotoras y su detección 

suele ser menos frecuente.  

Además de lo anterior es posible afirmar que existen diferencias en la prevalencia de 

procesos discapacitantes cuando se obtienen la información con método directo o 

indirecto y que las prevalencias son mayores cuando se utiliza el método directo en 

ambas poblaciones y es superior en el área motriz en ambos grupos y con ambos 

métodos.  

Los resultados obtenidos indican que el método indirecto es válido para identificar los 

niños que no presentan las alteraciones en las áreas evaluadas comparado con el 

estándar de oro que es el método directo. Podemos resaltar que con la aplicación del 

cuestionario del Grupo Washington a los padres o cuidadores de los niños existe la mayor 

probabilidad de identificar los niños sin alteraciones ya sea visuales, auditivas o motrices.  

El método directo se considera como el estándar de oro por ser evaluado por el equipo 

sanitario habilitado, capacitado y con el equipamiento adecuado para realizar de la forma 

lo más precisa posible las evaluaciones, tanto en niños con discapacidad como sin ella.  

Al inicio del trabajo señalábamos que la prevalencia de procesos discapacitantes 

identificados mediante el método directo sería distinta y superior, comparado con el 

método indirecto. Ese supuesto radica en que el método directo realizado por el equipo 
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sanitario se encuentra habilitado y capacitado detectaran de forma más precisa. Pero el 

propósito de fondo era valorar si el cuestionario del grupo Washington obtenía resultados 

de manera semejante a la valoración directa y con ello resultara posible usarlo como 

propone UNICEF/OPS para el tamizaje en contextos de bajos recursos con equipos 

sanitarios poco formados.  

El cuestionario de grupo Washington evalúa únicamente tres parámetros; agudeza visual, 

agudeza auditiva y de manera agrupada motricidad en donde se incluye pie plano, 

postura, equilibrio y la marcha y recoge la información de los padres. Dado lo anterior es 

posible que se requiera una orientación previa sobre qué y cuándo observar para que el 

instrumento sea más efectivo. 

El cuestionario es ideal para identificar los niños sin alteraciones visuales, auditivas o 

motrices en niños con y sin discapacidades entre 6 a 12 años en un contexto donde hay 

suficientes recursos para el desarrollo académico de ellos.   

El cuestionario de grupo Washington fue generado  justamente con la intención crear un 

instrumento cuya sensibilidad fuera suficientemente buena como para utilizarlo en 

aquellos contextos donde no cuenta con equipo sanitario disponibles adiestrados 

equipados y por lo tanto la aplicación de cuestionario de grupo Washington debería 

desarrollarse en aquellos contextos en donde el programa de salud escolar es llevado a 

cabo de manera poco frecuente con personal no sanitario, no equipado y menos 

capacitado como un método factible y sensible.   

La aplicación del cuestionario de grupo Washington a padres y cuidadores de los niños 

debería ser usado en diferentes contextos con otras condiciones como en las escuelas 

inclusivas para comparar la efectividad al identificar PD desde la temprana edad.  

El aporte metodológico de la investigación destaca que es necesario identificar 

claramente a la persona que responde el cuestionario para garantizar que sea el cuidador 

primario que guarde una mayor relación y conocimiento del niño independientemente del 

parentesco y por ello debería ser aquel que pase mayor tiempo con el niño. Es posible 
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utilizar una versión abreviada del cuestionario Grupo Washington de acuerdo al área que 

se requiere evaluar.   

El aporte disciplinar de esta investigación a la salud pública es la importancia del abordaje 

de las personas con discapacidad en el contexto escolar que resulta ideal para desarrollar 

prácticas de promoción de la salud y detección oportuna. Se trata de un campo nuevo y 

poco abordado con metodologías más allá de la clínica, porque el método directo es un 

método clínico y el método indirecto es poblacional para el tamizaje además de resultar 

más asequible. 

Por otra parte, la identificación de procesos discapacitantes en niños sin discapacidad se 

ha desarrollado desde hace mucho tiempo en escuelas de educación regular, pero ha ido 

disminuyendo su frecuencia porque la tarea habitualmente descansa en los profesores 

quienes ven sumarse esta tarea a las cuestiones académicas que ya tienen. De manera 

que probar un instrumento como el cuestionario Washington, también abre la posibilidad 

para generar por ejemplo una aplicación electrónica que sea provista a los padres y dado 

que descansa en la observación de la funcionalidad en actividades cotidianas, resulte en 

un ahorro de tiempo y mayor certeza. 

El aporte investigativo se centra en la necesidad de entender a las personas con 

discapacidad como alguien que tienen como rasgo la discapacidad, pero que tienen 

muchas más necesidades de atención que pueden identificarse y atenderse mediante 

acciones de promoción de salud.  

Es necesario continuar investigando en este sentido, ampliando la muestra con la 

intención de obtener una máxima representatividad para poder replicar los datos y tener 

una seguridad mayor que permita desarrollar estudios para identificar la prevalencia de 

PD acordes a las características de esta población. 

Es incuestionable que se requieren herramientas con un adecuado costo beneficio, fácil 

de aplicar en un contexto de bajo nivel socioeconómico donde hay personal no 

profesional y con habilitación básica para poder identificar los PD desde edades 

tempranas. 
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X.    LIMITACIONES   

No fue posible tener datos para caracterizar al padre o tutor que proporcionó la 

información del cuestionario Washington y para verificar que fuera quien más interactúa 

con el niño y quien más conoce sus dificultades estructurales y funcionales. 

Esta situación tampoco nos permitió explicar directamente como sería el llenado del 

cuestionario, ni pudimos saber si tuvieron alguna dificultad o duda al momento de 

contestar las preguntas del cuestionario y la naturaleza de las dudas, si tenían que ver 

con características como edad o nivel educativo o con discapacidad ya establecido. 

Otra limitación importante fue que la dificultad para realizar las evaluaciones físicas se 

incrementó conforme la discapacidad que presentaba el niño era más profunda. 

Particularmente para evaluar el área visual por lo que se hace necesario el entrenamiento 

extraordinario del equipo de salud que realizará evaluaciones físicas a niños con 

discapacidad. Esa situación justifica ampliamente la necesidad de continuar la prueba del 

cuestionario Washington en una muestra mayor y con el control más estrecho de los 

padres/tutores participantes, para determinar su pertinencia en el uso de esta 

herramienta. 
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XI. RECOMENDACIONES 

Aunque las escuelas de educación básica poseen profesionales académicos formados 

en la atención y estimulación del aprendizaje acorde a la edad escolar es recomendable 

que incluyan personal capacitado en el área de la salud para atender las necesidades 

específicas de PD. Es pertinente aclarar que es posible que el personal capacitado no 

esté permanentemente dentro de las instituciones, pero si sea un colaborador habitual 

de los docentes de las mismas escuelas para poder realizar las evaluaciones de los niños 

a su cargo desde el inicio del ciclo escolar.  

No obstante que el lenguaje del cuestionario del Grupo Washington es simplificado y 

fácilmente comprensible es pertinente realizar algunas adecuaciones del lenguaje de 

acuerdo al contexto y cultura de participación para mejorar su comprensión. Así mismo, 

aunque es necesario ampliar la muestra para validar el cuestionario del Grupo 

Washington, es pertinente valorar su incorporación como parte del expediente escolar 

que permita tener los resultados de las evaluaciones para que sirva de base para la 

comparación en ciclos sucesivos. 

Existe una necesidad urgente de establecer los tamizajes específicos para identificar las 

prevalencias de PD en las escuelas de educación especial donde hay niños con mayores 

necesidades que en una escuela regular. Eso garantiza una detección temprana de las 

alteraciones visuales, auditivas y motrices y disminuir la posibilidad de que el proceso 

discapacitante lleguen a convertirse realmente en una discapacidad y llevar al niño a una 

doble discapacidad. 

Los resultados expresados en este trabajo pretenden dar terminación a los objetivos del 

mismo, pero no constituyen en sí una culminación del proceso sino una invitación a la 

elaboración de nuevas propuestas que se interesen en la necesaria temática de la 

discapacidad. 

Para futuras investigaciones en esta misma línea es necesario crear herramientas que 

faciliten las evaluaciones en niños con y sin discapacidad, que permitan que el resultado 

no dependa del nivel de participación que pueda tener el niño en la evaluación.  
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Para poder continuar el uso del cuestionario del grupo Washington es necesario incluir 

datos generales de la persona que contesta el cuestionario para poder contar con la 

caracterización del padre o tutor que proporcionó la información. 

Realizar proyectos de intervención en donde se capacite a padres/tutores y profesores 

en la evaluación de los niños y que además se propongan metodologías de enseñanza 

que faciliten y agilicen la habilitación.  

Es recomendable que se realicen otras evaluaciones a los niños que participaron en el 

estudio y que se identificaron con alguna afectación para dar seguimiento a la población 

de estudio.  
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XIII.     ANEXOS  

Anexo 1      Operacionalización de variables  

Procesos discapacitantes 

Definición conceptual.Las limitaciones y barreras que generan conflictos 

internos y las restricciones en la participación en sociedad.  (6) 

Definición operacional.Para este estudio se entenderá como aquella serie de 

cambios que generan restricciones o limitaciones en una estructura o función corporal, 

sin que éstas se pierdan por completo. Dichos cambios pueden ser, auditivos, visuales 

y motrices. 

 

Dimensiones 

 

Indicador Tipo de 

variable 
Escala de evaluación 

Procesos 

discapacitantes 

identificados WG-Child 

Module Functioning 

Cuestionario 

Presencia de procesos discapacitantes en tres 

dominios de actividad o funcionamiento básicos 

y universales (ver, escuchar, caminar y 

comunicarse). 

Categórica 

ordinal o 

nominal 

Ninguna dificultad- 1 
Cierta dificultad- 2 
Mucha dificultad- 3 

Le resulta imposible- 4 

Sí-1 

No-2 

Visual 

Alcance de visión medido con la tabla de 

Símbolos de Fooks. Cada ojo se evaluará por 

separado 

Nominal 

20/20= Funcionalidad normal 

20/40 a 20/200= Deficientes visuales para algunas tareas 

20/800 a 20/1000= visión subnormal 

Auditiva 

La agudeza auditiva medida con las pruebas de 

Rinne y Weber. La evaluación se realizará por 

separado en cada lado. 

Categórica 

nominal 

Será Rinne positivo cuando la vía aérea es mayor que la vía ósea (VA > 

VO) o negativo cuando está invertido (VO > VA) y en caso de no haber 

diferencias se referirá como VA = VO. 

Para la prueba Weber el resultado se marcará como central en caso de 

audición normal o pérdida simétrica o lateralizada a oído izquierdo o 

derecho, según sea el caso. 

Motriz 

Marcha. Se evaluará la locomoción para 

identificar las características de la marcha, la 

longitud del paso, el balanceo de los brazos, el 

golpe del talón, el despegue, la inclinación de la 

pelvis y la adaptación de los hombros 

 

Categórica 

nominal 

Se identificará como completa si cumple con la fase de apoyo y 

oscilación, parcial si está completa alguna de las 2 (acompañada de A 

si la que falta es apoyo u O si la que falta es oscilación) y si no cumple 

con ninguna de las 2 se registrará como incompleta. 

 

Postura. Se medirá utilizando el simetógrafo o 

fondo cuadriculado 

 Se reportará como simétrica (S) o asimétrica (AS) en tres puntos, 

hombros, pelvis y rodilla. Se marcará con una I (izquierdo) o D (derecho) 
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el lado que este más abajo y se registrará cuantos recuadros está más 

abajo. 

Equilibrio. Se medirá con la prueba de Romberg 

y de apoyo mono podal 
Nominal 

Romberg normal será si el niño puede mantener la posición erecta sin 

abrir los ojos, en caso de no lograrlo será anormal. 

Prueba de apoyo mono podal si se mantiene por 5 segundos o más es 

normal y si no alcanza los 5 segundos será anormal. 

Se determinará de acuerdo con las 

características del arco del pie. Cada pie se 

evaluará por separado 

Ordinal 

Pie normal= Presencia de arco longitudinal 

Grado 1= Pie plano leve, mínimo arco 

Grado 2= El arco longitudinal ha desaparecido 

Grado 3= El borde interno se vuelve convexo 
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Anexo 2.     Cédula para el registro de datos. 

a) Datos de identificación y del estado de salud actual de los niños. 

Fecha: ____________________ 

 

b)  Formato de registro de los resultados de las evaluaciones físicas (método directo) 

de los niños. 

 

 

No. Folio Nombre 
del niño 

Edad 
 

Sexo 
 

Grado 
escolar 
 

Grupo 
 

Centro de 
adscripción 

Tipo de 
discapacidad, 
si la tiene 

         

         

         

         

         

 

NO

. 

Foli

o 

AV AA Motrices 

O

I 

O

D 

R

in

n

er 

W

eb

er 

Postura 
 

marcha 

Equilibrio 

Huella 

plantar 

Izquierdo Derecho Alinea     

Ción 

de  

colum

na 

PI PD 
H P R H P R 

Rombr

. 

Mon

o. 

1                  

2                  

3                  

4                  
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Anexo 3.     Manual de procedimientos de evaluación de procesos 

discapacitantes  

 

EVALUACIÓN DE LA AGUDEZA VISUAL  

La agudeza visual (AV) se puede definir como la capacidad de 

percibir y diferenciar dos estímulos separados por un ángulo 

determinado, o dicho de otra manera es la capacidad de resolución 

espacial del sistema visual. 

Se evalúa con la tabla de símbolos de Fooks, que es una prueba 

para evaluar la agudeza visual de lejos. Se puede emplear en niños 

a partir de los 5 años. 

Material necesario:  

La tabla de Símbolos de Fooks.  

Cubre ojos. 

Instrucciones para la prueba:  

1. Coloque la tabla de símbolos de Fooks a la altura de los ojos del alumno, sobre la 

pared iluminada y sin reflejos. El cartel debe estar a la altura de los ojos del niño. 

2. Siente al niño a seis metros de distancia de la tabla, derecho y sin ladear la cabeza.  

3. Mientras se toma la agudeza visual del ojo derecho cubrir el ojo izquierdo con el cubre 

ojos. Evitar tapar el ojo con los dedos o haciendo presión. Se iniciará la valoración en el 

ojo derecho, luego alternar con el ojo izquierdo. La agudeza visual se mide con corrección 

(lentes de contacto o anteojos si los utiliza). 

4. El examinador se coloca al lado de la cartilla y con un lápiz o una vara señala debajo 

de cada símbolo de la tabla, de arriba hacia abajo y de izquierda a derecha (o sea, de la 

figura más grande a la más pequeña). 
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5. Pídale al niño que nombre las figuras de la tabla, señalando figura por figura hasta que 

el niño diga que no ve la figura señalada o que se equivoque en más de la mitad del 

número de figuras de cada fila. 

6. Anote los números del último renglón en el que el niño pudo ver con claridad por lo 

menos 3 figuras con ese ojo. Ese número representa la agudeza visual del niño. Cada 

fila de la cartilla tiene un valor anotado a la izquierda en forma de quebrado. 

7. Repita el procedimiento para examinar el ojo izquierdo, ahora con el ojo derecho 

cubierto. 

Observaciones:  

1. Se acerca mucho al libro o cuaderno para leer o escribir 

2. Le lloran los ojos o se le enrojecen cuando lee 

3. Confunde las letras y los números 

4. Entrecierra los ojos o ladea la cabeza para intentar ver mejor 

5. Se frota los párpados muy seguido 

6. Se queja de dolor de cabeza frecuentemente 

 

 

Interpretación: 

Agudeza 
visual 

Funcionalidad Categoría 

20/20 Normal Sin deficiencia visual 
20/30 Casi normal 
20/40 Problemas para conducir Deficientes visuales 

para algunas tareas 20/50 Problemas para leer el periódico 
20/70 Necesidad de ayudas especiales 

para estudiar 
20/80 a 
20/100 

visión subnormal 

20/200 Ceguera Ceguera 
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EVALUACIÓN DE LA AGUDEZA AUDITIVA 

La agudeza auditiva también se expresa como dificultad en oír debido a la pérdida de 

audición o problemas de procesamiento auditivo. Cuando las ondas sonoras estimulan 

los nervios del oído interno se produce la audición. Las ondas sonoras se transmiten 

mediante la conducción aérea o ósea. 

Material necesario:  

Diapasón de 128 Hz 

Instrucciones para la prueba:  

Test de Rinne: Ayuda a determinar si la audición es igual en ambos oídos y si existe 

algún tipo de hipoacusia de conducción o neurosensitiva por medio de la conducción ósea 

y aérea. 

1. Se sentará al niño en una silla. Se golpea el diapasón 

con el dorso o base de la mano, se colocará la base del 

mango del diapasón sobre la apófisis mastoides (detrás 

de la oreja, conducción ósea) y frente al conducto 

auditivo externo a unos 2cm (como se muestra en la 

figura 1 A), y se pedirá al niño que avise cuando ya no oiga el sonido vibratorio del 

diapasón.  

2. Posteriormente cuando el niño ya no oiga el sonido, se colocará la punta del diapasón 

delante del conducto auditivo externo (valoración de vía aérea) aproximadamente a 3 cm 

del trago, las ramas del diapasón se deben de colocar paralelas al plano frontal del cráneo 

(figura 1 B) y se pedirá nuevamente que avise cuando ya no oiga el sonido vibratorio. 

3. El examinador realizara el registro. Cuando el mecanismo de conducción es normal la 

conducción aérea será mejor escuchada que la conducción ósea. 

Interpretación: Será Rinne positivo cuando la vía aérea es mayor que la vía ósea (VA > 

VO) o negativo cuando está invertido (VO > VA) y en caso de no haber diferencias se 

referirá como VA = VO. 
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Test de Weber: Mide y estudia la conducción ósea del sonido de ambos oídos a la vez 

mediante la conducción de la vibración del diapasón por vía ósea, en la línea media 

craneofacial, la cual ayuda a identificar la sordera de conducción y la sordera 

neurosensorial. 

Instrucciones para la prueba: 

1. Se realiza en continuación de la prueba de Rinne, por lo que el niño seguirá sentado 

mientras que el examinador se pondrá enfrente de él y 

una vez que haya activado el diapasón (golpeándolo 

con la base de la mano) se colocará la base de éste en la 

línea media del cráneo y se apoya firmemente Como en 

la figura 2). Se le pedirá al niño que indique en cual oído 

escucha el sonido o en cual oído deja de escuchar el 

sonido primero.  

Interpretación: 

Los resultados deberán marcarse como central en caso de audición normal o pérdida 

simétrica o lateralizada a oído izquierdo o derecho, según sea el caso. 

Observaciones:  

1. No responde a la voz normal y requiere hablarle más fuerte. 

2. Es necesario repetirle varias veces las indicaciones  

3. Observa constantemente la cara y los labios de quien le habla, tratando de interpretar 

las gesticulaciones  

4. Gira la cabeza con intención de escuchar mejor  

5. Pronuncia vocablos de manera distorsionada o varía el tono y el volumen de la voz 

6. Tiene dificultades para tomar el dictado  

7. Se queja de dolor de oídos  

8. Tiene sensación de vértigo, camina de lado y a veces   pierde el equilibrio  

9. Busca acercarse a quien le está hablando. 
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EVALUACIÓN MOTRIZ  

Las personas que presentan alguna disfunción en el aparato locomotor se consideran 

como dificultades motrices, que ocasiona ciertas limitaciones posturales, de 

desplazamiento y de coordinación de movimientos. Algunas veces las deficiencias 

motrices están asociadas con los problemas de la comunicación, ya que los movimientos 

orofaciales están gravemente afectados. Según la intensidad de la afectación pueden 

dividirse en a) Leve-prácticamente permite una autonomía total con la capacidad de habla 

y la marcha. b) Moderada-dificultad en el habla y con algún tipo de ayuda puede realizar 

la marcha. c) Grave-afectación severa en el habla y autonomía casi nula con incapacidad 

para la marcha. puede considerar como la discapacidad motriz. Dentro de este último se 

incluye la marcha, postura, coordinación y el pie plano.  

Postura:  

Se empezará por valorar la alineación de la columna 

empleando el simetógrafo o fondo cuadriculado para 

identificar asimetrías de los hombros, cadera y pelvis, y la 

alineación rectilínea de la columna vertebral. 

Materiales que necesitan:  

Simetógrafo o fondo cuadriculado. 

Instrucciones para la prueba:  

Pide al niño que se coloque en posición de firmes dando la 

espalda a la cuadrícula y observe: 

a) Si al juntar las rodillas entre sus tobillos existe una 

distancia mayor de cinco centímetros. 

b) Si sus piernas están arqueadas hacia adentro. 

c) Si al juntar los tobillos entre las rodillas hay más de cinco 

cms. o están arqueadas hacia afuera. 
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Pídale que se coloque de frente a la cuadrícula de 

espaldas y se observa:  

d) Si hay alineación entre hombros, codos, rodillas y 

tobillos. 

e) Si las caderas y los hombros están a la misma altura del 

lado izquierdo y derecho. 

 

Pídale que se coloque en forma lateral, su 

lado izquierdo quedará hacia usted y 

observe: 

f) Si la columna vertebral está recta. 

g) Si hay alineación entre talones, glúteos, 

espalda y cabeza. 

Interpretación: 

Se reportará como simétrica (S) o asimétrica (AS) en tres puntos, hombros, pelvis y 

rodilla. Se marcará con una I (izquierdo) o D (derecho) el lado que este más abajo y se 

registrará cuantos recuadros está más abajo. 

La alineación de la columna se reportará como normal cuando está alineada, con 

escoliosis desviación lateral de la columna, cifosis (joroba) exageración de la curvatura 

normal dorsal a nivel torácico, lordosis cuando haya exageración de la curvatura lumbar 

normal o cifoescoliosis cuando haya combinación de escoliosis junta con cifosis dorsal 

Marcha: 

Para valorar el ciclo de la marcha se le pedirá al niño que camine cierta distancia para 

evaluar Fase de apoyo (constituye el 60% del ciclo completo de zancada) 

Instrucciones para la prueba:  
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Dibuja una línea recta en el piso de 6 mts. de largo de color blanco y 20 cms. de ancho 

con una franja interna de color rojo de 10 cms. de ancho (a 15 cms. de la pared) pide que 

camine de ida y vuelta sobre la franja a su ritmo acostumbrado y observe: 

Si cojea al caminar, o las puntas de los pies se dirigen exageradamente hacia adentro o 

hacia afuera. Anote si el niño presenta piernas arqueadas hacia adentro o hacia afuera, 

tobillos separados, curvatura notoria en la columna, falta de alineación entre talones, 

glúteos, espalda y cabeza, si cojea al caminar, si los pies se dirigen exageradamente 

hacia adentro o hacia fuera de la línea blanca. 

Es también importante identificar el braceo del niño que debe coordinarse con el ritmo de 

la marcha. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de evaluación:  

Se identificará como completa si cumple con la fase de apoyo y oscilación, parcial si está 

completa alguna de las 2 (acompañada de A si la que falta es apoyo o si la que falta es 

oscilación) y si no cumple con ninguna de las 2 se registrará como incompleta. 
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Equilibrio: 

El equilibrio se entiende como la habilidad de 

mantener el cuerpo en la posición erguida gracias a 

los movimientos compensatorios que implican la 

motricidad global y la motricidad fina, que es cuando 

el individuo está quieto (equilibrio estático) o 

desplazándose (equilibrio dinámico). Para evaluar 

el equilibrio se realizará el Test de Romberg y el 

apoyo monopodal. 

Material necesario: 

Reloj para medir el tiempo 

Instrucciones para la prueba:  

a) Para la prueba de Romberg pide al niño que se coloque de pie con los pies juntos, las 

manos a los lados y los ojos cerrados, cerca de un soporte por precaución para impedir 

que se caiga.  

b) El niño cierra los ojos mientras que el examinador observa durante un minuto. 

c) Luego para la prueba de apoyo monopodal pide al niño que 

se elevará un pie en la posición firme y cierre los ojos. 

d) Observe que el niño mantenga la posición sin caerse. 

Interpretación:  

Romberg normal será si el niño puede mantener la posición 

erecta sin abrir los ojos, en caso de no lograrlo será anormal. 

Prueba de apoyo monopodal si se mantiene por 5 segundos o 

más es normal y si no alcanza los 5 segundos será anormal. 
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Huella plantar: 

La pedigrafía se obtiene mediante una imagen de la huella plantar para identificar la 

presencia y profundidad del arco plantar.  

Material necesario:  

Talco para pies 

Hojas tamaño carta de cartoncillo negro 

Superficie plana 

Toallas de papel o sanitas 

Instrucciones para la prueba:  

1. Con el niño de pie, con sus zapatos puestos, parado sobre una   superficie lisa y de 

espaldas a usted, observe el tacón y el desgaste de sus tacones y anote si uno de ellos 

está más gastado por adentro que   por afuera, o si el talón del zapato está deformado. 

2. Se le pedirá al niño que coloque sus pies en una caja plana con talco para que se le 

impregnen las plantas de los pies, inmediatamente después el niño colocará la impresión 

de las huellas de ambos pies, instrúyalo que apoye el pie primero el talón y luego el resto 

de la planta del pie sin menearlo, en las hojas de cartoncillo negras que estarán en el 

piso, colocadas a un lado de la caja de talco. 

3. Una vez impresa la huella del niño, se le pedirá que se quite el residuo que quedo de 

talco con una sanita o toalla de papel para que después se coloque sus calcetines y 

zapatos.  

4. Rotular la hoja de cartoncillo con el nombre del niño, la fecha y la leyenda de pie 

derecho/pie izquierdo según corresponda. 
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Observaciones:  

Compare la huella de ambos pies con esta 

figura, para observar si el niño tiene formado 

el arco o padece pie plano. 

Interpretación:  

Pie normal= Presencia de arco longitudinal 

Grado 1= Pie plano leve, mínimo arco 

Grado 2= El arco longitudinal ha 

desaparecido 

Grado 3= El borde interno se vuelve convexo 

 

Formato de registro:  
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Anexo 4.     Cuestionario Grupo Washington Módulo de funcionamiento infantil 
 

Instrucciones: Estimado padre/tutor le solicitamos que marque con una X la respuesta 

que más se acerque a la información que describa la situación de su hijo 

FUNCIONAMIENTO EN NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES (5 A 17 AÑOS)  

 
01. ME GUSTARÍA HACERLE ALGUNAS 

PREGUNTAS SOBRE CIERTAS 

DIFICULTADES QUE PUEDE TENER 

SU HIJO/A.  ¿SU HIJO/A USA LOS 

LENTES? 

 

Sí  ................................................. 1 

No ................................................ 2 

SI SU RESPUESTA ES 1 

PASA A LA PREGUNTA 

02  

SI SU RESPUESTA ES 2 

PASA A LA PREGUNTA 

03 

02.CUANDO USA LOS LENTES, ¿TIENE 

DIFICULTAD PARA VER? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible  .................... 4 

DIRECTO PASA A LA 

PREGUNTA 04 

03. ¿SU HIJO/A TIENE DIFICULTAD PARA 

VER? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible  .................... 4 

 

04. ¿SU HIJO/A USA ALGUNA PRÓTESIS 

AUDITIVA? 
Sí  ................................................. 1 

No ................................................ 2 

SI SU RESPUESTA ES 2 

PASA A LA PREGUNTA 

06  

05. ¿CUÁNDO USA LA PRÓTESIS 

AUDITIVA TIENE DIFICULTAD PARA 

OÍR SONIDOS COMO VOCES DE 

OTRAS PERSONAS O MÚSICA? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible  .................... 4 

DIRECTO PASA A LA 

PREGUNTA 07 

06. ¿TIENE DIFICULTAD PARA OÍR 

SONIDOS COMO VOCES DE OTRAS 

PERSONAS O MÚSICA? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible  .................... 4 
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07. ¿SU HIJO/A USA ALGÚN 

DISPOSITIVO O RECIBE AYUDA PARA 

CAMINAR? 

Sí  ................................................. 1 

No ................................................ 2 

SI SU RESPUESTA ES 2 

PASA A LA PREGUNTA 12 

08. ¿CUÁNDO SU HIJO/A NO USA EL 

DISPOSITIVO NI RECIBE AYUDA, 
¿TIENE DIFICULTAD PARA CAMINAR 

100 METROS EN TERRENO LLANO? 

EQUIVALDRÍA APROXIMADAMENTE 

A UNA DISTANCIA TAN LARGA COMO 

UN CAMPO DE FÚTBOL. 
  

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

SI SU RESPUESTA ES 3 O 4 

PASA A LA PREGUNTA 

10 

09. ¿CUÁNDO SU HIJO/A NO USA EL 

DISPOSITIVO NI RECIBE AYUDA, 
¿TIENE DIFICULTAD PARA CAMINAR 

500 METROS EN TERRENO LLANO? 

EQUIVALDRÍA APROXIMADAMENTE 

A UNA DISTANCIA TAN LARGA COMO 

5 CAMPOS DE FÚTBOL. 
 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

10. ¿CUÁNDO SU HIJO/A USA EL 

DISPOSITIVO O RECIBE AYUDA, 
¿TIENE DIFICULTAD PARA CAMINAR 

100 METROS EN TERRENO LLANO? 

EQUIVALDRÍA APROXIMADAMENTE 

A UNA DISTANCIA TAN LARGA COMO 

UN CAMPO DE FÚTBOL. 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

SI SU RESPUESTA ES 3 O 4 

PASA A LA PREGUNTA 

14 

 

 

11. ¿CUÁNDO SU HIJO/A USA EL 

DISPOSITIVO O RECIBE AYUDA, 
¿TIENE DIFICULTAD PARA CAMINAR 

500 METROS EN TERRENO LLANO? 

EQUIVALDRÍA APROXIMADAMENTE 

A UNA DISTANCIA TAN LARGA COMO 

5 CAMPOS DE FÚTBOL. 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

DIRECTO PASA A LA 

PREGUNTA 14 

12. EN COMPARACIÓN CON LOS NIÑOS 

DE LA MISMA EDAD, ¿SU HIJO/A 

TIENE DIFICULTAD PARA CAMINAR 

100 METROS EN TERRENO LLANO? 

EQUIVALDRÍA APROXIMADAMENTE 

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

SI SU RESPUESTA ES 3 O 4 

PASA A LA PREGUNTA 

14 
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A UNA DISTANCIA TAN LARGA COMO 

UN CAMPO DE FÚTBOL. 
  

13. EN COMPARACIÓN CON LOS NIÑOS 

DE LA MISMA EDAD, ¿SU HIJO/A 

TIENE DIFICULTAD PARA CAMINAR 

500 METROS EN TERRENO LLANO? 

EQUIVALDRÍA APROXIMADAMENTE 

A UNA DISTANCIA TAN LARGA COMO 

5 CAMPOS DE FÚTBOL. 
 

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

 

14. ¿SU HIJO/A TIENE DIFICULTAD PARA 

VALERSE POR SÍ MISMO/A, POR 

EJEMPLO, PARA COMER O 

VESTIRSE SOLO/A? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

 

 

 

15. ¿CUÁNDO SU HIJO/A HABLA, ¿TIENE 

DIFICULTAD PARA SER ENTENDIDO 

POR LAS PERSONAS DENTRO DE 

ESTE HOGAR? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

16. ¿CUÁNDO SU HIJO/A HABLA, ¿TIENE 

DIFICULTAD PARA SER ENTENDIDO 

POR LAS PERSONAS AJENAS A ESTE 

HOGAR? 
 

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

17. EN COMPARACIÓN CON LOS NIÑOS 

DE LA MISMA EDAD, ¿SU HIJO/A 

TIENE DIFICULTAD PARA APRENDER 

COSAS? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

18. EN COMPARACIÓN CON LOS NIÑOS 

DE LA MISMA EDAD, ¿SU HIJO/A 

TIENE DIFICULTAD PARA RECORDAR 

COSAS? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 



 

85 
 
 

19. ¿SU HIJO/A TIENE DIFICULTAD PARA 

CONCENTRARSE EN LAS 

ACTIVIDADES QUE LE GUSTAN? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

20. ¿SU HIJO/A TIENE DIFICULTAD PARA 

ACEPTAR CAMBIOS EN SU RUTINA? 
  

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

 

 

21. EN COMPARACIÓN CON LOS NIÑOS 

DE LA MISMA EDAD, ¿SU HIJO/A 

TIENE DIFICULTAD PARA 

CONTROLAR SU 

COMPORTAMIENTO? 
 

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

22. ¿SU HIJO/A TIENE DIFICULTAD PARA 

HACER AMIGOS? 
 

Ninguna dificultad ........................ 1 

Cierta dificultad ............................ 2 

Mucha dificultad ........................... 3 

Le resulta imposible ..................... 4 

 

23. ¿CON QUÉ FRECUENCIA SE 

MUESTRA SU HIJO/A   MUY 

ANSIOSO/A, NERVIOSO/A O 

PREOCUPADO/A? 
  

Cada día ...................................... 1 

Una o varias veces a la semana .. 2 

Una o varias veces al mes ........... 3 

Varias veces al año ..................... 4 

Nunca .......................................... 5 

 

24. ¿CON QUÉ FRECUENCIA SE 

MUESTRA su hijo/a   MUY TRISTE O 

DEPRIMIDO/A? 
  

Cada día ...................................... 1 

Una o varias veces a la semana .. 2 

Una o varias veces al mes ........... 3 

Varias veces al año ..................... 4 

Nunca .......................................... 5 
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Anexo 5.     Carta de consentimiento informado 

                           FORMULARIO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

San Luis Potosí, SLP, ___________________ 2019 

Estimado participante, mi nombre es Saseeka Maduwanthi Weerabaddhanage, soy estudiante 

de la maestría en salud Publica, me encuentro realizando un estudio titulado “prevalencia de 

procesos discapacitantes en niños con y sin discapacidades”, que tiene como finalidad identificar 

algunas dificultades para ver, oír o moverse, en los niños en edad escolar. Si usted acepta 

participar a su hijo le realizaremos algunas mediciones de la vista, el oído y de cómo camina, las 

cuales no producen ninguna molestia, dolor o dificultad y usted contestaría un cuestionario de 

preguntas sobre algunas dificultades que pueda tener su hijo, para, ver, oír o moverse.   

Su participación es muy valiosa porque nos ayudará a identificar algunos problemas en su niño, 

de los que ya le mencioné, con lo que se podrá atender antes de que el problema sea mayor, 

pero también es posible identificar cuando su hijo no tiene ninguno de esos problemas lo que le 

podrá dar tranquilidad saber que su hijo está sano en esas funciones. Al finalizar las evaluaciones 

le explicaré y entregaré un reporte sobre la situación de su hijo. En caso de requerir una 

evaluación más amplia se lo indicaré para que lo lleve al servicio de salud al que acude 

regularmente, yo le daré una nota de referencia que usted podrá presentar con su médico en la 

consulta más próxima que tenga. En caso de que no cuente con un servicio médico regular, si 

tiene posibilidades podrá acudir con un médico particular o le daré la información necesaria para 

que pueda darse de alta y acceder seguro popular. 

Su participación es completamente voluntaria, por lo que si usted acepta participar tiene la libertad 

retirarse en el momento que usted lo decida sin que exista ningún problema o repercusión para 

usted.   También le garantizamos que los datos que nos proporcione serán anónimos, por lo que 

el cuestionario no tendrá nombre y solo se mostraran los datos agrupados de todas las personas 

que participen, pero sin la posibilidad de ser identificados de forma individual.  

Si usted está de acuerdo en participar, por favor firme en la parte de abajo. Se le entregará una 

copia de este documento. De antemano le agradezco su cooperación y agrego mis datos para 

que pueda ponerse en contacto conmigo si tiene dudas sobre la investigación.  

__________________________                                             ____________________________       

Nombre y firma del participante                                                Nombre y firma del testigo                   

__________________________                                             ____________________________ 

Nombre y firma del testigo                                                        Nombre y firma de la investigadora 

Saseeka Maduwanthi Weerabaddhanage, Facultad de Enfermería y Nutrición de la UASLP. Tel. 

55 7370 2920 E-mail msaseeka@gmail.com 

mailto:msaseeka@gmail.com
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Anexo 6.     Carta de asentimiento informado 
 

 
FORMULARIO PARA EL ASENTIMIENTO INFORMADO 

(participantes menores de 12 años) 
 
 

Prevalencia de procesos discapacitantes en niños con y sin discapacidad: 

Comparación de datos obtenidos con métodos directos e indirectos  

 

San Luis Potosí, SLP, ___________________ 2019 

Nombre de la investigadora: Weerabaddhanage Saseeka Maduwanthi 

Nombre del/la participante: ________________________________ 

 

Hola, mi nombre es Saseeka Maduwanthi, soy estudiante de la maestría en salud Publica de la 

Universidad Autónoma de San Luis Potosí, estoy realizando una tarea en la que debo revisar a 

niños pequeños como tú, les voy a revisar los ojos, los oídos y voy a ver como caminan y como 

tienen sus pies, para saber si tienen algún problema lo que encuentre solo yo lo conoceré. Tu 

papa/mama/tutor sabe que te vamos a revisar y ya nos dijo que él está de acuerdo si es que tú 

quieres que lo hagamos  

Tu participación es completamente voluntaria, por lo que si quieres que te haga las evaluaciones 

que te dije y luego ya no quieres, puedes decírmelo con toda confianza y no habrá ningún 

problema.  

Debes decir si estás de acuerdo en participar en este estudio; (    ) Sí   (     ) No 

 

Si tienes otras dudas de lo que vamos a hacer puedes llamarme, soy Saseeka Maduwanthi 

Weerabaddhanage y estoy en la Facultad de Enfermería y Nutrición de la UASLP en el teléfono. 

55 7370 2920, 

 

__________________________                                             ____________________________       

Nombre y firma del participante                                                Nombre y firma del testigo                   

__________________________                                            ____________________________ 

Nombre y firma del testigo                                                       Nombre y firma de la investigadora       
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Anexo 7.     Carta de no conflicto de intereses y derechos de autoría  
 

San Luis Potosí, SLP, febrero 2019 

A quien corresponda:  

Por medio de la presente los abajo firmantes declaramos no tener conflicto de intereses derivados 

de la pretensión de obtener beneficios económicos por si mismos o a través de la participación 

de otras instancias, siendo todos participes del proyecto titulado “Prevalencia del proceso 

discapacitante en niños y adolescentes con y sin discapacidades” 

Se dará el debido crédito a los participantes, como autor principal a la estudiante de la maestría 

en Salud Pública Saseeka Maduwanthi Weerabaddhanage, como coautores los Dras. Maribel 

cruz Ortiz, Ma. Del Carmen Pérez Rodríguez y Dr. Darío Gaytán Hernández por lo que todos 

tendrán obligaciones éticas con respeto a la publicación de los resultados de investigación y serán 

responsables de la integridad y exactitud de los informes.  

Exponemos que, para la publicación del primer artículo, el primer autor será el investigador 

principal compartiendo autoría como segundos autores la directora y codirectores de tesis. 

Podrán participar otras personas como autores, siempre y cuando así lo autorice la totalidad de 

los autores señalados, y tenga aporte en la elaboración del producto.   

Para los siguientes artículos el arden de las autorías se decidirá por consenso teniendo como 

criterio principal la contribución que realicen cada uno de los involucrados de los productos. El 

mismo proceso se establece para cualquier otro tipo de producto. 

Los gastos para las publicaciones o derivados de los productos serán compartidos entre los 

miembros del equipo teniendo como consideración que el 30% será aportado por la tesista y el 

70% restante por la directora y coasesores.  

ATENTAMENTE 

Saseeka Maduwanthi Weerabaddhanage      

 Dra. Ma. Del Carmen Pérez Rodríguez       

Dra. Maribel cruz Ortiz                                     

Dr. Darío Gaytán Hernández             
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Anexo 8.     Carta de aprobación del Comité Académico 
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Anexo 9.     Carta de aprobación de CEIFE 
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