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RESUMEN  

Objetivo: Identificar hábitos alimentarios, actividad física y estado nutricional de 
escolares con discapacidad visual y auditiva.  
Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal realizado en niños del Instituto 
de Ciegos y Sordos de Cali. La muestra se seleccionó por muestreo intencional. 
Participaron 113 escolares, 34 con discapacidad visual y 79 con discapacidad 
auditiva. Los instrumentos: cuestionario de Frecuencia de Ingesta Alimentaria, 
entrevista de hábitos alimentarios, cuestionario de actividad física y medidas 
antropométricas.  
Resultados: Edad promedio 6,4 años (DE ± 2,6). Los menores consumen a diario: 
arroz blanco (87 %), verduras cocidas (22 %), ensaladas (42 %), leguminosas 
(19 %), frutas (65 %), huevo (59 %), pollo (49 %), pescado (7 %), leche entera 
(70 %) y gaseosas (10 %). El 15 % de los menores come solo, el 26,6 % es 
obligado a comer y el 30,9 % se salta comida. El 88 % de los niños realiza 
actividad física. El 22 % presentó desnutrición global (peso/edad), el 20,3 % 
retardo del crecimiento (talla/edad), el 37,1 % sobrepeso y obesidad (IMC/edad). 
Los niños con discapacidad visual tuvieron mayor porcentaje de desnutrición y 
retardo del crecimiento, también mostraron mayores porcentajes de sobrepeso y 
obesidad, comparados con los de discapacidad auditiva, que tenían estado 
nutricional normal (diferencias estadísticamente significativas, p< 0,000).  
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Conclusiones: Los niños con discapacidad visual registran desnutrición leve y 
riesgo de sobrepeso y obesidad. La mayoría de los menores realiza actividad física 
de forma regular.  

Palabras clave: hábitos alimentarios; actividad física; estado nutricional; 
escolares; discapacidad visual; discapacidad auditiva. 

 

ABSTRACT  

Objective: To identify dietary habits, physical activity and nutritional state of 
schoolchildren with visual and hearing impairment 
Methods: Descriptive cross-sectional study conducted in children from the Institute 
of Blind and Deaf People in Cali, Colombia. The sample was selected by intentional 
sampling. The participants were 113 students, 34 visually impaired and 79 hearing 
impaired. The evaluation instruments were frequency of food consumption 
questionnaire, interview on dietary habits, physical activity questionnaire and 
anthropometric measurements.  
Results: Average age of 6.4 years (SD ± 2.6). The daily food consumption of 
children consisted of white rice (87 %), cooked vegetables (22 %), salads (42 %), 
legumes (19 %), fruits (65 %), eggs (59 %), chicken (49 %), fish (7 %), whole 
milk (70 %) and soft drinks (10 %). Fifteen percent of children can feed by 
themselves, 26.6 % are forced to eat and 30.9 % skip some meal. Eighty eight 
percent of children are physically active, 22 % had global malnutrition 
(weight/age), 20.3 % growth retardation (height/age) and 37.1 % overweight and 
obesity (BMI/age). Visually impaired children showed higher percentages of 
malnutrition and growth retardation and also higher percentages of overweight and 
obesity than those with hearing disabilities, who had normal nutritional status 
(statistically significant difference,  
p< 0.000).  
Conclusions: Children with visual impairment show mild malnutrition and risk of 
obesity and overweight. Most of children do regular physical activity. 

Keywords: Dietary habits; physical activity; nutritional status; schoolchildren; 
visual and hearing impairment. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

Las prácticas alimentarias en especial las de los escolares durante los últimos años 
han sufrido grandes cambios, con tendencia al aumento de hábitos no saludables 
tanto en países desarrollados,1-3 como en aquellos en vías de desarrollo, incluido 
Colombia.4-6 Estas prácticas se caracterizan por el incremento en el consumo de 
gaseosas, meriendas, azúcares refinados y comidas rápidas y por una disminución 
en el consumo de frutas, verduras, leche y leguminosas.  

De otro lado, hay claras evidencias de que la inactividad física y el incremento del 
sedentarismo causan un gran deterioro de las funciones físicas.7 Enfermedades 
comunes y severas como la obesidad, la enfermedad coronaria, la hipertensión 
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arterial,8-10 los problemas de columna vertebral, la ansiedad y la depresión, han 
sido relacionadas directa o indirectamente con la ausencia de actividad física.11 La 
inactividad física, asociada a otros factores como tabaco, consumo de una dieta 
desordenada e hipercalórica, consumo excesivo de alcohol y estrés emocional, 
agravan la situación de salud.12  

Prácticas inadecuadas de alimentación e inactividad física pueden tener diferentes 
efectos en la salud actual o futura de estos menores, convirtiéndose en factores de 
riesgo para la aparición de enfermedades crónicas como obesidad, osteoporosis, 
hipertensión arterial, diabetes, cáncer, depresión, etc.13-15  

En los adolescentes escolares la prevalencia de obesidad es considerada que puede 
ser generada o estimulada por múltiples factores (biológicos, genéticos y 
ambientales), en la infancia, la mayoría de los casos, se debe a factores 
relacionados con el estilo de vida.16  

El sobrepeso y la obesidad en la etapa escolar constituyen un problema de salud 
pública. Debido a su incidencia, en los países desarrollados se encuentran ejemplos 
como el de Estados Unidos que según publicaciones del 2014, en treinta años la 
obesidad infantil se duplicó y se cuadriplicó en los adolescentes.17 De acuerdo al 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2011-2014, la 
prevalencia de obesidad en Estados Unidos fue de 17,5 % en menores de 6 a 11 
años y de 20,5 % en adolescentes de 12 a 19 años.18 Un estudio realizado con 
escolares de 12 años en Puerto Rico encontró que el 18,8 % de los menores tenían 
sobrepeso y el 24,3 % estaban obesos.19 En un estudio con menores de 2 a 10 
años de diferentes países de Europa se observó que el 7 % fueron clasificados 
como obesos y el 12,8 % en sobrepeso.20  

En los países en vías de desarrollo, como México el 30 % de los menores entre 11 y 
16 años estaban en sobrepeso y el 15 % eran obesos.21 En Colombia, el 17,5 % de 
los niños y jóvenes entre 5 y 17 años presentaron exceso de peso para el año 
2010, de ellos el 13,4 % estaba en sobrepeso y el 4,1% en obesidad.22  

La Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud 
(CIF) define la discapacidad como un término genérico que abarca deficiencias, 
limitaciones de la actividad y restricciones a la participación.23 La discapacidad 
genera minusvalía, relacionada con la limitación o impedimento para desempeñar 
un rol que es normal en función de la edad, el sexo, entre otros. 

En Colombia y en Cali, existe una población menor con discapacidad auditiva y 
visual que asiste al Instituto de Ciegos y Sordos, los cuales pueden presentar 
prácticas inadecuadas de alimentación e inactividad física, constituyéndose en 
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónicas.  

Al revisar la literatura disponible sobre menores con discapacidad auditiva y visual y 
las prácticas de alimentación y actividad física, no se encuentran estudios 
relacionados en el contexto regional y son escasos los estudios a nivel 
internacional. Este estudio tiene el propósito de identificar el estado nutricional, los 
factores dietarios y la actividad física de niños escolarizados del Instituto de Ciegos 
y Sordos de Cali.  
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MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal,24 cuya 
población y muestra la constituyeron 113 escolares (52 niños y 61 niñas), 34 de 
ellos con discapacidad visual y los 79 restantes con discapacidad auditiva. La 
selección de la muestra se hizo de manera secuencial, por muestro intencional,25 
dado que los niños escolarizados fueron citados con sus padres o acudieron en 
horas de la mañana al colegio para la valoración de salud y nutricional 
permitiéndonos la recolección de los datos de aquellos que cumplían con los 
criterios de inclusión predeterminados).  

Dentro de los procedimientos para llevar a cabo la investigación, se obtuvo la 
autorización de los directivos de la institución y la colaboración de los profesionales 
de la salud. Se programaron reuniones con los padres de familia en las cuales se 
presentaron los objetivos y los métodos a seguir, luego de que conocieron la 
naturaleza del proyecto, se les entregó el formato de consentimiento informado 
para ser gestionado. Solo aquellos que fueron correctamente formalizados 
participaron en el estudio. Posteriormente se programaron las entrevistas a los 
padres y la valoración de los niños, esta última consistió en la valoración de 
medidas antropométricas: peso y talla. En el mismo momento se realizó la 
entrevista a los padres o cuidadores primarios de los niños sobre el consumo de 
alimentos y actividad física.  

Las técnicas e instrumentos utilizados para la recolección y registro de las medidas 
antropométricas fueron: la hoja de cálculo en el programa Microsoft Office Excel 
2007. Para la valoración de peso y talla se utilizó una báscula de peso corporal 
electrónica (Microlife WS 100, capacidad 150 kg, precisión ± 1 % + 0,1 kg) y un 
tallímetro Seca 216, con un alcance de medición de 3,5 a 230 centímetros. Estas 
medidas se tomaron sin zapatos, sin medias, con pantaloneta y camiseta. La 
estatura se tomó con los pies y las rodillas juntas, talones, cara posterior de 
glúteos y cabeza bien adheridos al plano del tallímetro, se colocó una escuadra 
sobre el vértex (vértice craneal o parte superior de la cabeza) y se leyó el valor de 
la talla en centímetros. Se valoró además la relación peso/edad y talla/edad; el 
índice de masa corporal se construyó a partir de los datos de peso y talla 
(peso/talla2 expresado en kg/m2). Para la clasificación nutricional, se utilizaron las 
tablas de peso/edad, talla/edad y el índice de masa corporal por edad, para 
hombres y mujeres de 2 a 20 años establecidas por el Centro de Estadísticas de 
Salud de Estados Unidos (National Center for Health Statistics).26 Los valores 
menores del percentil 5 se consideraron como bajo peso; normal, entre el percentil 
5 y menos del 85; sobrepeso entre el percentil 85 y menos del 95, y obesidad en el 
percentil 95 o más.  

Para la evaluación de la frecuencia de consumo de alimentos se empleó el 
Cuestionario de Frecuencia de Ingesta Alimentaria (CFIA) para evaluar ingesta 
alimentaria de Monsalve y González de la Universidad de Antioquia.27 La valoración 
de la actividad física se fundamentó en las recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) para menores de 5 a 17 años.28  

Para el análisis de los datos univariados se utilizaron tablas de distribución de 
frecuencias para variables cualitativas y para las variables cuantitativas se 
utilizaron medidas descriptivas de tendencia central, de posición y de dispersión. El 
análisis bivariado y multivariado se realizó a través de tablas de contingencia y para 
las diferencias de promedios y porcentajes se utilizaron pruebas paramétricas: la 
"t" de Student, análisis de varianzas, análisis de correlación (Pearson y Spearman) 
y no paramétricas, según la variable y su distribución de probabilidad (Chi cuadrado 
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y coeficiente de Kendall).25 La significación estadística se estableció con nivel de  
5 %. Para el análisis de los datos se utilizó SPSS versión 16.0.  

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Libre Seccional 
Cali.  

   

RESULTADOS  

La edad promedio de los 113 niños estudiados fue de 6,4 años (DE ± 2,6) en un 
rango de 1 a 12 años. Un poco más de la mitad (54 %) son de género femenino, la 
mayoría de los participantes del estudio están cursando el nivel de transición  
(19,5 %), seguido de maternal (17,7 %) y prejardín (15 %). Aproximadamente el 
70 % presentan discapacidad auditiva. El 76 % (86) nacieron en la ciudad de Cali, 
el estrato 1 y 2 fueron los más frecuentes con 37 % cada uno. El estado civil de las 
madres es en su mayoría unión libre (47 %) y solteras (25,7 %); el sistema de 
seguridad social más frecuente es el régimen contributivo con el 66,4 %.  

Respecto a la estructura de la familia, la tipología familiar que predominó fue la 
familia extensa (43,4 %) seguido de la familia nuclear (41,6 %).  

Dentro de los antecedentes de la población de estudio se observó que el 39,3 % 
tuvo antecedentes de obesidad, el 56,8 % de hipertensión arterial, el 40,2 % 
antecedentes de enfermedad cardiovascular y el 44 % restante, presento 
antecedentes de diabetes.  

El peso promedio de los niños al nacer fue de 2 685 g en un rango de 987 a 
4 500 g. El 30 % de los niños presentaron bajo peso al nacer (BPN), igualmente la 
talla de los niños al nacer, en promedio fue de 47,3 cm en un rango de 28 a 62 cm. 
Es importante aclarar que esta prevalencia de BPN se observó en más de la mitad  
(54 %) de los niños con discapacidad visual, comparados con los que tenían 
discapacidad auditiva (21 %) (tabla 1). 

Al comparar las tallas al nacer según el BPN se observaron diferencias 
estadísticamente significativas (p< 0,000) puesto que la talla al nacer en los que 
tenían BPN fue de 40,3 cm comparados con aquellos que no tenían BPN cuya talla 
promedio al nacer fue de 50 cm.  

En cuanto a la frecuencia de consumo, de los niños que comen pan blanco, la 
mayoría (49,6 %) lo consumen semanalmente; el pan integral solo lo consumen el 
36,3 % de los niños, ya sea diario, semanal o mensual; el consumo de pasta fue en 
su mayoría semanal (85,0 % aproximadamente); el arroz blanco se consume 
diariamente en su mayoría (86,7 %); la mayoría de los consumos tanto de 
panadería como de pastelería y de arepas o empanadas, fue semanalmente con el 
62, 52 y 57 respectivamente; los niños consumen cereal en el desayuno 
diariamente en el 21 % y semanalmente en el 40,7 %.  
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El consumo de papa o yuca, es de 47,8 % semanalmente y 39,8 % diariamente; el 
consumo de mazorca es más frecuente semanalmente (40,7 %) y mensualmente 
(18,6 %); el consumo de verduras cocidas es en su mayoría semanal (55,7 %); la 
mayoría de los niños toman sopas tanto diariamente (54 %) como semanalmente 
(39 %); igualmente sucede con el consumo de ensaladas, diariamente (41,6 %) y 
semanalmente (38 %); con respecto al consumo de frutas el 64,6 % lo hacen 
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diariamente y semanalmente 27,4 %; las leguminosas son consumidas en su 
mayoría (77,9 %) semanalmente por los niños participantes en la investigación.  

De igual manera se demostró que los niños participantes consumen jugos naturales 
diariamente en el 77 %; por el contrario, las gaseosas se consumen semanalmente 
con más frecuencia (44 %); al igual que los empaquetados también se consumen 
en su mayoría semanalmente 42,5 %; las comidas rápidas con mayor frecuencia se 
consumen mensualmente (49 %); los dulces hacen parte del consumo semanal y 
mensual en la mayoría de los casos, 38 y 25 %, respectivamente.  

El 59 % de los niños consumen huevo diariamente, el consumo de pollo es de (49,5 
%); la carne magra se consume semanalmente en su mayoría (60,7 %) por el 
contrario la carne semigorda el 63,4 % nunca la consumen; la mayoría de los niños 
(42 %) consumen pescado semanalmente y el 33 % de los niños lo consume 
mensualmente; el consumo de hígado y vísceras es semanalmente de 45,5 %; la 
mitad de los niños estudiados (50 %), consumen embutidos semanalmente; siendo 
el jamón el de preferencia para la mayoría los niños y su frecuencia de consumo es 
semanal (43,7 %); las mezclas vegetarianas se consumen con menos frecuencia 
por los niños sujetos de estudio (33 %) tanto semanal como diariamente,  
23 y 10 %, respectivamente.  

La mayoría de los niños (70,5 %) consume leche entera diariamente; en contraste 
con la leche semidescremada que es consumida por solo 5,4 %, y la leche 
descremada por 2,7 % de ellos.  

El lugar más habitual para comer es el comedor (78,8 %), la mayoría de los niños, 
comen acompañados (85 %) y sin necesidad de estar obligados (73,4 %); con 
respecto a la persona que los obliga está en su mayoría la mama (74 %).  

Entre los 25 niños que omiten alguna comida, la más frecuente fue el desayuno  
(48 %) seguido por el almuerzo (44 %).  

El lugar más frecuente para mercar son los supermercados (83,2 %) y la mamá es 
quien va a mercar la mayoría de las veces (41,6 %) seguido del papá (29 %); de 
manera similar quien cocina es la mamá (56,6 %) y en menor proporción el papá 
(19,5 %) y los abuelos (18,6 %).  

Los resultados del análisis comparativo según el tipo de discapacidad y el consumo 
de los principales alimentos No presentaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos de discapacidad con respecto al consumo de 
leche, frutas, verduras, carne magra, pescado y gaseosa, sin embargo se observó 
que el 70,5 % de los niños consumen leche entera diariamente, esta mayoría fue 
similar en ambos grupos, aunque dicha proporción fue un poco menor en los niños 
con discapacidad visual (58,8 %).  

El consumo diario de frutas estuvo alrededor del 64 % en ambos grupos; el 
consumo de verduras fue en su mayoría semanal (55,7 %) y fue similar en los dos 
grupos; la carne magra se consume semanalmente en la mayoría de los casos 
(60,7 %) aunque dicha proporción fue más frecuente en los niños con discapacidad 
visual (73,5 % vs 55%).  

La frecuencia en el consumo de pescado, fue muy similar en ambos grupos, la cual 
en su mayoría fue semanal (41 y 42 %) y mensual (29 y 34,6 %), 
respectivamente. También se observó que los dos grupos de niños consumen 
gaseosa con más frecuencia en las semanas, este porcentaje estuvo entre el 35  
y 48 %.  



Revista Cubana de Salud Pública. 2017;43(2): 

  
http://scielo.sld.cu 

221

El 88 % de los niños realizan actividad física, de los cuales lo más frecuente es 
jugar (43 %) y hacer deporte (36,4 %). Es más frecuente la actividad física en 
niños con discapacidad visual frente a los de discapacidad auditiva (91 % vs 87 %) 
(tabla 2). 
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El tiempo promedio de permanencia de los niños frente a la televisión fue de 1 h y 
media diaria, en un rango de 10 min a 8 h. El 40,7 % tiene el hábito de comer 
viendo televisión, un poco menos de la mitad de los niños (47,7 %) comen las 
comidas principales frente al televisor.  

Se compararon los indicadores nutricionales de peso para la edad, talla para la 
edad y el IMC para la edad, según el tipo de discapacidad (tabla 3). 

 

 
La OMS define como desnutrido a aquel niño que se encuentra por debajo de dos 
desviaciones estándar de la mediana de las curvas de referencia NCHS. En forma 
similar, retardo del crecimiento se define cuando la talla para la edad (T/E) es 
menor a -2DE de la mediana.15  

 



Revista Cubana de Salud Pública. 2017;43(2): 

  
http://scielo.sld.cu 

223

De acuerdo al estándar empleado por la OMS, se observó que, al analizar el peso 
para la edad, el 26,5 %, de los niños con discapacidad visual presentaron 
desnutrición leve (menos 1 DE) comparado con aquellos que tienen discapacidad 
auditiva (1,3 %); por debajo de 2DE (desnutrición severa) el 11,8 % son niños con 
discapacidad visual y el 7,6 % con discapacidad auditiva. Por el contrario, el 68,3 % 
de los niños con discapacidad auditiva, presentaron un estado nutricional normal 
cuyo resultado fue más del doble de los niños con discapacidad visual (29,4 %), 
dichas diferencias fueron estadísticamente significativas (p< 0,000), se pueden 
observar dichas alteraciones (desnutrición y sobrepeso) (Fig. 1). 

 

El porcentaje de niños con retardo del crecimiento (menor a -2DE), fue un poco 
mayor en niños con discapacidad visual, el 8,8 % comparado con el 6,3 % que 
presentaban discapacidad auditiva, además se pudo observar también que aquellos 
que tenían -2DE (desnutrición moderada) fue 7 veces más frecuente en niños con 
discapacidad visual (14,7 %) respecto a los niños con discapacidad auditiva  
(2,5 %), estos últimos mostraron un estado nutricional normal (76 %) en contraste 
con el 47 % que tienen discapacidad visual, según este indicador; este resultado 
tuvo significancia estadística (p= 0,021). Se pueden observar valores inferiores al 
valor normal (Fig. 2).  

Sin embargo, al analizar el estado nutricional según el IMC para la edad, se observó 
que la mayoría de los niños en ambos grupos tienen un IMC normal o adecuado, 
siendo más frecuente en niños con discapacidad auditiva (44,3 % vs 35,5 %), la 
desnutrición leve (-1DE) fue más frecuente en los niños con discapacidad visual 
(20,6 % vs 11,4 %), la desnutrición moderada o severa fue muy poco frecuente en 
ambos grupos (<= 6 %), y aquellos niños con sobrepeso (+1DE), también fue más 
frecuente en los que presentaban discapacidad visual (23,5 % vs 19 %); no 
obstante este resultado no fue estadísticamente significativo (p= 0,551) (Fig. 3). 
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DISCUSIÓN  

El principal hallazgo de esta investigación se relaciona con la discapacidad visual y 
la desnutrición leve en estos escolares, además de riesgo de sobrepeso y obesidad. 
Se destaca el salto de comidas en especial el desayuno y los antecedentes de bajo 
peso al nacer en el 30 % de estos niños. Los resultados de este estudio coinciden 
con el realizado por Ventinilla,29 en el cual el niño o la niña en edad escolar con 
discapacidad visual o auditiva enfrenta eventos particulares en su vida: la 
concienciación de sí mismo y de los demás, la generación de hábitos cotidianos que 
permitan la interrelación dinámica y la autonomía en la realización de sus 
actividades.  

En general se observa que en ambos grupos hay elevado consumo de leche entera, 
arroz blanco, frutas, huevo y bajo consumo de verduras, carne, pescado y 
leguminosas. Estos datos son similares a poblaciones de escolares sin 
discapacidad.1,2,4,6  

Los hábitos alimentarios en el hogar de los escolares con discapacidad auditiva y 
visual no presentaron una diferencia significativa en este estudio, tan solo un alto 
consumo de frutas y verduras en menores con discapacidad visual. Estos hallazgos 
sustentan la importancia de la familia y el rol crítico en las prácticas alimentarias 
que incluye los modelos parentales de ingesta, el significado cultural de la comida y 
la disponibilidad de alimentos en el hogar.30 Sin embargo, la discapacidad visual y 
auditiva repercute a lo largo de la vida de los escolares, afectan su articulación en 
la escuela, en el proceso de integración y en las habilidades necesarias para lograr 
una adecuada alimentación y por lo tanto un desarrollo óptimo.31  

Los niños y niñas que padecen ciertos tipos de discapacidad física o intelectual 
pueden también experimentar dificultades para comer por sí solos, o necesitan más 
tiempo o ayuda para alimentarse. Es posible que algunos casos de salud precaria y 
consunción atribuidos a la discapacidad se deban a problemas de alimentación.32  

En este estudio se observó que la mayoría de los menores realizaban algún tipo de 
actividad física en la cotidianidad como jugar, practicar deporte, caminar o trotar; 
no se hallaron diferencias estadísticamente significativas de acuerdo al tipo de 
discapacidad de los menores.  

Los escolares pasan viendo televisión entre ½ a 1 h diaria), que es inferior a lo 
publicado en un estudio con 446 adolescentes escolarizados de México (½ a 3,9 h 
al día).33  

Podemos concluir que en cuanto al estado nutricional se observó que los niños 
escolarizados que presentaron discapacidad visual reportaron desnutrición leve y 
mayor riesgo de sobrepeso y obesidad, además de tener mayor riesgo de presentar 
enfermedades crónicas, relacionado con los antecedentes familiares, el bajo peso al 
nacer y el consumo de alimentos. En general los escolares con discapacidades 
visual y auditiva reportan hábitos alimentarios similares a las poblaciones normales, 
constituyéndose en un factor de riesgo para su salud actual y futura.  

La actividad física se presenta como un factor protector de la salud de estos 
menores, aportando capacidades desde el punto de vista físico, de diversión y 
relajación.  

 



Revista Cubana de Salud Pública. 2017;43(2): 

  
http://scielo.sld.cu 

226

Según los resultados del estudio, se demuestra que estas discapacidades (visual y 
auditiva) afectan el desarrollo de habilidades necesarias para lograr una adecuada 
alimentación y un desarrollo psicomotor acorde a la edad. Respecto a los factores 
alimentarios se encontró una estrecha relación con la disponibilidad de alimentos en 
el hogar.  

Las investigaciones desarrolladas en población escolarizada con discapacidades 
visual y auditiva son escasas. Es importante a partir del desarrollo de actividad 
física que las poblaciones con este tipo de discapacidades generen orientación 
espacial. Es necesario comprender la discapacidad y las especificidades en términos 
de manejo que requieren los escolares y así el tomar decisiones en términos de 
hacer investigaciones podría arrojar enfoques y orientaciones que ayuden a 
estimular a esta población desde el punto de vista alimentario, emocional y físico, 
además de facilitar modelos de orientación que lleven conocer aún más este 
fenómeno. 
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