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Resumen 

Esta investigación describe las barreras ambientales para el uso del servicio de rehabilitación, reportadas por personas caracterizadas con discapacidad [PCD] 
motora y cuidadores residentes en Yumbo. Se explicó el uso de servicios de rehabilitación y las barreras ambientales y barreras de uso, con base en dos modelos 
de regresión logística no condicional. Se encontró menor dependencia permanente entre hombres (OR 0,671; IC95% 0,47-0,94)); no usan servicios de 
rehabilitación quienes no recibieron orientación en manejo de discapacidad (OR 1,77; IC95% 1,07-2,92) y > 45 años (aOR 2,14; IC95% 1,28-3,57); 
los usan quienes tienen ayudas técnicas (OR 0,31; IC95% 0,17-0,59), dependencia permanente (aOR 0,48; IC95% 0,26-0,88) o limitación para llevar, 
mover y utilizar objetos con las manos (aOR 0,53; IC95% 0.32-0.88). Se concluye que características propias de PCD motora y no recibir orientación en el 
manejo de la discapacidad del personal de la salud, familia, amigos y pares, son barreras ambientales para el uso de servicios de rehabilitación.  

Palabras Clave 
Barreras ambientales; uso de servicios de rehabilitación; discapacidad motora; limitación de movilidad. 

 

Abstract 

This research describes the environmental barriers for using rehabilitation services, reported by people characterized with motor disabilities and caregivers, in 
Yumbo (Colombia). Using -and environmental barriers for using- rehabilitation services were explained using two logistic regression models. Permanently 
reduced dependence was found between men (OR 0.671, 95% CI 0.47 to 0.94)), do not use rehabilitation services who did not receive guidance in handling 
disability (OR 1.77, 95% CI 1.07 to 2, 92) and> 45 years (aOR 2.14, 95% CI 1.28 to 3.57), those who have used technical aids (OR 0.31, 95% CI 
0.17-0.59), permanent dependency (aOR 0.48, 95% CI 0.26 to 0.88) or limitation to carry, move and use objects with hands (aOR 0.53, 95% CI 0.32 
to 0.88). It is concluded that the characteristics of people with mobility disabilities and guidance in managing disability health staff, family, friends and peers 
are environmental barriers to the use of rehabilitation services. 
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Resumo 

O objetivo desta investigação é descrever as barreiras ambientais para o uso do serviço de reabilitação reportadas por pessoas caracterizadas com discapacidade  
motora e cuidadores residentes em Yumbo. Dois modelos de regreção logística não condicional explicaram o uso de serviços de reabilitação por barreiras 
ambientais e barreiras de uso. Encontrou-se menor dependência permanente entre homens (OR 0,671; IC95% 0,47-0,94)); não usam serviços de 
reabilitação quem não receberam orientação em manejo de discapacidade (OR 1,77; IC95% 1,07-2,92) e > 45 anos (aOR 2,14; IC95% 1,28-3,57); 
usam-nos quem têm ajudas técnicas (OR 0,31; IC95% 0,17-0,59), dependência permanente (aOR 0,48; IC95% 0,26-0,88) ou limitação para levar, 
mover e utilizar objetos com as mãos (aOR 0,53; IC95% 0.32-0.88). Conclui-se que características próprias de PCD motora e não receber orientação no 
manejo da discapacidade do pessoal da saúde, família, amigos e pares, são barreiras ambientais para o uso de serviços de reabilitação. 

Palavras chave 
Barreiras ambientais; uso de serviços de reabilitação; discapacidade motora; limitação na mobilidade. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La discapacidad es un problema de salud pública que 
afecta a diversos grupos de población, por la relación que 
tiene con la violencia1-3 y con el desarrollo económico, 
tecnológico y demográfico, sin desvirtuar la relación con 
los costos en salud y la doble discapacidad4. Algunos 
aspectos como el aumento de la esperanza de vida, que 
actualmente se encuentra en 73,3 años; 20% de embarazos 
en adolescentes; 45.000 niños del total de nacidos vivos; 
prevalencia del 14% de desnutrición crónica; 47.148 
lesiones por accidentes de tránsito al año e incremento de 
accidentes laborales en un 5,9% en el año 2000, conllevan 
el riesgo de adquirir algún tipo de discapacidad5.  

Las Necesidades Básicas Insatisfechas [NBI] también se han 
relacionado con la discapacidad; las familias 
económicamente deprimidas se exponen con mayor 
frecuencia a factores generadores de discapacidad y en 
aquellas que tienen un miembro con algún tipo de 
discapacidad, este hecho aumenta su carga económica4.  

Hernández, en 2005, indicó que de acuerdo con el tipo 
de discapacidad, se incrementan los costos para la sociedad 
relacionados con el cuidado de la salud, la disminución en 
la fuerza laboral, la reducción de ingresos y ganancias, las 
necesidades básicas insatisfechas y el incremento en el 
soporte económico por parte del Estado5. 

La organización de las sociedades y la dinámica al 
interior de las comunidades determinan la forma de 
abordar la discapacidad que en sí misma genera situaciones 
que vulneran las PCD al maltrato, la discriminación y la 
desigualdad6-12; en algunos estudios se ha mostrado la 
relación de la discapacidad con la pobreza y la violencia, lo 
que hace complejo el fenómeno de exclusión13-18.  

En relación con la magnitud, el Banco Mundial estimó, 
para 2005, 600 millones de personas con algún tipo de 
discapacidad en el mundo, de las cuales 400 millones 
residían en países en desarrollo6. En América Latina esta 
cifra alcanzó 50 millones7, siendo Brasil y Colombia los 
países con las prevalencias más altas, 14,5% y 6,4%, 
respectivamente8.  

En cuanto al tipo de discapacidad, la motora es la más 
reportada en países como Estados Unidos, España y 
Colombia8,9,10. La discapacidad motora es considerada 
como la alteración transitoria o permanente del aparato 
locomotor debido a un deficiente funcionamiento en el 
sistema nervioso, muscular y osteoarticular, en varios de 
ellos o en grados variables que limitan la realización de 

algunas actividades motoras de manera localizada o 
generalizada, relacionadas con la movilidad y que son 
propias de la edad19.  

En nuestro país, dada su magnitud, ha sido considerada 
un tema de importancia para investigadores. Los datos de 
estudios de referencia sobre la situación de discapacidad en 
Colombia, en el periodo 1994-2001, informan que la 
discapacidad motora ocupa el segundo lugar en orden de 
importancia nacional, con un 20% del total de personas 
con discapacidad4; en el censo nacional de 2005 el 43,6% 
de discapacitados posee discapacidad motora8. 

En algunos estudios se ha reportado el riesgo de 
exclusión social asociado con los ingresos y gastos, las 
actividades desempeñadas, los estudios cursados, la 
vivienda, la salud, la satisfacción y el bienestar en los 
servicios sociales y de salud17-23; en especial, el uso de 
servicios sociales se encuentra limitado por barreras que 
impiden, tanto la participación de la vida en comunidad, 
como el ejercicio de los derechos ciudadanos21-27.  

El uso de servicios de salud, en especial en el servicio 
de rehabilitación son oportunidades que las PCD motora 
buscan con el fin de adquirir un mejor estado funcional 
que les permite adaptar y modificar su entorno, de tal 
manera que alcancen una vida independiente28-34.  

El servicio de rehabilitación provee a la PCD motora 
un conjunto de actividades en las que puede interactuar 
para reducir la dependencia de otra persona en la 
realización de sus actividades de la vida diaria, en los 
ambientes físico, familiar, social y laboral, especialmente las 
relacionadas con su movilidad; sin embargo, características 
del entorno obstaculizan que una PCD motora haga uso de 
servicios de rehabilitación, sea por barreras de 
accesibilidad, adaptación, disponibilidad de recursos o 
apoyo social35-41.  

Las barreras ambientales limitan a una PCD motora al 
uso de servicios de rehabilitación, puesto que modifican 
negativamente el proceso de interacción entre usuarios y 
servicios; una PCD motora que tenga una necesidad de 
atención y no recibe el servicio afectarían en alguna medida 
su inclusión social. Las características socio demográficas, 
las relacionadas con la discapacidad pero también, las 
relacionadas con los servicios de rehabilitación pueden 
definir la necesidad de atención y posibilitan y predisponen 
su uso42-47. 

Las características de las PCD motora del municipio de 
Yumbo (Colombia) indicaron que el 44% del total de 
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PCD, es decir 1558 presentaron alguna limitación en el 
movimiento de cuerpo, brazos, manos y piernas; el 73% se 
encontraban ubicadas en la zona urbana; eran, en su 
mayoría (89%), de estratos socioeconómicos 1 y 2, con 
problemas de acceso a salud y otros servicios, hecho que 
podría estar revelando problemas de inclusión social en 
estas personas11; sumado a esto, son pocos los estudios 
que han sido publicados sobre el tema de las barreras 
ambientales; por estas razones, esta investigación busca 
profundizar en el conocimiento de las barreras ambientales 
para hacer uso de servicios de rehabilitación, que son 
reportadas por las PCD motora caracterizadas y los 
cuidadores residentes en el municipio de Yumbo.  

 

II. MÉTODO 

Estudio descriptivo tipo transversal; los datos fueron 
recopilados de fuentes secundarias, esto es de los 
resultados de la caracterización de PCD motora de los 
años 2004, 2006 y 2007, realizados por el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística [DANE] en 
Yumbo. 

El instrumento empleado en esta investigación fue el 
Formulario único de registro empleado por el DANE, que 
incluye ochenta y nueve variables distribuidas en siete 
secciones48. De ellas, se seleccionaron veintiocho variables 
para construir el modelo de barreras ambientales que 
fueron insertadas en el microsistema del modelo ecológico 
de Urie Bonfrenbrenner49,50.  

La población quedó conformada por 620 PCD motora 
caracterizadas. De las PCD motora que fueron 
caracterizadas, en 2004 resultaron 5,8%; en 2006, 32,8%; y 
en 2007, la mayor parte, 65,9% 10. 

Este estudio es considerado como una investigación sin 
riesgo de acuerdo con la normatividad nacional 
contemplada en la Resolución No 8430 del 4 de octubre de 
1.993, por la cual se establecen las normas científicas 
técnicas y administrativas para la investigación en salud 
(Constitución 1991, Ley 23 1981) dado que en el estudio 
no se realizó ninguna intervención o procedimiento en la 
que pudiera estar comprometida la seguridad biológica y 
sicológica de las PCD motora caracterizadas incluidas en el 
estudio, que conlleve riesgo para la salud o altere el curso 
de la enfermedad11. 

Para el desarrollo del plan de análisis se procesaron los 
datos en el programa estadístico SPSS17. Para la 
descripción de las características socio-demográficas y las 

relacionadas con la discapacidad, se utilizaron: razones y 
proporciones, para las variables categóricas; y medidas de 
tendencia central, para las variables cuantitativas.  

Para evaluar la relación entre las características socio 
demográficas, de discapacidad y las barreras ambientales 
reportadas por las PCD motora caracterizadas y 
cuidadores, se realizó un análisis descriptivo de las barreras 
ambientales; se evaluó la fuerza de asociación mediante un 
OR, con análisis de la precisión con intervalos de 
confianza de 95%; se evaluó la independencia de las 
variables incluidas en el modelo que explican el no uso de 
servicios de rehabilitación, con la prueba de Chi2 de 
independencia y un alfa del 5%.  

Dos modelos de regresión logística no condicional 
fueron seleccionados, considerando el aporte de cada 
variable a partir de las barreras ambientales y de las 
barreras de uso que explicaron el no uso de servicios de 
rehabilitación con la razón de verosimilitud de Chi2. Se 
evaluaron posibles modificadores del efecto entre las 
variables, incluyendo en el modelo todos los posibles 
términos de interacción con análisis estratificado. 

 

III. RESULTADOS 

En la relación entre el género y las barreras de 
adaptación se encontró menos reporte de dependencia 
permanente entre los hombres que en las mujeres (OR 
0,671; IC95% 0,47-0,94). Mientras se presenta mayor 
reporte de barreras arquitectónicas en los dormitorios de 
las viviendas y de uso de ayudas técnicas entre las PCD 
motora mayores de 45 años (OR 1,68; IC95% 1,18-2,39 y 
OR 2,7; IC95% 1,49-2,88); se presenta menor reporte de 
diagnósticos oportunos y atención general de salud en el 
último año entre las PCD motora con 45 años y menos 
(OR 0,69; IC95% 0,49-0,98 y OR 0,67; IC95% 0,47-0,94); 
las PCD motora caracterizadas que presentaron dificultad 
para cambiar y mantener la posición del cuerpo reportaron 
barreras ambientales de accesibilidad, de adaptación y de 
apoyo social con valores estadísticamente significantes (ver  
Tabla 1). 

En la asociación entre barreras ambientales y no uso de 
servicios de rehabilitación, reportan no haber recibido 
orientación en manejo de la discapacidad (OR 1,77; IC95% 
1,07-2,92), no usan los servicios de rehabilitación, mientras 
que usan ayudas técnicas (OR 0,31; IC95% 0,17-0,59) y 
tienen dependencia permanente (OR ajustado [aOR] 0,48; 
IC95% 0,26-0,88), hacen uso de estos servicios (Tabla 2).  
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Tabla 1. Asociación entre características socio demográficas y 
barreras ambientales 

 Género OR IC 95% 

Dependencia permanente Hombre Mujer .671 0.478-0.943 
Si  211 201 
No 126 81 
  Edad OR IC 95% 

> 45 años ≤45 años 
Arquitectónica en los dormitorios de la vivienda 
Si 115 78 1.684 1.185-2.393 
No 176 201 
Diagnóstico oportuno 
Si 227 190 .696 0.492-0.986 
No 84 101 
Atención general de salud en el último año 
Si 206 170 .670 0.478-0.940 
No 95 117 
Uso de ayudas técnicas 
Si 207 143 2.704 1.493-2.881 
No 104 149 
  Con quien vive OR IC 95% 
Cuidador Solo Acompañado 
Familiar 11 326 6.736 2.150-21.100 
No familiar 5 22 
Dependencia permanente 
Si  17 396 .361 0.187-0.969 
No  22 185 

 
 

Tabla 2. Modelación de las barreras ambientales que explican el 
no uso de servicios de rehabilitación 
# Variable  OR 

crudo 
IC 95% aOR  IC 95% 

Inferior Superior Inferior Superior 

1 Uso de ayudas 
técnicas 

0,307 0,172 0,548 0,329 0,183 0,593 

2 Uso de ayudas 
técnicas 

0,307 0,172 0,548 0,332 0,184 0,6 

Orientación en el 
manejo de la 
discapacidad 

2,022 1,271 3,217 1,93 1,178 3,161 

3 Dependencia 
permanente 

0,417 0,236 0,737 0,516 0,284 0,936 

Uso de ayudas 
técnicas 

0,307 0,172 0,548 0,373 0,205 0,681 

Orientación en el 
manejo de la 
discapacidad 

2,022 1,271 3,217 1,892 1,151 3,109 

4 Dependencia 
permanente 

0,417 0,236 0,737 0,486 0,266 0,888 

Uso de ayudas 
técnicas 

0,307 0,172 0,548 0,317 0,171 0,59 

Orientación en el 
manejo de la 
discapacidad 

2,022 1,271 3,217 1,77 1,07 2,926 

Edad > 45 años 1,704 1,067 2,721 1,879 1,113 3,173 

 
 

En  la Tabla 3, en la asociación entre barreras en 
general y uso de servicios de rehabilitación, se encuentra 
que las PCD motora caracterizadas del municipio de 
Yumbo mayores de 45 años de edad (aOR 2,14; IC95% 
1,28-3,57) que no tienen orientación en el manejo de la 
discapacidad (aOR 1,75; IC95%: 1,07-2,86) no usan los 
servicios de rehabilitación, mientras que las PCD motora 
caracterizadas que presentan limitación para llevar, mover 
y utilizar objetos con las manos (aOR 0,53; IC95% 0.32-
0.88) y usan de ayudas técnicas (aOR 0,27; IC95% 0,15-
0,50), usan los servicios de rehabilitación.  

 

Tabla 3. Modelación de las barreras de no uso de los servicios de 
rehabilitación 

# Variable  OR 
crudo 

IC 95% aOR  IC 95% 
Inferior Superior Inferior Superior 

1 Uso de ayudas 
técnicas 

0,307 0,172 0,548 0,315 0,176 0,564 

2 Edad > 45 años 1,704 1,067 2,721 2,204 1,338 3,632 
Uso de ayudas 
técnicas 

0,307 0,172 0,548 0,332 0,184 0,6 

3 Edad > 45 años 1,704 1,067 2,721 2,296 1,387 3,801 
Llevar, mover y 
utilizar objetos 
con las manos 

0,555 0,348 0,885 0,538 0,328 0,884 

Uso de ayudas 
técnicas 

0,307 0,172 0,548 0,272 0,149 0,497 

4 Edad > 45 años 1,704 1,067 2,721 2,142 1,284 3,573 
Llevar, mover y 
utilizar objetos 
con las manos 

0,555 0,348 0,885 0,537 0,326 0,885 

Uso de ayudas 
técnicas 

0,307 0,172 0,548 0,277 0,151 0,509 

Orientación en 
el manejo de la 
discapacidad 

2,022 1,271 3,217 1,757 1,076 2,869 

 
 

IV. CONCLUSIONES 

Para entender las barreras ambientales en el complejo 
tema de la discapacidad se hizo necesario situar esta 
investigación en el microsistema del modelo ecológico para 
evaluar la interrelación de todos los factores en los que está 
inmersa la PCD motora, seleccionando factores que 
ejercieron influencia directa e indirecta en el reporte de 
barreras ambientales y en la respuesta al uso de servicios de 
rehabilitación, como lo demuestra esta investigación.  

Factores de los contextos en los que la PCD motora 
caracterizada está inmersa, como en el caso de las 
características de los servicios de rehabilitación se 
convierten en barreras en la vida de estas personas e 
influyen en la decisión de usar servicios. El ambiente 
cercano de la persona que adquiere una condición de 
discapacidad se incrementa cuando se buscan servicios de 
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rehabilitación. Actividades del proceso de rehabilitación, 
como es la orientación en el manejo de la discapacidad a la 
PCD motora caracterizada en el municipio de Yumbo, 
representan una barrera de apoyo social que limita el uso 
de este servicio. Características de los entornos de la 
familia, los amigos y el personal de salud, en los que no 
están preparados para dar orientación a la PCD motora 
caracterizada sobre el manejo de su discapacidad, influyen 
en el rol que desempeñará y las decisiones de uso de 
servicios que tomará. 

Las características propias de la PCD motora 
caracterizada como la edad, fue un factor relevante entre 
las PCD motora caracterizadas en el municipio de Yumbo, 
que determinó que en aquellas que tienen más de 45 años, 
aumenta el riesgo de dependencia permanente, uso de 
ayudas técnicas y doble discapacidad –por vejez y por 
enfermedades crónicas no trasmisibles–, con dificultades 
para realizar sus AVD de la movilidad. En estas edades, la 
presencia de barreras ambientales conlleva a la falta 
comportamientos saludables, como la asistencia a servicios 
de salud para recibir atención general y el uso de servicios 
de rehabilitación que pueden mejorar sus capacidades y 
habilidades en las actividades de la vida diaria, relacionadas 
con la movilidad y su nivel de independencia.  

Además, las edades dependientes (i.e., menores de 15 y 
mayores de 65 anos) tienen menor proporción que aquellas 
personas que se encuentran en edades consideradas 
económicamente productivas (i.e., 15 a 64 años); lo que 
indica que la mayoría de las PCD motora caracterizadas 
forman parte de la carga económica por edad para el 
municipio de Yumbo. 

Contrario a los informes del Banco Mundial, que 
reportan que las mujeres tienen prevalencias más alta de 
discapacidades que los hombres27, en Colombia –como en 
Latinoamérica– la prevalencia es más alta en hombres; esto 
se puede relacionar con la exposición de ellos a la violencia 
y otros factores laborales, públicos y sociales; pero 
reportan más barreras de adaptación las mujeres que los 
hombres.  

No es frecuente encontrar, en los resultados de los 
estudios que cuantifican barreras ambientales, que los 
resultados sean estadísticamente significantes para 
limitaciones para cambiar y mantener la posición del 
cuerpo y para llevar, mover y utilizar objetos con las 
manos, como ocurrió en este estudio. Características de la 
condición de discapacidad motora se convierte en factores 

de riesgo para el reporte de barreras de accesibilidad 
(barreras arquitectónicas en la vivienda y en lugares 
diferentes a la vivienda) que forman parte de su entorno 
cercano y de adaptación (dependencia permanente de 
cuidadores y uso de ayudas técnicas), pero un factor 
protector para barreras de disponibilidad de recursos 
(atención general en salud en el último año). 

Las personas que reportan limitación para llevar, mover 
y utilizar objetos con las manos, que usan ayudas técnicas y 
tienen dependencia permanente, usan los servicios de 
rehabilitación en búsqueda de mejorar su condición de 
discapacidad y su nivel de independencia, para reducir los 
costos directos o indirectos atribuibles a la falta de 
servicios de rehabilitación.  

El hecho de que cerca del 75% de las PCD motora 
caracterizadas se encuentran afiliados al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud, particularmente al régimen 
subsidiado, supone inclusión social para el 25% restante y 
para todas las PCD motora, por medio de programas que 
garanticen la ampliación de la cobertura de las poblaciones 
vulnerables.  
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