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RESUMEN. Antecedentes: El 25% de hospitalizaciones pueden re-
querir rehabilitación y en Honduras la discapacidad en hospitales no 
ha sido considerada. Objetivo: Determinar proporción de discapaci-
dad en pacientes hospitalizados y conocimientos, actitudes y prácti-
cas (CAP) del personal sanitario en discapacidad/rehabilitación, Hos-
pital Escuela, agosto 2016. Métodos: Estudio descriptivo transversal, 
en pacientes mayores de 18 años hospitalizados aplicándoles cues-
tionario World Health Organization Disability Assessment Schedule 
(WHODAS) para identiicar discapacidad. Al personal de salud se le 
aplicó instrumento para identiicar CAP de rehabilitación en personas 
con discapacidad. Se realizó análisis univariado; se obtuvo consen-
timiento informado escrito. Resultados: De 235 pacientes, 86.8% 
(204) tenía discapacidad. De éstos, 68.1% (139) edad 18-59 años, 
53.4% (109) sexo femenino, 57.8% (118) discapacidad moderada-
completa. Sólo en 5.4% (11) se solicitó interconsulta con Servicio de 
Rehabilitación tras una semana desde ingreso. De 114 participantes 
del personal sanitario, 50.9% (58) tenía conocimiento deiciente; en-
fermeras profesionales 60.9% (14) y auxiliares de enfermería 75.0% 
(30); actitudes fueron positivas excepto reconocer no manejo integral 
en pacientes 50.9% (58), médicos especialistas 30.4% (7) y 32.1% (9) 
médicos residentes. De 9 prácticas evaluadas, 4 fueron menos rea-
lizadas: postura antiequino, liberación de prominencias óseas 39.5% 
(45), respectivamente; manejo de cavidad oral 50.0% (57), sedesta-
ción en cama 50.9% (58); menos realizadas por médicos residentes 
54.6% y auxiliares de enfermería 58.5%. Discusión: Existe alta propor-
ción de discapacidad con pobre respuesta posiblemente derivada de 
conocimiento deiciente y baja realización de buenas prácticas en re-
habilitación. Debe capacitarse al personal sanitario en reconocer la dis-
capacidad y mejorar trabajo en equipo con Servicio de Rehabilitación.
Palabras claves: Clasiicación Internacional de Funcionamiento 
de la Discapacidad y de la Salud, Evaluación de la discapacidad, 
Honduras, Pacientes internos, Persona con discapacidad.

INTRODUCCIÓN

El 25% de los ingresos hospitalarios requieren atención en 
rehabilitación.1 El término rehabilitación se reiere a todas las 
intervenciones cuyo “objetivo principal es optimizar el funciona-
miento y ayudar a las personas con problemas de salud a ser 
lo más independientes posible y a participar activamente en la 
sociedad”.2 Las personas hospitalizadas, por tener un problema 
de salud, pueden presentar alguna discapacidad cuando inte-
raccionan los problemas de salud (deiciencias) con las limita-
ciones en actividad y restricción en la participación.3 Estas dei-
ciencias pueden ser cualquier enfermedad o lesión que, según 
estudios, pueden suponer la aparición de discapacidad entre 
50-80% cuando la persona se hospitaliza.4 

Durante la hospitalización pueden suceder eventos adver-
sos para los cuales el personal de salud debe estar preparado 
pudiendo pasar por alto su atención siendo esta omisión tam-
bién un elemento que ocasione discapacidad temporal o incluso 
permanente en un rango de 2.6-5.2%.5,6 Estar preparados para 
eventos adversos supone tener los conocimientos adecuados 
con el in de realizar las mejores prácticas. Sin embargo, no es 
la realidad en algunas instituciones de salud, donde puede no 
haber protocolos de atención para prevenir discapacidad y por 
tanto no se realiza intervenciones efectivas como la moviliza-
ción temprana, y en los hospitales mejor preparados aún se per-
ciben barreras frente a las buenas prácticas en rehabilitación.7,8 

En Honduras no se cuenta con estudios sobre la situación 
de las personas hospitalizadas con discapacidad y su atención 
por el personal de salud. Fundamentados en esto, se diseñó 
el presente estudio cuyo objetivo fue determinar la proporción 
de discapacidad en pacientes internados y describir los Cono-
cimientos, Actitudes y Prácticas (CAPs) del personal de salud 
hacia la discapacidad y rehabilitación en el Hospital Escuela de 
Tegucigalpa. El estudio se realizó con el in de contribuir al di-
seño de estrategias para la prevención y mejorar la atención de 
las personas que pueden presentar discapacidad relacionada a 
su internamiento. 
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PARTICIPANTES Y MÉTODOS

Se realizó estudio descriptivo transversal en dos grupos de 
participantes: a) pacientes mayores de 18 años de edad hospi-
talizados en salas del Bloque Médico-Quirúrgico, y b) personal 
de salud en turno A en las salas del mismo bloque, en el Hospi-
tal Escuela en agosto de 2016. Se incluyó todo paciente mayor 
de 18 años de edad hospitalizado y que aceptó voluntariamente 
la invitación a participar, con posibilidad de brindar información 
porque no tenía alteraciones del estado de conciencia o contar 
con un familiar que pudiera brindar información. En el grupo de 
personal de salud, se incluyó a aquellos que toman decisiones 
en el cuidado del paciente y con más de un año de experiencia 
laboral. No hubo criterios de exclusión en ambos grupos.

El tamaño muestral se estimó usando el programa Open 
Epi en línea y utilizando los parámetros con valor de p=50%, 
nivel de conianza del 95%. Se calculó la muestra en el grupo 
de pacientes cuyo universo fue de 486 en el bloque médico-
quirúrgico, resultando en 215, agregando un 10% por pérdidas 
posibles para un total de 235 pacientes. En el grupo de perso-
nal de salud, el universo fue de 145 trabajadores en turno A, 
calculando muestra de 106 trabajadores, agregando 10% por 
pérdidas posibles para una muestra inal de 116 trabajadores 
de salud, dos rehusaron participar quedando un total de 114 
(Figura 1). 

El muestreo en el grupo de pacientes fue por convenien-
cia en la selección de las salas de internamiento, y una vez 
seleccionada la sala se tomó un número de sujetos según el 
porcentaje que cada sala aporta al total de la muestra: De 486 
pacientes distribuidos en las salas, se incluyeron siguiendo la 
ruta de selección los sujetos de estudio de la manera siguiente: 
En Bloque Médico (Medicina Interna) con seis salas la propor-
ción tomada fue 42% (99 pacientes), en Bloque Quirúrgico con 
4 salas de cirugía general aportando 39% (92 pacientes), sala 
de ortopedia con 12% (28 pacientes), y neurocirugía 7% (16 pa-
cientes) para un total de 235 sujetos de estudio al levantar la in-
formación; se inició con la primera sala escogiendo los pacien-
tes en camas impares (previamente seleccionado) avanzando 
hasta completar el número de la muestra y así en cada una de 

las salas mencionadas. Para el grupo de personal de salud, el 
muestreo fue por conveniencia hasta completar la muestra. Del 
total de personal que trabajaba en turno A (145 trabajadores) en 
las diferentes salas del Hospital. 

Se deinió como paciente con discapacidad aquel paciente 
con pérdida de función y limitación en la actividad o restricción 
en la participación en los últimos 30 días según el instrumento 
World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 
(WHODAS).9,10 En los pacientes se recolectó información me-
diante entrevista usando cuestionario diseñado para tal efecto 
conteniendo datos generales: edad, sexo, ocupación, nivel edu-
cativo, procedencia, causa de discapacidad; deiciencias según 
Clasiicación Internacional de Funcionamiento (CIF)3 y los do-
minios del WHODAS 2.0 de doce preguntas versión proxy para 
identiicación de la discapacidad. Estos dominios son cognición, 
movilidad, actividades de la vida diaria, autocuidado, relaciones 
interpersonales y participación social. Para grado de severidad, 
se hizo el análisis del puntaje obtenido usando WHODAS 2.0 en 
relación con los porcentajes de discapacidad para severidad su-
geridos por CIF: sin discapacidad (0-4%), discapacidad leve (5-
24%), discapacidad moderada (25-49%), discapacidad severa 
(50-95%), discapacidad completa (96-100%). También se inclu-
yó preguntas sobre días de hospitalización, si recibió tratamien-
to de rehabilitación y tiempo en que éste inició. Para el grupo de 
empleados, se registró información mediante cuestionario au-
toadministrado conteniendo datos generales: edad, sexo, nivel 
educativo, rol dentro de sala; se diseñó cuestionario que según 
la experiencia de los médicos isiatras puede reunir como míni-
mo y de manera general CAPs de personal de salud para aten-
ción de paciente hospitalizado con discapacidad conteniendo 
siete preguntas para medir conocimiento sobre rehabilitación, 
siete preguntas para evaluar actitudes las cuales se midieron 
usando escala de Likert (1-5) y tres preguntas que evaluaron la 
realización de buenas prácticas en rehabilitación. Se consideró 
conocimiento deiciente puntajes <60%, las actitudes positivas 
se valoraron por su frecuencia, asimismo la realización de las 
buenas prácticas. Actitudes neutras se consideraron negativas. 

Se diseñó base de datos en Epi Info versión 7.0 (CDC,       
Atlanta, GA, EUA) en la UIC-FCM-UNAH. Se realizó análisis 
univariado (frecuencias y porcentajes) con intervalos de con-
ianza del 95% para la proporción de pacientes con discapaci-
dad y grados de severidad de discapacidad.

El protocolo contó con dictamen del Comité de Ética en In-
vestigación Biomédica (CEIB), FCM UNAH. A cada participante 
se le explicó el propósito del estudio y se obtuvo consentimiento 
informado escrito, garantizando la conidencialidad de su infor-
mación personal. Si el participante no era capaz de comprender 
la información brindada y responder por sí mismo, un familiar o 
encargado mayor de 18 años tomó la decisión de su participa-
ción. Los médicos residentes fueron capacitados mediante el 
curso en línea de Buenas Prácticas Clínicas (Programa CITI, 
Universidad de Miami, www.citiprogram.org).

RESULTADOS

Se encontró 204 sujetos con discapacidad para un porcen-
taje de 86.8%. (Figura 1)
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Figura 1.  Diagrama de lujo con la descripción del proceso de obtención de las muestras 
de participantes, Hospital Escuela, agosto 2016.  A= Pacientes, B= Trabajadores sanitarios.
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Cuadro 1. Distribución sociodemográica y clínica de los pacientes y empleados 
de salud estudiados, Hospital Escuela, agosto 2016.

Principales características Pacientes
n=204
N (%)

Personal de 
salud n=114

N (%)

Edad (años)
18-59
≥60

Sexo
Masculino
Femenino

Nivel educativo
Ninguna
Básico o menor
Secundario completo
Universitario completo o incompleto

Procedencia
Rural
Urbano

Ocupación
Desempleado
Empleado
Auxiliar de enfermería
Enfermera profesional
Médico Residente
Médico Especialista

Sala de hospitalización
Quirúrgico
Medicina Interna

Estancia hospitalaria
1-7 días
8-15 días
16-29 días
≥30 días

139 (68.1)
65 (31.9)

95 (46.6)
109 (53.4)

36 (17.6)
150 (73.5)

-
18 (8.8)

113 (55.4)
91 (44.6)

152 (74.5)
52 (25.5)

NA
NA
NA
NA

110 (53.9)
94 (46.1)

104 (51.0)
65 (31.9)
27 (13.2)

8 (3.9)

114 (100.0)
-

70 (61.4)
44 (38.6)

-
28 (24.6)

-
86 (75.4)

NA
NA

NA
NA

40 (35.1)
23 (20.2)
28 (24.5)
23 (20.2)

NA
NA

NA
NA
NA
NA

NA=No aplica
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Figura 2. Frecuencia de interconsultas en pacientes con discapacidad según severidad, 
Hospital Escuela, agosto 2016. IC= Interconsultado a Medicina de Rehabilitación, No 
IC=No fue interconsultado

Las características sociodemográicas y clínicas de los pa-
cientes y empleados de salud de mayor relevancia fueron las 
siguientes: De los 204 pacientes con discapacidad, 68.1% (139) 
tenía edad entre 18-59 años, 53.4% (109) pertenecía al sexo fe-
menino, 91.1% (168) tenía nivel educativo por debajo del básico 
o ningún nivel de instrucción, 55.4% (113) provenía del área ru-
ral, 74.5% (152) estaba desempleado, 53.9% (110) estaba inter-
nado en áreas quirúrgicas, y 50.9% (104) tenía menos de 7 días 
de hospitalización. Del personal que trabajaba en el hospital, el 
100.0% tenía edad entre 18-59 años, 61.4% (70) pertenecía al 
sexo masculino, 75.4% (86) con nivel de instrucción universitaria, 
y 55.3% (63) pertenecía al personal de enfermería (Cuadro 1).

De los 204 pacientes con discapacidad,  42.1% (86) tenía 
discapacidad leve y 57.8% (118) tenía discapacidad de mode-
rada a completa. Con respecto a las causas de discapacidad, 
en 96.6% (196/203) la causa fue adquirida; en las deiciencias, 
se encontró que 87.7% (179) tenían afectadas las funciones 
sensoriales y dolor, 52.9% (108) esqueléticas y 45.1% (92) car-
diovascular, mientras que en las estructuras afectadas fueron 
sistema nervioso central 62.7% (128), relacionadas con el movi-
miento 57.4% (117) y cardiovascular 45.6% (93) (Cuadro 2). Se 
encontró que el 5.4% (11) fueron interconsultados con el servicio 
de Medicina Física y Rehabilitación, 5 de ellos en los primeros 
7-15, 3 entre 16-30 días de hospitalización y 3 en pacientes con 
más de 30 días de hospitalización, a ninguno de los que tenían 

DISCUSIÓN

En este estudio se determinó una alta proporción de disca-
pacidad, el 86.8% (204) en pacientes internados en un hospital 
de tercer nivel en Tegucigalpa. Aunque este porcentaje parece 
elevado, clasiicando por severidad 42.2% (86) presentó una 
discapacidad leve la cual puede considerarse como temporal 
sobre todo observando que la mayoría de los pacientes pro-
venía de salas quirúrgicas en las que el dolor posquirúrgico 
puede limitar la realización de actividades. Sin embargo, más 

discapacidad leve fue solicitada intervención por el servicio de 
Rehabilitación (Figura 2).

En cuanto a los conocimientos y prácticas en el personal 
de salud se encontró que el 50.9% (58) trabajadores de salud 
encuestados tuvo conocimiento deiciente siendo más frecuen-
te en personal de enfermería. Encontrándose que los grupos 
más afectados fueron; enfermeras auxiliares en el 75.0% (30) 
y enfermeras profesionales en el 60.9% (14). (Cuadro 3). Las 
actitudes fueron positivas excepto en el reconocimiento de ma-
nejo integral hacia los pacientes en su sala, donde se presentó 
la frecuencia más baja siendo 50.9% (58)  y ésta se distribuyó 
de la siguiente manera: médicos especialistas 30.4% (7), médi-
cos residentes 32.1% (9), enfermeras profesionales 56.5% (13). 
Considerar que el paciente hospitalizado puede tener alguna 
discapacidad fue la segunda actitud positiva con baja frecuen-
cia siendo 64.9% (74), donde las enfermeras auxiliares tuvieron 
la frecuencia más baja con 47.5% (19). (Cuadro 3).

De las nueve buenas prácticas para paciente hospitaliza-
do evaluadas, cuatro fueron las menos frecuentes: postura an-
tiequino 39.5% (45), liberación de prominencias óseas 39.5% 
(45) que tienen que ver con el cuidado de la piel siendo menos 
puestas en práctica por auxiliares de enfermería; manejo de 
cavidad oral 50.0% (57) las cuales son menos indicadas por el 
personal médico, y sedestación en cama 50.9% (58) que son 
menos puestas en práctica por el personal de enfermería. El 
grupo de profesionales cuya realización de buenas prácticas 
tuvo la menor proporción fue el de residentes de posgrados 
médicos con 54.6% seguido por auxiliares de enfermería con 
58.5% (Cuadro 3).

SIERRA JE, ET AL
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de la mitad de los pacientes encuestados presentó un nivel de 
severidad moderado a completo necesitando por tanto asis-
tencia para realizar sus actividades (dispositivos y cuidados 
por terceros) por lo que, sin ayuda, existe riesgo de eventos 
adversos relacionados con la hospitalización. El porcentaje de 
discapacidad descrito en otros estudios es variable. Hajjioui y 
colaboradores en Marruecos encontraron 25.3% de pacientes 
con discapacidad de movilidad y 22.1% en Actividades de Vida 
Diaria (AVD) que incluyen aseo y vestuario.11 Otro estudio en 
Paraguay12 en un hospital especializado en enfermedades ocu-
lares en 2018 reportó un porcentaje de 27% de discapacidad, 
siendo las más frecuentes en el dominio visual 16.4%, comuni-
cación 9.6%, recordar 5.9% y movilidad 3.8%. El contraste entre 
estos hallazgos y los de Marruecos y Paraguay pueden expli-
carse porque en el primer estudio se utilizó una escala diferente 
(Escala de Rankin modiicada) haciendo que los datos no sean 
comparables, y en el segundo caso, se utilizó el instrumento del 
Grupo de Washington que aunque utiliza el lenguaje CIF-OMS, 
fue aplicado en el contexto de un hospital especializado en en-
fermedades oculares por tanto la discapacidad en el dominio de 
visión es la que se releja con mayor porcentaje.

En la mayoría de los pacientes con discapacidad estudia-
dos se encontró en el grupo de edad entre 18-59 años lo cual 
es similar lo encontrado por Hajjioui y colaboradores11 donde la 
edad promedio fue de 42.2±14.2 en los pacientes cuya discapa-
cidad generaba impacto en el trabajo, lo cual puede explicarse 
porque el intervalo de edad abarca 41 años (18-59 años) en los 
cuales es mayor la presencia de enfermedades quirúrgicas y 
traumáticas siendo una importante causa de internamiento en 
el hospital estudiado en esta investigación. Se encontró que, 
entre los pacientes con discapacidad, la mayoría era mujer, con 
nivel educativo debajo del básico, sin empleo, provenía del área 
rural, y la causa de la discapacidad fue identiicada en más del 
90% como adquirida. Esto concuerda con lo propuesto en el 
Informe Mundial de la Discapacidad13 de la OMS de 2011 el cual 
describe poblaciones vulnerables que incluye sexo femenino, 
poca formación académica y sin trabajo o bajos ingresos; ade-
más, la discapacidad puede estar inluida por las tendencias 
en los problemas de salud, factores ambientales y otros como 
accidentes de tráico, catástrofes naturales, conlictos, hábitos 
alimenticios y abuso de sustancias.

Las deiciencias de función más frecuentes fueron senso-
riales y de dolor, esqueléticas, cardiovasculares y endócrino-me-
tabólico; las deiciencias en estructuras afectadas más frecuen-
tes fueron las de sistema nervioso, relacionadas con movimien-
to, cardiovascular y metabólico. Estos resultados son parecidos 
a lo encontrado por Hajjioui y colaboradores11 donde en orden 
de frecuencia fue las deiciencias de dolor, sensorial y de mo-
vimiento las más importantes. También en el Informe Mundial 
de la Discapacidad13 se reconoce a las enfermedades crónicas 
como causa de discapacidad, y, asimismo, Derrett y colaborado-
res14 encontraron que los pacientes hospitalizados pueden tener 
hasta 3 veces más oportunidad de discapacidad cuando tienen 
enfermedad crónica que los que no se hospitalizan. 

Los conocimientos y prácticas del personal de salud en 
este nivel de atención parecen ser insuicientes. Aunque la ma-
yoría de las actitudes hacia la rehabilitación son positivas, en-
contrar que los médicos y enfermeras reconocen carencia de 
trato integral del paciente a su cargo y a su vez consideran que 
estos no pueden presentar una discapacidad podría explicar 
por qué identiicamos un porcentaje bajo de solicitud al Servicio 
de Rehabilitación y se realiza de manera tardía. Alotaibi y cola-
boradores15 realizaron un estudio en personal de salud, educa-
dores y personal sanitario de instituciones privadas en Kuwait 
donde valoraban el nivel de conocimiento del personal y sus 
actitudes, encontrando que el puntaje de actitudes tuvo un pro-
medio de 4.4/5 signiicando actitudes favorables hacia el papel 
de la terapia ocupacional con puntajes más altos en aquellos 
profesionales que trabajaban en hospital general o que tenían 
experiencias de trabajo con terapeutas ocupacionales. 

Sobre los conocimientos encontramos que 65.0% del per-
sonal encuestado tenía formación universitaria, y 51.0% obtu-
vo puntaje que se puede catalogar como deiciente; tanto en el 
grupo de médicos como enfermeras, el conocimiento deiciente 
fue mayor en los grupos con menos años de formación/expe-
riencia profesional como residentes de medicina y auxiliares de 
enfermería. Calkins y colaboradores16 en un estudio realizado 

Cuadro 2. Distribución de discapacidad por severidad, causa y deiciencias, en 
pacientes del Hospital Escuela, agosto 2016, n=204.

Características N (%) (IC 95%)
Severidad de discapacidad

Leve
Moderada
Severa
Completa

Causa de discapacidad*
Congénita
Adquirida

Función afectada
Sensoriales y de dolor
Esqueléticas
Cardiovascular
Endócrino/metabólicas
Neuromuscular
Digestivo
Genitourinario
Piel y relacionadas
Respiratorio
Mentales
Hematológico
De la voz y el habla
Reproductoras
Inmunológico

Estructura afectada
Sistema nervioso
Relacionada al movimiento
Cardiovascular
Metabólico
Digestivo
Endócrino
Genitourinario/Reproductor
Piel/relacionados
Respiratorio
Ojos
Relacionados a voz y habla
Oídos y relacionadas
Inmunológico

86 (42.2)
73 (35.8)
34 (16.7)
11 (5.4)

7 (3.4) 
196 (96.6)

179 (87.7)
 108 (52.9)
 92 (45.1)
 56 (27.4)
 52 (25.5)
 51 (25.0)
 49 (24.0)
 44 (21.6)
 35 (17.2)
 29 (14.2)
 25 (12.3)
 23 (11.3)
 21 (10.3)
12 (5.9)

128 (62.7)
 117 (57.4)
 93 (45.6)
 53 (26.0)
 51 (25.0)
 50 (24.5)
 49 (24.0)
 42 (20.6)
 32 (15.7)
 29 (14.2)
 25 (12.3)
 19 (9.3)
 15 (7.4)

(35.5-49.0)
(29.4-42.5)
(12.0-22.3)

(2.9-9.2)

-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

*No consignado 1
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en dos hospitales de los Estados Unidos, donde participaron 
médicos y residentes, encontraron que en general los médicos 
no reconocieron el 66% de las discapacidades de sus pacien-
tes, y subestimaron el 28% de las discapacidades cuando se 
afectaba un dominio, ascendiendo a 31% cuando se afectaba 
más de un dominio de discapacidad, y quienes no reconocieron 
la discapacidad en los pacientes fueron los residentes atribu-
yéndose al menor tiempo de experiencia profesional. También 
Alotaibi y colaboradores15 en Kuwait encontraron conocimiento 
deiciente en personal de salud sobre la importancia de terapia 
ocupacional en paciente hospitalizado siendo más frecuente en 
quienes tenían menos experiencia profesional. Los resultados 
presentes hacen pensar que posiblemente el currículo formati-
vo de las carreras universitarias de la salud no está incorporan-
do temas como discapacidad y rehabilitación contribuyendo a 
que los egresados desconozcan sobre el tema. 

El tener conocimientos sobre discapacidad por debajo del 
60% puede traducirse en prácticas menos efectivas para evitar 
la aparición de discapacidad relacionada con la enfermedad y 
complicaciones, tal como muestran estos resultados donde en 
4 de las 9 buenas prácticas en paciente encamado la frecuencia 
de realización no sobrepasa el 50%. Los grupos con menor fre-
cuencia de prácticas fue auxiliares de enfermería (58.5%) y mé-

dicos residentes (54.6%). Las prácticas realizadas con mayor 
frecuencia fueron la solicitud de interconsulta, las relacionadas 
con el cuidado de piel y uso de medias antitrombóticas, dejando 
con menos frecuencia de realización algunas que tienen que ver 
con la movilización temprana y proilaxis de broncoaspiración 
en pacientes con disfagia. Qutub y colaboradores17 mediante 
encuesta que valora el conocimiento sobre movilización tem-
prana en cuidado intensivo en terapistas respiratorios de Arabia 
Saudita, encontraron que el puntaje de conocimiento sobre el 
tema era de 62.8±21.3 (bueno); sin embargo, la realización de 
la movilización temprana en los pacientes fue de 42% de los 
encuestados, y solo el 16% de ellos iniciaron la movilización 
tan temprano como a las 24 horas post extubación. Muchas de 
las prácticas no se realizan por el desconocimiento de la se-
guridad de las mismas como en lo reportado por Brown y co-
laboradores18 quienes encontraron que las barreras percibidas 
tanto por pacientes como por personal sanitario para movilizar 
los pacientes tempranamente fueron miedo a las caídas, pre-
sencia de catéter venoso o vía intravenosa, falta de motivación 
y debilidad en los pacientes. No realizar movilización temprana 
en los pacientes puede relacionarse con desacondicionamiento 
y baja funcionalidad como evidencia la publicación de Kirk y 
colaboradores19 quienes han observado que por cada hospitali-

Cuadro 3. Frecuencia de conocimientos, actitudes y prácticas en el personal de salud, Hospital Escuela, agosto 2016, n=114.

CONOCIMIENTOS/PRÁCTICAS
PERSONAL DE SALUD

TOTAL
n (%)

Enfermera auxiliar
n=40 
n (%)

Enfermera profesional
n=23
n (%)

Médico residente
n=28
n (%)

Médico especialista
n=23
n (%)

Nivel de conocimiento
Deiciente
Muy Bueno/Bueno

Actitudes (Positivas)
Valoración por isiatra del paciente
Paciente beneiciado de rehabilitación
Asignación de isioterapeuta en sala
Sala exclusiva de rehabilitación
Trato integral al paciente en su sala
Paciente puede mejorar función
El paciente puede tener alguna discapacidad

Prácticas realizadas
Interconsulta
 Si
Posturas en cama
 Si
Maneja cavidad oral
 Si
Sedestación en cama
 Si
Medias antitrombóticas
 Si
Postura antiequino
 Si
Liberar prominencias óseas
 Si
Hidratar piel
 Si
Cambio postura
 Si

Promedio de prácticas realizadas

30 (75.0)
10 (25.0)

31 (77.5)
35 (87.5)
36 (90.0)
32 (80.0)
29 (72.5)
27 (67.5)
19 (47.5)

35 (87.5)

32 (80.0)

21 (52.5)

18 (45.0)

24 (60.0)

13 (32.5)

7 (17.5)

29 (72.5)

32 (80.0)

23.4 (58.5)

14 (60.9)
9 (39.1)

22 (95.6)
22 (95.6)
22 (95.6)
21 (91.3)
13 (56.5)
18 (78.3)
14 (60.9)

23 (100.0)

20 (87.0)

15 (65.2)

10 (43.5)

18 (78.3)

12 (52.2)

12 (52.2)

17 (73.9)

20 (87.0)

16.3 (70.9)

8 (28.6)
20 (71.4)

28 (100.0)
28 (100.0)
25 (89.3)
22 (78.6)
9 (32.1)

23 (82.1)
21 (75.0)

27 (96.4)

16 (57.1)

11 (39.3)

16 (57.1)

24 (85.7)

10 (35.7)

11 (39.3)

9 (32.1)

14 (50.0)

15.3 (54.6)

6 (26.1)
17 (73.9)

22 (95.6)
23 (100.0)
20 (86.9)
16 (69.6)
7 (30.4)

20 (86.9)
20 (86.9)

23 (100.0)

15 (65.2)

10 (43.5)

14 (60.9)

21 (91.3)

10 (43.5)

15 (65.2)

15 (65.2)

15 (65.2)

15.3 (66.5)

58 (50.9)
56 (49.1)

103 (90.3)
108 (94.7)
103 (90.3)
91 (79.8)
58 (50.9)
88 (77.2)
74 (64.9)

108 (94.7)

83 (72.8)

57 (50.0)

58 (50.9)

87 (76.3)

45 (39.5)

45 (39.5)

70 (61.4)

81 (71.1)

70.3 (61.7)
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DISCAPACIDAD EN PACIENTE HOSPITALIZADO

zación de corta duración hay un aumento en la dependencia en 
Actividades de la Vida Diaria (AVD) al egreso, y niveles bajos 
de movilidad durante el internamiento ha sido percibido por los 
pacientes como un riesgo alto de disminución funcional.

En relación con el manejo de cavidad oral que consiste 
en el tratamiento para disfagia sobre todo en pacientes con ic-
tus, fue una de las prácticas menos realizadas (50% de prácti-
ca) siendo menos frecuente en el grupo de médicos, y es una 
práctica que reduce el riesgo de neumonía asociada al ictus 
(aspiración), Eltringham y colaboradores20 encontraron en una 
revisión sistemática evidencia creciente que el diagnóstico y 
manejo temprano reduce la oportunidad de neumonía asociado 
a ictus. Por último, los eventos que puedan pasar durante una 
hospitalización y el manejo adecuado e integral pueden incidir 
en la funcionalidad sobre todo en pacientes ancianos, tal como 
encontró Gill y colaboradores21 en estudio de población en Esta-
dos Unidos evaluando el impacto de cada hospitalización en el 
último año de vida, encontrando que “las enfermedades agudas 
y lesiones que provocan hospitalización inciden en la discapaci-
dad en el último año de vida”. 

Según estos resultados se puede considerar que no se está 
resolviendo la situación de discapacidad de los pacientes de ma-
nera adecuada y oportuna, ya que solo el 5.4% de los pacientes 
identiicados con discapacidad fueron interconsultados con el 
Servicio de Rehabilitación, la mitad de ellos fue solicitada tras 
una semana desde su ingreso, y la mitad restante a dos semanas 
desde su ingreso. Estos datos son parecidos a los encontrados 
en el estudio de Hoffman y colaboradores en Chile22 donde del 
total de pacientes que ameritaban rehabilitación, solo 4.3% de 
todos los pacientes recibió evaluación por el Médico Especialista 
en Rehabilitación aumentando este porcentaje a 7% en quienes 
tenían una deiciencia que requiere rehabilitación, y a 14% cuan-
do se trataba de manejo por equipo interdisciplinario de rehabi-
litación con o sin participación de isiatra. Esto sugiere ausencia 
de protocolos dentro de la institución y del personal de salud para 
poder identiicar el canal de atención adecuada para las perso-
nas con discapacidad que requieren rehabilitación constituyendo 
esto un obstáculo discapacitante como reconoce la OMS en el In-
forme Mundial sobre la Discapacidad13 llamándolo problemas en 
la prestación de servicios. Tan y colaboradores23 estudiaron 448 
pacientes hospitalizados por el Servicio de Medicina Interna en 
un hospital de Singapur encontrando correlación entre un puntaje 
bajo en la Medida de Independencia Funcional (MIF), sobre todo 
en funciones motoras, con la estancia hospitalaria prolongada, 
por tanto, recomendaron realizar programas de rehabilitación a 
los pacientes con alteraciones funcionales para acortar estancia 
hospitalaria y prevenir re-hospitalizaciones.

Este estudio tiene como limitante no haber aleatorizado la 
muestra calculada pues las salas (unidades de muestreo) fueron 
seleccionadas por conveniencia de manera que no podemos ge-
neralizar los resultados. La selección fue así para asegurar que 
con la participación de todas las salas no hubiese sobrestimación 
de la discapacidad ya que algunas como ortopedia o neurociru-
gía por las patologías que en ellas se tratan tienden a presentar 
porcentaje de discapacidad mayor que otras; consideramos ne-
cesario realizar un estudio similar en el resto de los hospitales de 

tercer nivel del país. Al ser estudio descriptivo no hemos utilizado 
estadística inferencial que nos permita tomar decisiones, por lo 
que los futuros estudios que sobre el tema puedan desarrollar-
se podrían incluir análisis que permita inferencia estadística. El 
cuestionario sobre CAPs fue construido en base a lo que se en-
cuentra en literatura sobre discapacidad y rehabilitación tanto en 
conocimiento mínimo para el personal de salud, actitudes ade-
cuadas y buenas prácticas en paciente hospitalizado siendo una 
oportunidad de crear y validar un instrumento para tal in.

En conclusión, existe alta proporción de discapacidad en los 
pacientes del área médico-quirúrgica del Hospital Escuela y más 
de la mitad de ellos con severidad moderada a completa necesi-
tando asistencia para movilizarse o realizar acciones de autocui-
dado. Aun así, la respuesta por el personal parece ser deiciente, 
posiblemente por desconocimiento en prevención y manejo del 
encamamiento, prácticas no realizadas a los pacientes a pesar 
de que la mayoría muestra buenas actitudes hacia los mismos. 
Es evidente la necesidad de sugerir a las autoridades de salud 
fortalecer el Departamento de Rehabilitación existente, para que 
dirija la política de atención en discapacidad y rehabilitación no 
solo en lo asistencial, sino en capacitar al personal de salud de 
las diferentes salas de internamiento en el tema de discapacidad, 
su reconocimiento, prevención, y realización de buenas prácticas 
en rehabilitación para beneicio de los pacientes. 
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ABSTRACT. Background: In hospitalizations, 25% may require 
rehabilitation and in Honduras disability in hospitals has not been 
considered. Objective: To determine the proportion of disability 
in hospitalized patients and Knowledge, Attitudes and Practices 
(KAP) of health personnel towards disability/rehabilitation, Hospital 
Escuela, August 2016. Methods: Descriptive cross-sectional study, 
in hospitalized patients older than 18 years of age applying World 
Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS) 
questionnaire to identify disability. A questionnaire was applied to 
the health personnel to identify rehabilitation KAP in people with 
disabilities. Univariate analysis was performed, written informed 
consent was obtained. Results: From 235 patients, 86.8% (204) 
had disability.  From these, 68.1% (139) age 18-59 years, 53.4% 
(109) female, 57.8% (118) moderate-complete disability. Only 5.4% 
(11) were consulted with the Rehabilitation Service after one week 
of admission. From 114 health personnel participants, 50.9% (58) 
had poor knowledge, professional nurses 60.9% (14) and nursing 
assistants 75.0% (30); Attitudes were positive except recognizing 
non-comprehensive management in patients 50.9% (58), specialist 
physicians 30.4% (7) and 32.1% (9) resident physicians. From 9 
practices evaluated, 4 were less performed: anti-equine posture, 
release of bony prominences 39.5% (45) respectively; oral cavity 
management 50.0% (57) and sitting in bed 50.9% (58), less 
performed by resident physicians 54.6% and nursing assistants 
58.5%. Discussion: There is a high proportion of disability with 
poor response possibly derived from poor knowledge and low 
performance of good practices in rehabilitation. Health personnel 
should be trained to recognize disability and improve teamwork 
with the Rehabilitation Service.
Keywords: Disability and Health Inpatient, Disability evaluation, 
Disabled person, Honduras, International Classiication of 
Functioning, Disability and Health. 
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