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Resumen
Objetivo: Evaluar la cobertura, accesibilidad y calidad de los servicios de fisioterapia (SF)

en el Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE), 2 Centros de rehabilitacion
integral (CRI) y 3 Unidades Basicas de Rehabilitacion (UBR) en San Luis Potosi.
Metodologia: Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal. Los centros
de rehabilitacion (CR) fueron seleccionados por conveniencia. Las variables se midieron
por informaciéon del CREE y por instrumentos validados. Los participantes fueron
personas con discapacidad (PCD) fisica que acudieron al SF y que voluntariamente
decidieron participar en el estudio, cuidadores o papas de nifios menores de 18 afos.
Los datos fueron capturados en el programa estadistico SPSS. Resultados: La cobertura
de los SF en general fue baja. En términos generales la accesibilidad es regular, el
puntaje oscila de 13 a 65, con media de 43.28, mediana de 42, moda de 43, y desviacion
estandar de 5.36. En la calidad en términos generales fue alta, el puntaje oscila de 15 a
75 con media de 70.25, mediana de 73, moda de 75, y desviacion estandar de 5.88.
Conclusiones: En la cobertura los datos son contradictorios y eso puede obedecer a
dificultades centradas en la organizacion de los servicios y en el disefio de los perfiles de
los profesionales. La accesibilidad no es del todo la deseable. Y la calidad si bien es
percibida como buena, los indicadores duros, establecen que, no es lo suficientemente
buena.

Palabras clave: fisioterapia, rehabilitacién, accesibilidad, calidad, cobertura.



Abstract

Objective: To evaluate the coverage, accessibility and quality of physiotherapy services
(SF) in the Center for Rehabilitation and Special Education (CREE), 2 Comprehensive
Rehabilitation Centers (CRI) and 3 Basic Rehabilitation Units (UBR) in San Luis Potosi.
Methodology: Quantitative, descriptive, observational and cross-sectional study. The
rehabilitation centers (RC) were selected for convenience. The variables were measured
by information from the CREE and by validated instruments. The participants were people
with physical disabilities (PCD) who attended the SF and who voluntarily decided to
participate in the study, caregivers or parents of children under 18 years of age. The data
were captured in the SPSS statistical program. Results: SF coverage was generally low.
In general terms, accessibility is regular, the score ranges from 13 to 65, with a mean of
43.28, median of 42, mode of 43, and standard deviation of 5.36. In general terms, the
quality was high, the score ranged from 15 to 75 with a mean of 70.25, median of 73,
mode of 75, and standard deviation of 5.88. Conclusions: In terms of coverage, the data
are contradictory and this may be due to difficulties centered on the organization of
services and on the design of professional profiles. Accessibility is not entirely desirable.
And the quality, although it is perceived as good, the hard indicators establish that it is not

good enough.

Keywords: physiotherapy, rehabilitation, accessibility, quality, coverage.
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INTRODUCCION

La evaluacion de los servicios de salud (SS) es un tema muy relevante en Salud Publica
desde hace ya varios afios, pero aun existen muchos vacios de conocimiento al respecto.
Particularmente los servicios de salud que no estan propiamente dentro del sector salud,
y atienden a grupos vulnerables, han sido poco abordados desde la evaluacion y ese es
el caso de los servicios de fisioterapia. Dado lo anterior, el propdsito de esta investigacion
fue obtener evidencia sobre su cobertura, accesibilidad y calidad con la finalidad de que

esa informacién sirva para la toma de decisiones en la planificacion de los servicios.

La rehabilitacién es una disciplina dentro de la salud publica cuyo objetivo es alcanzar el
mayor nivel posible de capacidad funcional. Dentro de la rehabilitacion se encuentra la
fisioterapia, que se encarga de la rehabilitacion fisica (RF). Esta area ha cobrado auge
en las ultimas décadas en la atencién a personas con discapacidad debido al incremento
en el tamafio de esta poblacibn que no solo estd compuesta por personas con
discapacidad congénita sino también, y cada vez mas, por personas con discapacidad

adquirida por enfermedad, envejecimiento o accidentes.

Para tener una idea sobre la importancia que la atencién a las PCD reviste para la salud
publica, es necesario analizar las cifras que sefialan que alrededor de mil millones de
personas en todo el mundo se encuentran en esa condicion y suman con ello el 15% de

la poblacion total que se constituyen asi en la mayor minoria.

Aunque comunmente se cree que las PCD fisica son quienes requieren de la fisioterapia,
la realidad es que la fisioterapia en general juega un papel importante para todas las
PCD, sea cual sea el tipo o grado de deficiencia (referido a la funcion o estructura
corporal) porque ello puede limitar la capacidad de realizar una o mas actividades basicas
de la vida diaria y potenciar la restriccion en la participacion sobre todo cuando los
factores ambientales (fisicos, sociales y actitudinales) no promueven la inclusion de las
PCD.



Cuando se habla de inclusion en el ambito de la discapacidad, se alude sobre todo a las
transformaciones que es necesario realizar en el ambiente para promover su acceso. En
el caso de esta tesis no se aborda centralmente el tema de la inclusion, pero si de forma
indirecta, ya que se pretende estudiar la cobertura, accesibilidad y calidad de los servicios
de fisioterapia brindados por unidades de rehabilitacién adscritas al sector de asistencia
social (DIF).

La importancia de la cobertura en los SS publicos radica no solo en la mejora la salud de
las personas y su esperanza de vida, sino también en la proteccion que provee a los
paises frente a las epidemias, la reduccién de la pobrezay el riesgo de padecer hambre
asi como la creacion de empleos, impulso al crecimiento econdémico y promocion de la

igualdad de género (1).

La accesibilidad a los servicios de salud es indispensable, ya que cuando las personas
carecen de un acceso a los servicios de salud oportuno y efectivo, el costo de la atencién
de una enfermedad o accidente puede vulnerar el patrimonio familiar o, incluso, su

integridad fisica (2).

La calidad en la asistencia sanitaria es el grado en que los SS aumentan la probabilidad
de tener resultados de salud deseados y sean consistentes con el conocimiento
profesional de manera que cada paciente reciba el conjunto de servicios, diagnosticos y
terapéuticos mas adecuado para conseguir una atencién sanitaria 6ptima, teniendo en
cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr

el mejor resultado con el minimo riesgo (3).

De acuerdo con los planteamientos anteriores, este proyecto se formulo con la intencion
de identificar ¢, Cudl es la cobertura, accesibilidad y calidad de los servicios de fisioterapia
en unidades de rehabilitacién del estado de San Luis Potosi? Para ello se formulo el
presente protocolo que esta estructurado en tres grandes apartados con siete capitulos,
el primero apartado presenta la importancia que reviste este tema, asi como los
principales planteamientos teoricos y evidencia disponible. Ese apartado incluye los

objetivos y por ello da pauta a que en el segundo apartado se presente la metodologia



seguida para alcanzarlos, incluyendo las regulaciones éticas contempladas para su
desarrollo.

Por altimo, en el tercer apartado, se muestran los resultados obtenidos en la evaluacion
de 6 centros seleccionados por conveniencia siguiendo el criterio de encontrarse en los
municipios que concentran mayor cantidad de poblacion en el estado de San Luis Potosi.

En el cierre del trabajo se encuentran las referencias bibliograficas y los anexos.



I. JUSTIFICACION

La prevalencia de la discapacidad va en aumento y ello estd asociado a cambios
poblacionales tales como: una mayor sobrevivencia y expectativa de vida acompafiada
muchas veces de limitaciones funcionales por enfermedad o vejez, un incremento en la
presencia de secuelas asociadas a las enfermedades cronicas y los accidentes que con

frecuencia originan una discapacidad (4).

Dado lo anterior, se puede decir que la mayoria de las personas en un futuro, podrian
presentar una discapacidad temporal (DT) o permanente (DP) en algdn momento de sus
vidas, ya sea congénita o adquirida. Los datos a nivel mundial sefialan que ya en el 2010
existian mas de 1000 millones de PCD y de ellas aproximadamente 200 millones
experimentaban dificultades importantes en su funcionamiento, casi 110 millones
experimentaban dificultades muy significativas en su funcionamiento y 190 millones

discapacidad grave (4).

En el caso de América Latina y el Caribe, el crecimiento de este grupo de poblacion ha
sido sostenido, ya que entre 2001 y 2013 aumentd hasta llegar a 70 millones, lo que
represento el 12.5% de la poblacién regional (5) (6). En 2014 México se reportaron 7.6
millones de PCD lo cual significa el 6.4% de la poblacién del pais, y fue la discapacidad
motriz la mas prevalente con 2.6 millones (7). A nivel local, los datos son semejantes
puestos que para el mismo afio las limitaciones mas reportada también pertenecen al
area motriz y se centran en dificultades para caminar, subir o bajar usando sus piernas o

para mover o usar sus brazos o manos (7).

Frecuentemente se habla de las PCD como un grupo minoritario, pero, en términos
globales constituyen la mas grande minoria; adicionalmente al tamafio de este grupo se
encuentra la necesidad de fortalecer su atencion en los SS, ya que se sabe que las PCD
tienen peores resultados sanitarios y ello conlleva a una menor participacion econémica

y, por lo tanto, tasas de pobreza mas elevadas que el resto de la poblacion (4).



Si bien las PCD requieren de los SS en su conjunto, es el area de Rehabilitacion una de
las mas solicitadas dado que brinda un conjunto de intervenciones que busca desarrollar,
fortalecer o recuperar las capacidades funcionales de las personas tanto fisicas como
psicoldgicas. (8) En el aspecto fisico es concretamente la fisioterapia el area que se
encarga de esa tarea mediante la promocion de la salud, la prevencidn de lesiones y la
provision de tratamientos. Si se toma en consideracion que la mayoria de las PCD tienen

discapacidad motriz es facil entender la importancia de este servicio para ese colectivo

(9).

Dado que los SS son indispensable para las PCD, enfrentan una gran variedad de
barreras relacionadas con su salud durante toda su vida y se reporta la cobertura,
accesibilidad y calidad como los principales obstaculos para obtener la atencion médica
gue necesitan (4)(10). Por estas razones, el presente proyecto se centré en evaluar la
cobertura, accesibilidad y calidad del servicio de fisioterapia dada su importancia para las
PCD. Para poder ubicar el problema, se hablard de como han sido evaluadas estas

variables y la relacion que existe entre ellas.

En primer lugar, para hablar de cobertura de l0S Figura 1: Densidad de fisioterapeutas
en determinados paises (alrededor

servicios, es necesario hablar de la existencia y de 2004)
disposicion de los profesionales de esta area. Un  esses uncosesnics | - -
ausraie | : :
estudio publicado en 2004, sefiala que a nivel M ————————————h
sno uco | - :
. . . . . . panams [
mundial existen diferencias entre paises y regiones . ——
. - Tine: N 2
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zambia ] 017
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Uganda | o004
medianos ingresos, varios de ellos situados en Maii | 003
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Africa, hogar de millones de PCD (Imagen1) (11).

1 2 3 4 5 B
Fisioterapeutas por 10 000 habitantes

Entre paises de una misma regién’ se repiten las  Fuente: Global Atlas of the Health Workforce (extraccion personalizada,

Junio de 2009)

diferencias. Por ejemplo en 2014, la oficina estadistica de la Comision Europea

o

(Eurostat), sefial6 que en Espafia habia 91 fisioterapeutas por cada 100,000 habitantes,

en una ratio semejante a Malta con 95, Chipre 86 y Republica Checa con 79, pero con



mucha diferencia con paises como Finlandia y Alemania que encabezan el ranking y

superan los 210 fisioterapeutas por 100 mil habitantes (12).

La informacién correspondiente al continente americano es mucho mas escasa, pero la
pagina de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sobre rehabilitacion, sefiala
que el personal general de salud capacitado en rehabilitacion es muy escaso en la
mayoria de los paises, y expresa que esto determina que la asistencia médica no sea
apta (14).

En relacion con los servicios disponibles y las necesidades insatisfechas, un articulo
mencionado en el Informe Mundial de la Discapacidad y realizado en Tonga, apunta que
cerca del 20% de las PCD requeria fisioterapia pero solo el 6% la recibia (4), lo que

evidencia una cobertura insuficiente.

En México la Encuesta Nacional de Percepciones de la Discapacidad (ENPDis), realizada
en 2010, sefala que de todas las PCD que contestaron esa encuesta, solo el 13.6% habia
utilizado el servicio de rehabilitacion (SR) (15). La escasa disposicion de SR podria
explicar lo anterior. Por ejemplo, un estudio realizado en Tabasco en 2016 sefiala que de
los 752 establecimientos de salud del estado, solo 14 otorgaban SR (16).

Otro ejemplo son los datos brindados en 2016 por el Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia en la ciudad de México, institucion publica de asistencia social, que
al realizar una evaluacion interna de operacion y satisfaccion del Programa de Atencién
a PCD en las UBR encontr6 que la cobertura de atencién es menor a dos puntos
porcentuales (17). A nivel local no se encontraron datos disponibles sobre cobertura en
rehabilitacion.

Cobertura y accesibilidad son términos complementarios, porque la existencia del uno sin
el otro limita o imposibilita la provision de los servicios. La accesibilidad es la cualidad de
facil acceso para que cualquier persona, pueda llegar a un lugar, objeto o servicio. Para
que ello sea posible, es necesario que exista ese lugar, objeto o servicio, es decir que

exista cobertura. Pero de muy poco sirve su presencia si no existen las condiciones para



llegar o estar en él, es decir la accesibilidad. De la misma forma también es cierto que las
facilidades para llegar a una unidad de salud no sirven de nada si en ese lugar no se

ofrece el servicio.

El término accesibilidad ha sido ampliamente debatido y definido de forma méas o menos
extensa dependiendo del marco de referencia que se use, sin embargo, hay cierto
consenso sobre su multidimensionalidad. Asi la ONU a través de su Consejo Econdmico
y Social sefiala que al menos se compone de a) No discriminacién, que hace énfasis en
el derecho y la equidad de los servicios para todas las personas; b) accesibilidad fisica,
que se refiere a los aspectos geograficos y arquitectonicos; c) accesibilidad econémica
también llamada asequibilidad y centrada en el poder econémico equitativo y d) acceso

a la informacion que comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacién (13).

En el Informe mundial de la discapacidad 2011, se retoman estudios que abordan algunas
de las dimensiones sefialadas que pueden constituir barreras para el acceso a los
servicios de salud en general. Un ejemplo de lo anterior es un estudio desarrollado en la
India que detecta como barreras principales de acceso, el costo sefialado en el 70.5% de

los casos, la falta de servicios en el 52.3% y el transporte en 20.5% (4).

La dificultad que existe en la literatura para acotar el término accesibilidad, y por lo tanto
comparar estudios, es evidente puesto que diversos trabajos incluyen en ella tanto la
disponibilidad como la calidad de los servicios. Por ejemplo, un articulo de Colombia,
publicado en el 2009, sefiala como principales barreras para la accesibilidad a los SR, la
falta de calidad de la atencion en salud, la pobre cobertura de los SS, los costos, la falta
de inclusion de las ayudas técnicas y las barreras arquitectonicas de los centros que
prestan SR (18).

Cuanto el término se usa desde la perspectiva de los servicios para PCD, se enfatiza en
los aspectos arquitectonicos y de comunicacién. Asi, en la Encuesta Nacional de
Percepcion de la Discapacidad (ENPdis) se sefalan como principales barreras de los
centros de rehabilitacién los temas relacionados con el acceso a la informacion dado que

solo en el 23.9% de estas unidades se utiliza lengua de sefias y en el 15.5% se cuenta



con informacion disponible en Braille. Si bien es cierto, también se identifican barreras
fisicas como la falta de rampas, espacios amplios o presencia de sanitarios exclusivos
para personas con silla de ruedas, es en una medida bastante menor a los aspectos
anteriores. Por otra parte, se resalta que el sistema de transporte colectivo presenta
muchas barreras a la movilidad de las PCD y eso muestra la necesidad de diferenciar el
estudio de barreras contextuales asociadas a la organizacion social de los servicios

colectivos (16).

En términos globales también se habla de acceso a la salud para referirse al derecho a
recibir servicios de salud, por ejemplo en la evaluacion interna, del DIF de la ciudad de
México, se sefiala que en el 2016 solo el 2.6% de las PCD tuvieron acceso a las UBR
(17), y aunque es evidente que acceso y accesibilidad tienen connotaciones distintas, el
dato ayuda a reflexionar sobre cuantas PCD han tenido la posibilidad de transformar el

derecho en un hecho.

Una tercera variable, complementaria a cobertura y accesibilidad es la calidad.
Retomando el ejemplo anterior, si se tiene cobertura y accesibilidad a los servicios de
salud, pero la calidad ofrecida en los servicios es baja 0 nula, esto se puede ver reflejado
en los resultados de los tratamientos de los usuarios, donde podria afectar o bien no
obtener mejorias o avances en sus afecciones, y de igual forma si existe calidad, pero no

accesibilidad, seria una inversion que no redituaria beneficios.

Aunque a nivel mundial hay infinidad de publicaciones sobre la calidad de los servicios
de salud, sobre los servicios de fisioterapia en especifico, la literatura es escasa.
Puntualmente algunos trabajos desarrollados se centran en la satisfaccibn como una de
las dimensiones mas evaluadas en el aspecto de la calidad. Asi, un trabajo desarrollado
en Cuba al evaluar la calidad de los servicios y la satisfaccion de los usuarios en la sala
de Fisioterapia, identificO que los servicios eran muy calidos pero poco técnicos y sin

embargo, los usuarios estuvieron satisfechos (20).

En el documento del DIF sobre las PCD en la Ciudad de México, también se analiza la

satisfaccion de las personas beneficiarias del programa y se identifican resultados



positivos respecto a la imagen, calidad de gestion, calidad del beneficio, satisfaccion y
expectativas que genera el programa, ya que casi la totalidad de los derechohabientes

perciben beneficios en su vida diaria como resultado de los servicios otorgados (17).

Como es evidente, los estudios relacionados con la cobertura, la accesibilidad y la calidad
de los servicios de rehabilitacion a nivel mundial, continental y nacional son escasos.
Hablando particularmente de la fisioterapia, los estudios publicados son insuficientes y
fragmentarios y ello se relaciona en buena medida con la falta de informacién acerca de
la fisioterapia y de voluntad politica para incorporarla de manera habitual en los servicios
de salud (13). Por consiguiente, la importancia que tiene la realizacion de este estudio
radica en buena medida en generar informacion que fortalezca la evaluacion de estos

servicios y su planeacién de cara al futuro.

Ademas, la evaluacion y promocién del acceso equitativo a los SS se encuentra en el
terreno de funciones esenciales de la salud publica y en el contexto de la provision de
servicios de salud, se convierte en un mecanismo de redistribucion de recursos para

compensar las desigualdades en los diferentes sectores de la sociedad (22).

Los beneficios de este trabajo se centran en la utilidad que la informacion generada puede
brindar para orientar a los tomadores de decisiones para el uso efectivo de los recursos
y el mejor funcionamiento de los centros, ademas de establecer puntos de comparacion

para evaluar el cambio a lo largo del tiempo.



II. HIPOTESIS

» La cobertura de los servicios de fisioterapia en el Centro de Rehabilitacién y
Educacién Especial, 2 Centros de Rehabilitacion Integral y 3 Unidades Basicas de
Rehabilitacion en San Luis Potosi son insuficientes.

» La accesibilidad de los servicios de fisioterapia en el Centro de Rehabilitacion y
Educacién Especial, 2 Centros de Rehabilitacion Integral y 3 Unidades Basicas de
Rehabilitacion en San Luis Potosi es mala.

» La calidad de los servicios de fisioterapia en el Centro de Rehabilitacion y
Educacion Especial, 2 Centros de Rehabilitacion Integral y 3 Unidades Basicas de

Rehabilitacion en San Luis Potosi es baja.

2.1 Preguntadeinvestigacion

¢, Cual es la cobertura, accesibilidad y calidad de los servicios de fisioterapia en unidades

seleccionadas de rehabilitacion en el Estado de San Luis Potosi?
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.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Evaluar la cobertura, accesibilidad y calidad de los servicios de fisioterapia en el Centro
de Rehabilitacion y Educacion Especial, 2 Centros de Rehabilitacion Integral y 3
Unidades Basicas de Rehabilitacion en San Luis Potosi, de agosto del 2019 a febrero del
2020.

3.2 Objetivos especificos

e Estimar la cobertura de los servicios de fisioterapia en el Centro de Rehabilitacién
y Educacion Especial, 2 Centros de Rehabilitacion Integral y 3 Unidades Basicas
de Rehabilitacion en San Luis Potosi.

e Identificar la accesibilidad de los servicios de fisioterapia en el Centro de
Rehabilitacion y Educacién Especial, 2 Centros de Rehabilitacion Integral y 3
Unidades Basicas de Rehabilitacion en San Luis Potosi.

e Valorar la calidad de los servicios de fisioterapia en el Centro de Rehabilitacion y
Educacion Especial, 2 Centros de Rehabilitacion Integral y 3 Unidades Basicas de

Rehabilitacion en San Luis Potosi.
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V. MARCO TEORICO

4.1 Discapacidad

En el tema de la discapacidad con el desarrollo de la humanidad, y quiz4 como resultado
del mismo, las percepciones sobre las PCD se han transformado sustancialmente, las
tradiciones y creencias han tenido un papel significativo, igualmente la evolucién de las
ciencias en sus diferentes campos, y el enriquecimiento de los enfoques de intervencion
(23). A continuacion, se mencionaran algunas de las definiciones que se han usado a lo

largo del tiempo.
4.1.1 Definicion

La discapacidad fue presentada por un largo tiempo como un problema propio del sector
de la salud, las PCD al inicio eran consideradas individuos con defectos fisicos y
mentales, durante los uUltimos afios, el concepto de discapacidad se ha ido cambiando,
hasta llegar a una nueva orientacion, que contempla a la PCD como un individuo con

habilidades, recursos y potencialidades (24).

El termino discapacidad ha sido definido por varios autores que, en términos generales,
lo consideran como una deficiencia fisica, mental o sensorial que puede ser permanente
o temporal, limita la capacidad de realizar una o mas actividades basicas de la vida diaria
y puede ser provocada o empeorada por el entorno econémico y social (25). Incluye un
alto numero de dificultades, desde inconvenientes en la funcién o estructura del cuerpo,
hasta la limitacion de un individuo con alguna restriccion en la participacion en contextos

de su vida diaria (26).

La definicibn mas aceptada es la aportada por la OMS en la Clasificacion internacional
del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (CIF): “término general que abarca
las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion. Las

deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcion corporal, las
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limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las

restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones vitales” (4).

La mayor diferencia de la definicion de la CIF respecto a definiciones anteriores radica
en que desplaza el foco del problema centrado en la persona, hacia los factores
contextuales relacionados con la organizacion social, sin que esto impliqgue obviar la
presencia de una deficiencia en la estructura o funcion individual. Este cambio conceptual
permite extender el abanico de las acciones hacia multiples &mbitos y se aleja del modelo
médico centrado estrictamente en la rehabilitacion fisica de la persona, reforzando con
ello la posibilidad de lograr resultados centrados en la vida de la persona y no solo en su

funcién fisica (27).
4.1.2 Clasificacion de la discapacidad

Los cambios en la conceptualizacion de la discapacidad han empujado la generacion de
nuevas formas de clasificarla, de acuerdo no solo a su origen y gravedad sino también a
su temporalidad y las necesidades que pueden generarse a lo largo de la vida de la
persona. Lo anterior es importante no por la clasificacion en si, sino por la posibilidad de
transformar esos factores de clasificacion en insumos para la planificacion de los

servicios requeridos.

La OMS publicé en 1976, la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades
y Minusvalias (CIDDM) que fue una de las clasificaciones mas importantes de la
discapacidad y proponia una progresion lineal de la discapacidad (28) y que sirvio de
base para que en el afio 2001, se publicara la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (29) que aporta como clara
diferencia, la descripcion de todos los componentes funcionales y la compleja
interrelacion entre los factores implicados en la discapacidad alejandose con ello de la

progresion lineal y brindando una vision multidimensional (30).

Actualmente la CIF es la clasificacion mas utilizada a nivel mundial, pero es importante

destacar, que la discapacidad se establece por excesos o defectos relacionados con la
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conducta o actividad y, regularmente, pueden ser DT o DP y congénitas o adquiridas (31).
La DT se refiere al inicio y final de la enfermedad o lesion que presenta una persona y
este le impida desempenfar sus actividades por un periodo, por lo contrario la DP se
presenta cuando no existe tiempo de recuperacion total de la capacidad afectada (32).

De acuerdo con lo anterior, por su etiologia la discapacidad puede ser congénita y se
caracteriza porque se presenta desde el nacimiento y es causada por una afeccion
originada en el desarrollo embrionario, en el parto o como resultado de factores
hereditarios. En el caso de la discapacidad adquirida, puede estar asociada a traumas,
intoxicaciones medioambientales o medicamentosas, secuelas de enfermedades o
accidentes (33). Respecto a la funcién afectada, lo mas habitual es clasificar la

discapacidad en: fisica 0 motriz, visual, del habla, auditiva, intelectual y mental (34).
4.1.3 Modelos de la discapacidad

En este subtema se hablara de la historia de la discapacidad, que ha girado en torno a la
dialéctica entre los modelos médico, social, politico y biopsicosocial pensados como los

principales referentes conceptuales de la discapacidad (35).

El primero fue el Modelo Médico Biolégico que suponia a la discapacidad como un
problema solamente de la persona, derivado por una enfermedad, trauma o condicion de
salud, que demanda de cuidados clinicos y tratamiento individual, enfocado a obtener la
cura o una mejora del usuario, concentrandose en los efectos de la enfermedad. En este
modelo la atencion sanitaria se supone como el tema principal y en el &mbito politico, la
contestacion principal es la de cambiar y reformar la politica de atencion en salud (35),

sin tomar en cuenta otros factores.

En cambio, para el Modelo Social, el segundo modelo, ya se toman en cuenta algunos
factores, la discapacidad deja de ser una peculiaridad de las PCD, y es mas bien, la
consecuencia de las relaciones sociales ahora predomina la importancia de los aspectos
externos y de la dimensién social en la definicion y el tratamiento. El resultado positivo

de este modelo fue la atribucion en la creacion de politicas sociales y legislativas en frente
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a de la discriminacion de las PCD, pero lo realmente importante en este modelo es el

papel que juegan los determinantes sociales (36).

El modelo politico activista, o también llamado de las minorias colonizadas, es una
segunda parte del modelo social y une las luchas por los derechos de las PCD. Este
modelo proclama que las limitaciones de las PCD, en temas de educacion, transporte,
empleo, alojamiento, entre otros, no son a causa de su problema médico sino la resultante
de las actitudes de la poblacién, y del abandono sociopolitico en el que se encuentran
(25). Aunque este modelo observa méas alla de la mirada medica en conjunto con

determinantes sociales, aun no era suficiente por la falta del interés en la politica.

El modelo biopsicosocial se fusionan los modelos médico y social, pasando de la
discapacidad como deficiencia y responsabilidad individual a la diferencia y
reconocimiento del rol fundamental de lo social. Proporciona una perspectiva de las
diferentes dimensiones de la salud desde una perspectiva bioldgica, individual y social,
gue sustentan la discapacidad. Desde el modelo médico se tienen en cuenta aspectos
cientificos y desde el modelo social se busca el reconocimiento de la igualdad de
oportunidades. Este es el modelo por el que apuesta la CIF y pretende como resultado el
desarrollo politicas y actuaciones dirigidas a incidir de manera equilibrada y

complementaria sobre cada uno de ellos (37).

Por ultimo, el modelo universal constituye una propuesta para superar la marginacion y
la discriminacion de una minoria colonizada en busqueda de sus derechos, y un
planteamiento que supone entender la discapacidad como un fendmeno universal en el
gue todos estan en posicion de riesgo (37). Se considera el modelo mas completo, ya
gue trata de abarcar todas las areas relacionadas con las PCD y se centra en la mejora

de la calidad de vida por medio de su participacion en la vida diaria.
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4.2 Rehabilitacion

Para este estudio es importante conocer la definicion de rehabilitacién, ya que puede
confundirse con la definicion de fisioterapia, a continuacion, se expondran algunas

definiciones de rehabilitacién y se especificara cual se adaptan para este estudio.

4.2.1 Definicidn

La OMS ha sido enfatica en que la rehabilitacién es una buena inversion porque genera
capacidad humana, en 1969 la defini6 como el "conjunto de medidas médicas,
educativas, sociales y profesionales para preparar o readaptar al individuo, con el fin de
alcanzar la mayor proporcion posible de capacidad funcional" (4). Esto se basa en el
concepto de capacidad humana, que es muy amplio, por lo que el camino utilizado para
estudiar la rehabilitacibn sobrepasa la préactica clinica apoyada en la evidencia o
desarrollos disciplinares aislados, por lo tanto, se debe observar otras variables como la

capacidad de un pais para promocionar la potenciaciéon de la calidad de vida de las PCD

(4).

Es importante remarca lo que le compete a la rehabilitacion, para poder entenderlo, entre
otras definiciones se destaca la siguiente, la rehabilitacion es “un conjunto de
intervenciones planteadas para mejorar el funcionamiento y reducir la discapacidad en
individuos con condiciones de salud en la interaccion con su entorno. Las condiciones de
salud se refieren a enfermedades, trastornos, lesiones o traumatismo. Una condicion de
salud también puede incluir otras circunstancias como el embarazo, el envejecimiento, el
estrés, una anomalia congénita o predisposicién genética” (38). El termino condicion de
salud, no es lo mismo que discapacidad, pero dentro de la condicion de salud se puede

presentar una DT o DP gue necesitan rehabilitacion.

La rehabilitacion basada en la comunidad (RBC), es también un concepto importante, ya
que, segun la OMS, se centra en mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad y sus familias, atender sus necesidades basicas y velar por su inclusion y

participacion. Es una estrategia multisectorial que habilita a las personas con
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discapacidad para que puedan acceder a los servicios sociales, educativos, sanitarios y
de empleo y beneficiarse de ellos. Se lleva a cabo mediante los esfuerzos combinados
de las personas con discapacidad, sus familias, las organizaciones, las comunidades y
los servicios gubernamentales y no gubernamentales pertinentes en materia sanitaria,

social, educativa y formativa, entre otras esferas
4.3 Fisioterapia

Para fines de este estudio clarificar la definicion de fisioterapia es de suma importancia,
a continuacion, se presentaran algunas definiciones destacadas segun la literatura,
ademas las diferentes areas, campos de accién y especialidad de la fisioterapia con sus

diferentes técnicas y ejercicios.

4.3.1 Definicidon

En 1968 la OMS define a la Fisioterapia como “el arte y la ciencia del tratamiento por
medio del ejercicio terapéutico y agentes fisicos como el calor, el frio, la luz, el agua, el
masaje y la electricidad. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas
eléctricas y manuales para determinar el valor de afectacion y fuerza muscular, pruebas
para determinar capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas

de la capacidad vital, asi como ayudas diagndsticas para el control de la evolucion® (39).

La Confederacién Mundial de la Fisioterapia (WCPT) define, junto con la Asociacion
Espafiola de Fisioterapeutas (AEF) en 1987: "La Fisioterapia es el conjunto de métodos,
actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacion de medios fisicos, curan previenen,
recuperan y adaptan a personas afectadas de disfunciones somaticas o a las que se

desea mantener en un nivel adecuado de salud"(40).
4.3.2 Campos de accion

Los fisioterapeutas pueden desempefiarse en diferentes campos de accion como son: la
promocién de la salud, ya que cualquier accidn que represente una mejora a la salud, en

si, es una medida de promocién de la salud. La prevencion de la enfermedad puede
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advertir la aparicion o agravamiento de un trastorno, mediante la informacion, una
deteccion precoz de discapacidades y una intervencion adecuada. Y asistencia
terapéutica, habilitacion y rehabilitacion, interviniendo en la préctica clinica en un proceso
que incluye la evaluacion, el diagnéstico, la planeacion, la intervencién y la revaloracion,

de los trastornos del movimiento y la funcion (41).

También tiene su campo de accidn en la educacién e investigacion, participando en los
aspectos académicos, programas de educacién continua e involucrarse en actividades
de auto aprendizaje, investigacion y estudios epidemiolégicos. La administracion,
adquiriendo responsabilidades administrativas en una institucion, que incluyen la
planeacién, manejo, direccion, supervision, elaboracién de presupuestos y evaluacién. Y
la gestion participando en la formulacion de politicas publicas, en procesos de
consultoria, en aspectos legales y éticos, en el area fiscal, en tramites con aseguradoras

y en planificacién en desarrollo urbano, entre otros (42).

4.3.3 Area de fisioterapia (Terapia fisica)

El area de fisioterapia o terapia fisica debe de contar con una sala de espera y control,
este es el lugar donde el paciente espera ser atendido. Se debe considerar que puede
estar en silla de ruedas. Consta de un auxiliar administrativo, quien coordina los tramites
del paciente. El area de control debe contar con muebles de atencion al publico,

archivero, computadora, enfriador y calentador de agua, lava manos, e inodoro (43).

Dentro del area de fisioterapia se encuentran otras areas, en los centros de rehabilitacién
regularmente se dividen en electroterapia, hidroterapia, mecanoterapia adultos y nifios y
estimulacién temprana. La de electroterapia, es una seccidn para terapias con aparatos
electro médicos, cuenta con mesas rigidas de madera, sillas, unidades de electro
estimulacion, ultrasonido, corriente diadinamica, lampara de rayos infrarrojos, corriente

interferencial y laserterapia entre otros (44).

La Hidroterapia es una seccion para terapias mediante agua o arena en forma de

hidromasaje, compresas quimicas o ejercicios de inmersion completa. Esta seccion

18



incluye un cubiculo para aplicacién de parafina, masajes y movilizacion de férulas.
Ademas, consta de tanques de remolino para miembros superiores e inferiores y
horizontales, tanque de compresas quimicas, tina de Hubbard, tanque terapéutico para
hidroterapia, tanque de parafina, mesa de tratamiento para masoterapia y mesa-escritorio

para movilizaciones (45).

En mecanoterapia adultos se otorga terapia mediante ejercicios musculares libres o con
aparatos mecanicos y entrenamiento de marcha. El mobiliario consta de barras paralelas
ajustables y abatibles, colchén modular, poleas de pared, remos fijos, rueda para
hombro, escalera vertical de pared, escalinata con rampa, bicicleta fija, escalerilla para
dedos, espejo triple, juego de pesas, pelotas, andaderas, barras suecas, mesa de

kanavel, balancin, cufias, cilindros, etcétera (46).

En el area de nifios se aplica tratamiento de rehabilitacién individual o en grupo mediante
juegos con técnicas especificas en patologia neuromusculoesqueléticas y consta de
escritorio, anaquel casillero, silla, mesas individuales de estabilidad, mesa infantil con

sillas, pelota Bobath, colchén y espejo de cuerpo entero movible (46).

En estimulaciéon temprana, se deben de utilizar materiales como espejos, proyectores,
reflectores, bombillos de colores, cortinas de colores, sonajeros, timbres, juguetes y
pelotas con sonidos, grabadora, instrumentos musicales, bastones con sonajeros, tablero
tactil, mufiecos con vibracién, bolas de diferentes tamafos y texturas, tapetes, cepillos y
esponjas, esencias, tarima de madera para la percusion con manos y pies, piscina de
pelotas, hamacas, herramientas para masajear, paneles interactivos, mufiecos, bloques

y legos, figuras geométricas, cuadros didacticos, etcétera (47).

Estas areas son las mas béasicas que deben tener en el servicio de fisioterapia es ahi
donde se aplican las diferentes especialidades y técnicas, lo mas comun es que en
hospitales o centros de rehabilitacion se ordenen de esta forma, sin embrago no siempre
es asi, puede ser que cuenten solo con algunas o también existen centros y hospitales
mas especializados en los que existen mas tecnologias, pero los centros que se estaran

evaluando para esta investigacion cuentan con estas areas o algunas de estas.
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4.3.4 Especialidades de fisioterapia
4.3.4.1 Fisioterapia Cardiovascular y Pulmonar

La Fisioterapia Cardiovascular y Pulmonar se encarga de enfermedades que tienen
relacion con inconvenientes del corazén y los pulmones. Los usuarios con una cirugia
recientemente o con problemas para respirar se atienden por medio de esta especialidad
de fisioterapia, con los objetivos de acrecentar su resistencia fisica y la de estos 6érganos
vitales. Se encarga de atender paciente con Fibrosis quistica, en recuperacion

postinfarto, enfisema pulmonar, asma, edema linfatico, etc. (48).
4.3.4.2 Fisioterapia geriatrica

La Fisioterapia geriatrica se encarga de las personas mayores, estas son las que
presentan mas dificultades en su movimiento, por causa de que sus articulaciones,
huesos y tendones se debilitan. Otros problemas frecuentes son la enfermedad de artritis,
Alzheimer, osteoporosis, y lesiones por caidas. Esta especialidad se concentra en el
cuidado a necesidades de movimientos que pueden ser limitadas por la enfermedad o la

edad y a mejorar sus condiciones de vida (49), (50).
4.3.4.3 Fisioterapia pediatrica

La Fisioterapia pediatrica se concentra en los lactantes, nifios pequefios y jovenes
adolescentes. En este tipo de terapia atiende a nifios que tienen problemas en la
motricidad, realizandoles ejercicios encaminados a mejorar la movilidad, para que su
crecimiento y desarrollo sea lo mas normal posible y ayuda a la prevencion de posibles
problemas locomotores a futuro o durante su crecimiento. Los principales problemas que
se presenta son trastones del desarrollo psicomotor, paralisis cerebral infantil, espina
bifida, etcétera (51),
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4.3.4.4 Fisioterapia Neurologica

La Fisioterapia Neurologica es una de las especialidades donde el tratamiento es muy
lento y podria ser de por viva, ya que la mayoria de las afecciones neuroldgicas son
irreversibles y Unicamente se pueden obtener mejorias en el movimiento o la capacidad
de atencidén, y no una recuperacion completa. La terapia neurologica esta disefiada
especificamente para aquellas personas que requieren de opciones de recuperacion
progresiva o con afecciones muy graves. Las principales lesiones que atiende son la
enfermedad de Parkinson y Alzheimer, el ictus, la pardlisis cerebral, lesiones de la médula
espinal, los distintos tipos de lesion cerebral, traumatismo craneoenceféalico, esclerosis

multiple, hernias de disco, etcétera (52).
4.3.4.5 Fisioterapia Ortopédica

La Fisioterapia Ortopédica es una de las especialidades de la fisioterapia que mas
frecuentemente se usa, ya que todos estamos expuestos a sufrir alguna lesion o caida,
durante toda la vida, que dafie los huesos, musculos o articulaciones y para que la lesiéon
se regenere completamente y no queden secuelas, es forzosamente necesaria la
fisioterapia. Esta especialidad se concentra mas en el sistema musculo-esquelético y
atiende problemas como esguinces, fracturas, contracturas, tendinitis recuperacion

postoperatoria, etcétera (53).
4.3.4.6 Otras especialidades

Existen nuevas especialidades de la fisioterapia que son cada vez mas necesitadas en
la sociedad actual, que combinan las técnicas antes mencionadas las mas conocidas

son:

e La Fisioterapia del deporte es la encargada de la asistencia a los deportistas y la
prevencion y tratamiento de las lesiones deportivas (54).

e La Fisioterapia en Reumatologia se encarga de aliviar los padecimientos
producidos por Artritis reumatoide, desgaste articular (artrosis) y fibromialgia,
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comunes en las personas de edad avanzada y cada vez mas comunes en la
actualidad (55).

La Fisioterapia en Urologia-Ginecologia y Obstetricia que aborda tratamientos en
fisiosexologia, y orientados a la preparacion fisica de la mujer embarazada, la
reeducacion posparto, evitar la caida del suelo pélvico y hacer que el parto sea
una experiencia menos traumatica (56).

La Fisioterapia en cuidados paliativos y Oncologia: Encargada del manejo del
dolor, secuelas fisicas de radioterapia y quimioterapia (57).

La Fisioestética Dermatologia y Cirugia Plastica encargada de los tratamientos
contra quemaduras, cicatrizacion queloide, enfocada en el embellecimiento (58).
La Fisioterapia en Veterinaria: encargada de los animales, ellos también logran
recuperar movilidad o prevenir y curar diferentes problemas de salud con ayuda
de la fisioterapia. Y la finalidad de esta especialidad tan novedosa es la adaptacién
de las distintas técnicas de fisioterapia al tratamiento de animales (59).

4.3.5 Técnicas de fisioterapia

Las técnicas de fisioterapia se emplean a través de medios fisicos como crioterapia (frio),

termoterapia  (calor), cinesioterapia/masoterapia  (movimiento), electroterapia

(electricidad), e hidroterapia (agua) (60).

3.3.5.1 Crioterapia

Técnicas (61).

Inmersidn en agua helada a 0° C. e Envases con mezclas de
Aplicacion de compresas o tela productos quimicos que generan
sumergida en agua helada. una reaccion endotérmica.
Masaje con un bloque de hielo. e Aplicacion de compresas con
Spray de enfriamiento (Cloruro de hielo pulverizado.

etilo) e Bolsa de agua fria.

e Gases refrigerantes
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3.3.5.2 Termoterapia
Técnicas (62).
e Termoterapia superficial:
o Calor “seco”
» Lampara de infrarrojos — calor radiante
o Calor “humedo”
= CHC,
» parafina
»  “hidroterméforo”
» “moistbath”

e Termoterapia profunda: Diatermia de onda corta, microondas y ultrasonido.

3.3.5.3 Cinesioterapia

Técnicas (63)

Cinesiterapia pasiva e Tracciones articulares
e Movilizacibn  pasiva analitica e Posturas osteoarticulares
simple e Estiramientos musculotendinosos
e Movilizacion pasiva analitica e Manipulaciones
especifica Cinesiterapia activa
e Movilizacion pasiva funcional o e Cinesiterapia activa libre
global e Cinesiterapia activa asistida
e Movilizacién pasiva autopasiva manual
e Movilizacion  pasiva  articular e Cinesiterapia activa asistida
instrumental mecanica

3.3.5.4 Masoterapia
Técnicas (64).
e El masaje basico e El drenaje linfatico

e El masaje deportivo e El masaje estético
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e El masaje transverso profundo o

de Cyriax:

3.3.5.5 Electroterapia
Tipos (44).
e Laserterapia (local o general)
e Magnetoterapia
e Ultrasonido (pulsatil o continuo)
» Por contacto directo entre
cabezal y cuerpo
» Método subacuético
» Almohadillas de agua
e Electroterapia
Corriente de baja frecuencia (1-
1000 Hz)
» Rectangulares
» Triangulares

» Faradicas y Neofaradicas

3.3.5.6 Hidroterapia
Técnicas(65)
e Técnicas sin presion
» Lavados
Afusiones
Envolturas
Compresas

Fomentos

YV V V VYV V

Banos.
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Liberacion miofascial

» Ultraexcitantes de Trabert

» Diadinamicas de Bernard

» TENS
Corriente de media frecuencia
(1000-100.000 Hz)

» Interferenciales

» Estimulacion Rusa de Kotz
Corriente de alta frecuencia (>
100.000 Hz)

» Corriente de Onda Corta

» Microondas

> UHF

Técnicas con presion
» Duchas y chorros
» Bafos de remolino
» Masaje subacuatico.
Tratamiento en piscina
» Tanques
» Piscinas

> Natacion.



4.3.6 Ejercicios terapéuticos

Tabla 1: Ejercicios terapéuticos

Especialidad

Ejercicios

Cardio-
respiratorio

-Drenaje postural
-Ejercicios de expansién
toracica

-Control de la respiracion,
respiracion diafragmatica
-Percusion y compresiones
torcica: Golpeteo repetido
-Vibracion toracica

-Tos provocada y dirigida
-Técnica de espiracion
forzada (huffing) y ciclo activo
de técnicas respiratorias
-Drenaje autégeno

-Flutter

-La educacion y entrenamiento de la
respiracion abdomino-diafragmatica
-Higiene bronquial

-Ejercicios respiratorios y de relajacion
-Fortalecimiento y estiramiento de todo el
cuerpo

-Actividades aerdbicas como: caminata,
ciclismo, atletismo, etc

-Movilizaciones pasivas, activas, resistidas
de las articulaciones

-Correccion de posiciones anormales
Prevencion de las Ulceras por presion

-El uso de férulas de reposo para
prevenir/corregir deformidades

Geriatrica -Terapia ocupacional. -Ejercicios de coordinacion y equilibrio
-Masajes relajantes -Fortalecimiento muscular del tren inferior.
-Ejercicios cervicales -Ejercicios en maquina de mano, rodillo y
-Ejercicio fisico placa.
-Higiene postural -Ejercicios respiratorios.
-Reeducacién de la marcha

Pediatrica -Método bobath -Método Pohl

-Método Rood

-Método Brunnstrom
-Método Voijta
-Reeducacién muscular de
Phelps

-Método de Peto
-Método Collis. -Método Castillo-Morales
-Estimulacion temprana

Neuroldgica

-Neurofisiolégica o
relacionada con el desarrollo
neurolégico.

-Neurodinamia

-Aprendizaje y reaprendizaje motores
-Ejercicios de williams

-Ejercicios de Klapp

-Ejercicios Mackenzie

Ortopédica

-Movilizaciones articulas
-Estiramientos

-Ejercicios de potenciacion
-Ejercicio de relajacion
muscular

-ejercicios isométricos e isotonicos
Ejercicios pliometricos

Urologia-
Ginecologia

Ejercicios de fortalecimiento
del Core

Ejercidos hipopresivos

(66), (67), (53), (54), (56), (57) ,(58).
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4.4 Fisioterapeuta

En fisioterapeuta es un “profesional de la salud adiestrado para valorar y tratar a personas
con afecciones o lesiones que limitan su capacidad de moverse y realizar actividades
fisicas. Los fisioterapeutas usan métodos como ejercicio, masaje, compresas calientes,
hielo y estimulacion eléctrica, para ayudar a fortalecer los musculos, aliviar el dolor y
mejorar el movimiento. También ensefian ejercicios para ayudar a prevenir lesiones y

pérdida de movimiento” (68).

45 Servicios de salud

De acuerdo con la OMS, los objetivos finales, basicos o intrinsecos de los sistemas de
salud son tres: mejorar la salud de la poblacién; ofrecer un trato adecuado a los usuarios
de los servicios de salud, y garantizar seguridad financiera en materia de salud (69).

Los siguientes son los servicios de salud ofrecidos en los tres niveles de atencion:

e Los servicios de salud del primer nivel de atencién son todas las prestaciones de
salud dispensadas directamente a la poblacién: campafas de vacunacion,
tratamiento ambulatorio de enfermedades comunes, servicios de abastecimiento
de agua potable, nutricién.

e En el segundo nivel de atencion, los servicios de salud hospitalarios, que
corresponden a los servicios que comunmente se prestan en un hospital: cirugia,
medicina, pediatria, obstetricia, etc.

En el tercer nivel de atencidn, servicios que garantizan la continuidad de los

cuidados derivaciones hacia el sector hospitalario, especialidades. (70).
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46 Coberturade servicio de salud

Segun la OMS, la cobertura de salud es "la capacidad del sistema de salud para
responder a las necesidades de la poblacion, lo cual incluye la disponibilidad de
infraestructura, recursos humanos, tecnologias de la salud (incluyendo medicamentos) y
mecanismos de organizacion y financiacion suficientes para cubrir a toda la poblacién”
(71).

La Cobertura Sanitaria Universal (CSU) es una politica publica. El objetivo de la cobertura
sanitaria universal es garantizar que todas las personas reciban los SS que necesitan,
sin tener que pasar escaseces financieras para costearlos. Para que un pais pueda
alcanzar la CSU se tiene que cumplir con requerimientos, como: un sistema de salud
sélido, eficiente y en buen funcionamiento, asequibilidad, acceso a medicamentos,
tecnologias esenciales y una dotacién suficiente de personal sanitario bien capacitado
(72).

La CSU implica la necesidad de reconocer la funcién crucial que desempefan todos los
sectores para asegurar la salud de las personas, en particular los de transporte,
educaciéon y planificacion urbana. Ademas la CSU es una unidad fundamental del
desarrollo sostenible y la reduccién de la pobreza, y un elemento clave de todo esfuerzo
por reducir las desigualdades sociales (73)

Los indicadores de cobertura se calculan dividiendo el nUmero de personas que recibe
una intervencion definida por la poblacion que tiene derecho a recibirla o la necesita.
Como ejemplos se tiene, el indicador de cobertura de inmunizacion entre nifios de 1 afio,
se calcula dividiendo el numero de nifios que ha recibido una vacuna especifica por el
total de la poblacion infantil menor de un afio en cada pais. Y para los indicadores de
atencion prenatal y partos atendidos por personal de salud calificado, el denominador es
el nimero de nacidos vivos (74). La formula para obtener el resultado de la cobertura es
el nimero de usuarios atendidos entre el numero potencial de usuarios multiplicado por

un multiplo de 10 para poder facilitar la interpretacion (75).
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4.7 Accesibilidad a servicios de salud

La accesibilidad a los SS es una de las intranquilidades primordiales de las politicas
sanitarias y de la atencion primaria de la salud. Floreal Ferrara en 1985, define la
accesibilidad en salud como “la facilidad con que cuenta la poblacién para usar los
recursos de salud, clasificAndola en accesibilidad: geografica, administrativa, econémica
y cultural” (76). Para Ramirez en 1998 la accesibilidad son “las caracteristicas de los
servicios que facilitan u obstaculizan el hecho de que los usuarios puedan acceder y

recibir la atencion que necesitan” (77).

Segun la Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad en el 2006,
articulo 9° la accesibilidad es “un derecho que implica la real posibilidad de una persona
de ingresar, transitar y permanecer en un lugar, de manera segura, confortable y

autonoma” (78).

Accesibilidad universal es una posicion que deben cumplir los entornos, procesos,
bienes, productos y servicios, asi como los objetos o instrumentos, herramientas y
dispositivos, para ser claros, aprovechables y practicables por todas las personas en
condiciones de seguridad y comodidad y de la forma mas autbnoma y natural posible.
Presupone la estrategia de “disefio para todos” y se entiende sin perjuicio de los ajustes
razonables que deban adoptarse (79).

4.7.1 Dimensiones de Accesibilidad

La accesibilidad se puede dividir en 5 dimensiones para abarcar todas las posibles

barreras en el acceso como:
3.7.1.1 Accesibilidad Geogréafica

La accesibilidad geogréfica esta relacionada con las distancias entre los usuarios y los
servicios, y la posibilidad de cubrir ese camino a partir de las vias de comunicacion y los

transportes disponibles. En estudios de percepcion, la accesibilidad geogréafica es una
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variable que se toma en cuenta, por el tiempo y la distancia que significan, ademas resulta
inseparable a las condiciones de la estructura socioecondmica en que se desarrolla la

clase social considerada (80).
3.7.1.2 Accesibilidad Administrativa

La accesibilidad administrativa se refiere a las trabas burocraticas relacionadas con el
acceso al servicio, como horarios de atencion o sistemas de asignacion de turnos. Las
barreras de acceso a los SS desde las Empresas Administradoras de Beneficios que son
el conjunto de estrategias técnico-administrativas que éstas interponen para negar, dilatar

0 Nno prestar este tipo de servicios a sus afiliados (81).
3.7.1.3 Accesibilidad EconGmica

La accesibilidad econdmica es la capacidad financiera de las personas en relacion al
costo del transporte para llegar a los centros de salud, el valor de la atencion recibida y
el dinero necesario para la compra de medicamentos, realizacion de estudios y otros

costos derivados (82).
3.7.1.4 Accesibilidad Arquitecténica

La accesibilidad arquitectonica es la posibilidad que tiene la poblacién para entrar, y
desplazarse dentro de las estructuras fisicas donde se brinda servicios de salud. La
accesibilidad permite a las personas participar en las actividades sociales y econémicas
(74). Accesibilidad arquitectdénica remite a la inexistencia de barreras ambientales y
fisicas en las casas, edificios, espacios o equipamientos urbanos y medios de transporte

individuales y colectivos (83).
3.7.1.5 Accesibilidad Cultural

Se focaliza en los habitos y costumbres de la poblacion y las diferencias existentes a nivel
cultural entre los profesionales y la organizacion del servicio, por un lado, y los

beneficiarios, por el otro (84).
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4.8 Calidad del Servicio de Salud

Avedis Donabedian propuso en 1980 una definicion de calidad asistencial que ha llegado
a ser clasica y es: "Calidad de la atencién es aquella que se espera que pueda
proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el
balance de ganancias y pérdidas que pueden acompafar el proceso en todas sus
partes”(85).

La Conferencia Sanitaria Panamericana, sefialé que “la calidad es una cualidad esencial
de la atencion médica y que es fundamental para la consecuciéon de los objetivos
nacionales en salud, la mejora de la salud de la poblacién y garantizar el futuro sostenible

de los sistemas de atencion en salud” (86).

Existen otras definiciones sobre calidad del servicio como la definicion propuesta por
Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985), que es: “la calidad del servicio, ademas de ser un
constructo elusivo que puede ser dificil de medir, es el resultado de la comparacion de
las expectativas o deseos del consumidor frente a un proveedor y sus percepciones con
respecto al servicio recibido” (87) . Pero esta definicién fue cambiada en 1992 por Cronin
y Taylor que consideran Unicamente las percepciones del consumidor y no las

expectativas para la medicion de la calidad (88).
4.8.1 Dimensiones de calidad de servicio
Estas dimensiones fueron propuestas por Parasumaran, Berry y Zeithmal

4.8.1.1 Fiabilidad: Habilidad y cuidado de brindar el servicio ofrecido en forma tal como

se ofrecid y pacto.

4.8.1.2 Capacidad de Respuesta: Disposicion y buena voluntad de ayudar a los usuarios

y proveerlos de un servicio rapido y oportuno.
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4.8.1.3 Seguridad: Cortesia y habilidad para transmitir credibilidad, confianza y

confidencia en la atencion con inexistencia de peligros, riesgos o dudas.

4.8.1.4 Empatia: Disponibilidad para ponerse en el lado del otro, pensar primero en el
paciente y atender segun caracteristicas y situaciones particulares. Cuidado y atencion

individualizada.

4.8.1.5 Aspectos Tangibles: Apariencia de las instalaciones fisicas, equipamiento,
apariencia del personal y materiales de comunicacion (87).

4.8.2 Oportunidad de la atencién.

Dentro de la calidad en los servicios de salud, existe un concepto importante de resaltar
gue es la oportunidad de atencion, este concepto se refiere a otorgar la atencion medica
al paciente en el momento que la amerita, cundo la necesita (89). Su objetivo es medir el
tiempo de respuesta para la atencion de consulta especializada para realizar acciones
que mejoren la oportunidad de la atencion (90).

El resultado de este indicador es un porcentaje, para poder obtenerlo se necesita un
numerador y un denominar para hacer una division, el numerador es el nimero de
pacientes referidos por el Médico Familiar a la consulta de especialidades en unidades
de servicios médicos de segundo nivel, con cita programada en un plazo de tiempo
establecido o menor a este, a partir de la solicitud del Médico tratante, y el denominador
es el total de pacientes referidos por el Médico Familiar a la consulta de especialidades

en Unidades de servicios Médicos de segundo nivel (90).

En los resultaros se interpreta como desempefio esperado, medio y bajo. El desempefio
esperado indica atencidén oportuna en la consulta de especialidades; el desempefio medio
y bajo, indica que el tiempo para que un paciente sea atendido en consulta de
especialidades es prolongado, y es necesario llevar a cabo acciones que mejoren, entre
otras causas, las siguientes: Falta de recursos humanos, insumos y/o infraestructura,
deficiente control de la programacion y registro oportuno de las agendas y desequilibrio

entre demanda y capacidad resolutiva (90).
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4.9 CREE, CRIly UBR

4.9.1 Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial

En él CREE se otorgar SR integral a personas con DT para prevenir la invalidez, asi como
a quienes sufren DP, con la finalidad de mejorar su calidad de vida y reintegrarlo a su
entorno social lo mas independiente y productivamente posible. A este centro pueden
acceder personas de cualquier sexo y edad con discapacidad fisica, motora, intelectual

o auditiva.

Los servicios que ofrece son consulta médica especializada como Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Neurologia Pediatrica, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia,
Estomatologia, Terapia fisica, ocupacional y de lenguaje, Psicologia, Elaboracion de
protesis y ortesis, evaluacion de aptitudes y habilidades para el trabajo, promotoria para
la integracion al desarrollo de las personas con discapacidad, capacitacion en computo
para invidentes, taller de braille, lenguaje de sefias mexicana y como servicios de apoyo,

Trabajo social y Enfermeria.

El area de terapia fisica se divide en estimulacién temprana 1y 2, mecanoterapia adultos

e infantil, hidroterapia y electroterapia (91)

4.9.2 Centro de Rehabilitacion integral

El DIF Nacional cuenta con centros de rehabilitacion que buscan mejorar la calidad de
vida a través de la atencién rehabilitadora integral para favorecer la inclusién educativa,
laboral y social. Atienden la cobertura de atencién médica y paramédica de las personas
con discapacidad a traves de la formacion de médicos especialistas en rehabilitacion,
licenciados en terapia fisica, en terapia ocupacional y realizar acciones de educacion

continua dirigida al personal médico y paramédico.
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4.9.3 Unidad Basica de Rehabilitacion

En 1987 con la finalidad de extender la cobertura de los servicios de rehabilitacion
extrahospitalaria, el Sistema Nacional DIF crea en el ambito nacional el programa de
Rehabilitacion con Participacion de la Comunidad, mismo que se opera a través de la
creacion de las UBR. Este es respaldado por la necesidad de atencion en materia de
rehabilitacion prevaleciente en el pais, asi como el marco juridico correspondiente al
derecho de todo mexicano a acceder a los SS. Uno de los objetivos era que se encuentre

una unidad de rehabilitacion por estado y por municipio.

Las UBR prestan servicios de promocién de la salud, prevencién de la discapacidad y
rehabilitacion simple. EI modelo de atencion en las UBR implica la participacion de la
familia y la comunidad. El personal que atiende estas unidades son personas de la
comunidad que cuentan con educacion basica y capacitacion técnica como terapistas

auxiliares, formados en los cursos de los Centros de Rehabilitacion del DIF.

En algunas UBR, ademas de los terapistas fisicos se cuenta con personal especializado
como Terapeutas de lenguaje y Psicologos con el fin de lograr una atencion integral de
la PCD (17).
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4.10 Antecedentes

En el 2016 se realizé un trabajo sobre el analisis de una encuesta de satisfaccion y
calidad percibida de afiliados al Sistema de Proteccion Social en Salud de México, donde
llegaron a la conclusion de que la medicion de satisfaccidén y calidad percibida es un
proceso complejo pero necesario para cumplir con la normativa y para identificar
estrategias de mejora. Para atender apropiadamente a la complejidad y utilidad de este
tipo de estudios, se hacen necesarios disefos rigurosos, tanto del instrumento como de
los métodos de implementacion y de andlisis de los resultados que se obtienen. Por lo
tanto, es posible conseguir mejoras sucesivas, tanto en la herramienta como en el
proceso de implementacion y analisis, a través de la inclusién de reactivos sobre la
experiencia en la atencion hospitalaria y la identificacion de los indicadores de calidad
percibida que mejor puedan orientar para la gestién del sistema y el incremento de la

satisfaccion con los servicios recibidos. (92).

En un trabajo realizado en el 2014, se medio el nivel de satisfaccion de los cuidadores o
familiares en la RF de nifios con deficiencia fisico-motora asistentes al SF en colombiano.
Se utilizé el cuestionario SERVQUAL lo que ha permitié recopilar informacion relevante
sobre como se prestan los servicios de rehabilitacion fisica en la institucion y como el
usuario espera que esos servicios sean prestados, informacién que resulta valiosa para
identificar la satisfaccion del usuario y evaluar de esta manera la calidad y se obtuvo
como resultados un total de 83,9% de insatisfaccion leve a moderada. La dimension que
presenta mayor insatisfaccion es confiabilidad, la sigue la dimensioén bienes tangibles,
luego la dimension empatia, la dimension seguridad y por ultimo la dimension

responsabilidad (93).

En el 2016, Se emplearon encuestas de accesibilidad y satisfaccion del usuario,
validadas por expertos, a pacientes con discapacidad motora, y tuvieron como resultados
los siguientes, con respecto a Accesibilidad, el 72.5% manifestaron un nivel regular,

25.5% un nivel malo y el 2% manifestaron un nivel bueno; con respecto a la Satisfaccion
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del usuario el 72.5% manifestd un nivel alto y 27.5% un nivel medio. Existe muy pocas
investigaciones relacionadas con la satisfaccion de la atencion medica que tienen las
personas con discapacidad motora, y la accesibilidad tomada como un factor de
importancia para valorar la satisfaccion del usuario, con este trabajo se podran hacer

comparaciones al finalizar el presente estudio (94).

En el 2018, se evaluar el efecto de un ciclo de mejora en la atencion a pacientes con
cefalea en dos centros de Fisioterapia sobre la calidad asistencial y su asociacion con la
satisfaccion percibida y su mejora clinica, y se concluyé que el uso de la metodologia de
mejora de la calidad, con iniciativa interna, obtuvo mejoras significativas tanto en la
calidad de la atencion prestada como en la percepcion que tienen los usuarios de los SF,
asi como en la salud de los pacientes. La aplicacion clinica que podemos extraer de estos
resultados es que, ante un problema de calidad detectado en un centro asistencial de
salud, la actuacion coordinada de un equipo de mejora se traduce en un aumento de la

satisfaccion del paciente y un beneficio (95).

En el 2007, en un trabajo verifican el grado de satisfaccion de los usuarios de los cuidados
prestados en Fisioterapia, se utilizé el Cuestionario de atencién al usuario (CAU) y
concluyeron mediante el andlisis de los resultados que es posible que los usuarios se
encuentran satisfechos con los servicios prestados en Fisioterapia. Sin embargo, la
conclusién mas importante que se deriva es que, de una forma global, todos los usuarios
estan satisfechos con la prestacion de servicios de Fisioterapia. La gran mayoria se
encuentra muy préxima a los patrones de calidad total, a excepcion de las preguntas
referidas a los derechos de los usuarios, por lo que es importante destacar que existe un
pequefio fallo en este tema y esto podria también tener relaciébn con los resultados
obtenidos (19).

En el 2012, se realiz6 una investigacion en sistemas y SS para evaluar los servicios de
los prestadores y la satisfaccion de los usuarios en la sala de Fisioterapia en Cuba y se
determind que los servicios ofrecidos a los pacientes eran muy calidos, pero poco

técnicos; sin embargo, los usuarios estuvieron satisfechos con estos. En la actualidad el
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comportamiento organizacional en este servicio alcanza gran importancia, pues las
personas que lo integran enfrentan muchos retos. Quienes forman las especializaciones
se preocupan por el mejoramiento de la conducta organizacional. El directivo, el
profesional y el técnico, todos ellos trabajan con otras personas, lo cual influye en la
calidad del servicio en este contexto, los que representan el sistema administrativo deben
ser los que se preocupan por conocer las bases del comportamiento organizacional y su
tratamiento como medio para mejorar las relaciones entre las personas y la organizacion.
Finalmente se recomendd realizar una evaluacién de la calidad de los servicios, que

incluyera estructura, proceso y resultados (20).

En el 2017, se describié la percepcién de la calidad de atencion en un centro de
fisioterapia de una institucién universitaria en Colombia, y se encontraron aspectos por
mejorar, como la accesibilidad al servicio y la demarcacion de la ruta que deben seguir
los usuarios para llegar a él. Y como resultados el 71 % de los pacientes refirieron

satisfaccion total y, el 27 %, satisfaccion, lo que indic6 conformidad con el servicio(21).
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4.11 Normasy leyes

Ley General para la inclusion de las personas con discapacidad (Ley General de
las Personas con Discapacidad)

Las disposiciones de la presente ley son de orden publico, de interés social y de
observancia general en los Estados Unidos Mexicanos. Su objeto es reglamentar en lo
conducente, el Articulo 10. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
estableciendo las condiciones en las que el Estado deberéa promover, proteger y asegurar
el pleno ejercicio de los derechos humanos y libertades fundamentales de las personas
con discapacidad, asegurando su plena inclusion a la sociedad en un marco de respeto,
igualdad y equiparacion de oportunidades. De manera enunciativa y no limitativa, esta
Ley reconoce a las personas con discapacidad sus derechos humanos y mandata el

establecimiento de las politicas publicas necesarias para su ejercicio.

Ley Estatal de las personas con discapacidad (San Luis Potosi)

Como su articulo 1°dice la presente Ley, es de orden publico e interés social y de
observancia general. Es reglamentaria del articulo 12 de la Constitucion Politica del
Estado, en lo relativo a las personas con discapacidad, que, conforme a tal precepto, son

objeto de especial proteccion por parte de las autoridades.

Ley General de Salud

En su articulo 1° establece: La presente Ley reglamenta el derecho a la proteccion de la
salud que tiene toda persona en los términos del articulo 40. de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general. Es de aplicacion en toda la Republica y sus disposiciones

son de orden publico e interés social.

Ley de Salud del estado de San Luis Potosi
Articulo 1°. La presente Ley regula el ejercicio del derecho a la salud que se fundamenta

en los principios de, igualdad entre mujeres y hombres; no discriminacion, y respeto a la
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dignidad y libertad de las personas. Lo anterior, en los términos del articulo 4° de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; y de la Ley General de Salud, la
cual establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud
proporcionados por el estado; asi como la concurrencia de éste y sus municipios en
materia de salubridad local. Sus disposiciones son de orden publico e interés social, y de

observancia obligatoria en el Estado de San Luis Potosi.

Normas Uniformes de las Naciones Unidas sobre la igualdad de oportunidad para
las personas con discapacidad.

Las Normas Uniformes de las Naciones Unidas se publicaron tras la aprobacién en 1982
del Programa de Accion Mundial para los Impedidos, una estrategia mundial encaminada
a promover la prevencion de la discapacidad y la rehabilitacion y la igualdad de
oportunidades de las personas con discapacidad. En dicho Programa se resaltaba la

necesidad de abordar la discapacidad desde una perspectiva de derechos humano

Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA2-1993 que establece los requisitos
arquitectonicos para facilitar el acceso, transito, y permanencia de los
discapacitados a los establecimientos de atencién medica del sistema nacional de
salud.

Esta Norma tiene por objeto facilitar el acceso, transito y permanencia de los
discapacitados en las unidades de atencion médica del Sistema Nacional de Salud y asi
coadyuvar su integracion a la vida social. Determinar los requisitos arquitecténicos que
deberan cumplir los establecimientos de atencién médica de los sectores publico, social
y privado, para brindar accesibilidad en la prestacion de servicios de salud a este grupo

de poblacion.
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V. METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudio

Esta investigacion fue un estudio de caracter cuantitativo con un nivel de alcance

descriptivo.

5.2 Disefio Metodolégico

El presente estudio fue una investigacion no experimental y transversal.

5.3 Limites de tiempo y espacio

La investigacion se realizé de Julio 2019 a junio 2020, en:

e La UBR, Santa Maria del Rio (prueba piloto).
e EICREE, San Luis Potosi.

e La UBR, Rio Verde.

e EICRI, Ciudad Valles.

e La UBR, Tamazunchale

e EI CRI, Matehuala.

e La UBR, Mexquitic de Carmona

5.4 Universo

Usuarios de los servicios de las unidades de rehabilitacion y los servicios de fisioterapia

en el Estado de San Luis Potosi.
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5.5 Poblacion

822 usuarios que asistieron a CR seleccionados en el Estado de San Luis Potosi.

5.6 Muestra

La muestra fue no probabilistica, los CR fueron seleccionados por conveniencia tomando
como criterio de eleccion a los municipios con mayor poblacion en el Estado de San Luis
Potosi y se tomaron en cuenta los usuarios que acudieron al SF de los centros de

rehabilitacion en un mes. La muestra estimada por centro se encuentra a continuacion

en la tabla 2.
Tabla 2 Muestra estimada por centro de rehabilitacion elegido
Unidad muestra Propésito
Santa Maria del Rio 33 Prueba piloto
CREE 511
CRI Matehuala 83
CRI Ciudad Valles, 58
UBR Rioverde 83 Muestra final
UBR Tamazunchale 51
UBR Mexquitic de Carmona 50

El periodo sefalado se definié de esa forma, ya que en cualquier centro que ofrece terapia
fisica, las sesiones se otorgan por semana, asi que durante las cuatro semanas que se
acudia a captar datos fue posible entrevistar a los pacientes y en los siguientes dias

complementar datos del mismo paciente si es que habia sido insuficiente con una

entrevista.

Fuente: directa
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5.7 Criterios de seleccién

La informacién que se obtuvo de los usuarios por medio de los instrumentos fue la misma

tanto si se aplicaba el cuestionario al paciente como al cuidador/familiar.

5.7.1 Criterios de inclusion
e Personas con alguna discapacidad fisica que acudan al servicio de

fisioterapia en el CREE, 2 CRI Y 3 UBR y que voluntariamente deseen
participar en el estudio.

e Papas o cuidadores de nifios menores de 18 afios con alguna discapacidad
fisica que acudan al servicio de fisioterapia en el CREE, 2 CRIly 3 UBR.

e Cuidadores o acomparfiantes de personas con alguna discapacidad fisica
gue acudan al servicio de fisioterapia en el CREE, 2 CRI y 3 UBR, que no

puedan responder la encuesta.

5.7.2 Criterios de exclusion

e Personas que se nieguen a participar del estudio.

5.7.3 Criterios de eliminacién

e Encuestas incompletas.

5.8 Variables

En este estudio se consideraron variables para la caracterizacién de la poblacién como:
edad, sexo, escolaridad, ocupacion y empleo, estado civil, y lugar de procedencia.
Ademas, se integraron variables auxiliares para la caracterizacion de la atenciéon como:

diagnostico fisioterapéutico, acompafiante y nimero de sesiones de terapia por semana.
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Por ultimo, las variables principales fueron: cobertura, accesibilidad, y calidad, y dentro

de esta se estimé la oportunidad de la atencidn del servicio de fisioterapia.

Para este estudio se defini6 como cobertura a la resultante de dividir la cantidad de
usuarios que recibe el SF entre los usuarios que acuden con el medico de rehabilitacién

para solicitar el SF.

La accesibilidad se conceptué como la ausencia de condiciones que pudieran limitar la
llegada y permanencia del usuario en los SF, incluyendo los percances tanto
administrativos como econdmicos, arquitectonicos y culturales que pude tener de camino

al servicio.

Por ultimo, la calidad se defini6 como el nivel de satisfaccién que los usuarios perciben
refiriéndose a la fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia, y la apariencia
de las instalaciones de los SF. La oportunidad de la atencién se define como la capacidad
de ofrecer el SF a los usuarios antes de 5 dias habiles. La operacionalizacién de las

variables se encuentra en el anexo 1.

5.9 Instrumentos

5.9.1 Cobertura
Dado que el CREE es una unidad central que concentra datos de las unidades de
rehabilitacion de todo el Estado, se generd0 una matriz donde se volcaron los datos
referentes al nimero de personas atendidas en el servicio de fisioterapia por mes y el

namero de pacientes atendidos en medicina de rehabilitacién por mes de las unidades

elegidas.

5.9.2 Accesibilidad

La accesibilidad fue medida por una “encuesta de accesibilidad” construida exprofeso

para este trabajo (Anexo 3). Consta de 5 dimensiones: La accesibilidad geogréfica es
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aguella relacionada con las distancias entre los beneficiarios y los servicios, y la
posibilidad de cubrir ese recorrido a partir de las vias de comunicacion existentes y los
transportes disponibles. La accesibilidad administrativa se refiere a las trabas
burocréticas relacionadas con el acceso al servicio, como horarios de atencion o sistemas
de asignacion de turnos. La accesibilidad econdmica es la capacidad financiera de las
personas con relacion al costo del transporte para llegar a los centros de salud, el valor
de la atencidn recibida y el dinero necesario para la compra de medicamentos, realizacion
de estudios y otros costos derivados. La accesibilidad arquitectonica es la posibilidad que
tiene la poblacidn para entrar, y desplazarse dentro de las estructuras fisicas donde se
brinda servicios de salud. La accesibilidad Cultural se focaliza en los habitos y costumbres
de la poblacion y las diferencias existentes a nivel cultural entre los profesionales y la
organizacion del servicio, por un lado, y los beneficiarios, por el otro.

La encuesta mide con la pregunta 1 y 2 la accesibilidad geografica, de la 3 ala 5 la
accesibilidad administrativa, con la 6 y 7 accesibilidad econdémica, de la 8 a 11
accesibilidad arquitecténica y de la 11 a la 13 accesibilidad cultural. La valoracion de la
escala de likert fue como sigue: 1 Muy lejos, 2 Lejos / complicado, 3 Medio/regular, 4
Cerca / sencillo, 5 Muy cerca / Muy sencillo. Luego se obtuvieron los puntajes de cada
variable y se les dividid por niveles: mala, regular, buena. Los rangos fueron segun el

nivel: malo de 13 a 30 puntos, regular de 31 a 48 puntos y buena de 49 a 65 puntos.

El instrumento consta de 13 preguntas y fue validado primero garantizando que su
construccion fuera en base a conceptos tedricos, luego se operativizé formulando con
dimensiones, indicadores, items y el sistema de evaluacién. Al finalizar fue sometido a
un juicio de expertos y analizada su confiabilidad mediante coeficiente alfa de Cronbach

cuyo valor fue de 0.815.

5.9.3 Calidad

Para definir qué instrumento de medicidn se usaria para evaluar la calidad del servicio
fue necesaria una revision bibliografica, y por su robustez y frecuencia de uso para

evaluar la calidad de servicio se eligio SERVPERF, que fue adecuado para este trabajo
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a una version de 15 preguntas que se sometidé a un juicio de expertos, y en el analisis

estadistico para evaluar su confiabilidad obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.787.

La escala cuenta con cinco dimensiones que se utilizaron para juzgar la calidad de los
servicios de una organizacion, estas son: fiabilidad: habilidad de desarrollar el servicio
prometido precisamente como se pacté y con exactitud. Responsabilidad (capacidad de
respuesta): buena voluntad de ayudar a sus clientes y brindar servicio rapido. Seguridad:
conocimiento de los empleados sobre lo que hacen, su cortesia y su capacidad de
transmitir confianza. Empatia: brindar cuidado y atencion personalizada a sus clientes.
Bienes materiales (aspectos tangibles): la apariencia de las instalaciones fisicas, equipo,

personal y material de comunicacién. Son los aspectos fisicos.

La calidad del servicio de fisioterapia se midié segun las dimensiones mencionadas
antes, la confiabilidad corresponde a las preguntas 1 a 5, capacidad de respuesta con la
pregunta 6, seguridad de la pregunta 7 y 8, empatia de la pregunta 9 a la 11 y aspectos

tangibles de la 12 a la 15.

Después el usuario evalu6 con una escala Likert de 5 puntos, que va de una calificacion
de 1 para una percepcién o expectativa muy baja para el servicio en cuestion, hasta una
calificacion 5 para una percepcion o expectativa muy elevada del mismo servicio frente a

la calidad de la atencidn recibida.

La valoracion de la escala de Likert fue: (1) Totalmente en desacuerdo, (2) En
desacuerdo, (3) Ni de acuerdo, ni en desacuerdo, (4) De acuerdo, (5) Totalmente de.
Luego se obtuvieron los puntajes de cada variable y se dividieron por niveles: bajo, medio,
alto. Los rangos fueron segun el nivel: bajo de 15 a 34 puntos, medio de 35 a 55 puntos

y alto de 56 a 75 puntos.

5.10.3.1 Oportunidad de la atencién

En fisioterapia no existe bibliografia acerca de los tiempos especificos para saber cuando
cada lesion o afeccion necesita iniciar la fisioterapia, ya que cada paciente avanza en

diferente forma y tiempo, por lo tanto, esta fue una medicién interna del estudio, donde
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se tomd en cuenta que el paciente después de asistir con el medico de rehabilitacion y

ser derivado al SF, es necesario que el paciente reciba el servicio.

La oportunidad de la atencién se obtuvo por medio de una hoja de registro (Anexo 2)
donde se tomaron los datos sociodemogréficos, las fechas de inicio de terapia y de la
consulta con el medico de rehabilitacion y se pregunté ¢ Cuantos dias habiles pasaron
para tener la primera sesion a partir del dia que solicito el SF con su documentacion
completa? Se tom6 como referencia si el paciente responde un nimero de dias menor,
mayor o igual a 5 dias habiles. El indicador no debe superar los 5 dias habiles, ya que, si
ocurre, significa que esta saturado el servicio y ello va en detrimento de la oportunidad,
puesto que el paciente necesita iniciar lo mas cercanamente posible al momento en que
fue referido. Para obtener el resultado de este indicador se tom6é como numerador, el
namero de pacientes referidos por el médico de rehabilitacion al servicio de fisioterapia,
con cita programada en un plazo de tiempo menor o igual a 5 dias habiles a partir de la
solicitud del médico, y el denominador es el total de pacientes referidos por el médico de

rehabilitacion al SF.

Los rangos de desempefio son: el esperado = 95.0, medio 78.1 - 94.9 y bajo < 78.0 (90).

5.10 Procedimientos.

Esta investigacion se llevo a cabo en 4 etapas una primera etapa en la que ya se
selecciond el problema a investigar y se elaboré el protocolo de investigacién. Durante la
segunda etapa se sometio el protocolo a aprobacién por parte del Comité Académico de
la Maestria en Salud Publica, Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria y Nutricién
de la Universidad Autdbnoma de San Luis Potosi y la aprobacion de la Unidad Basica de

Rehabilitacion de Santa Maria del Rio, donde se realizara la prueba piloto.

En los CR se les aplico los instrumentos de medicion a los usuarios, una vez que el
meédico diagndstico y refirio al servicio de fisioterapia, ademas de que el usuario cumplio

con los criterios de inclusién. La aplicacion de las encuestas se realiz6 en el servicio de
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fisioterapia después de que los usuarios recibieron sus respectivas terapias, primero se
hizo el acercamiento para explicarles respecto al estudio, posterior a eso cuando el
usuario acepto contestar las encuestas se firmé la carta de consentimiento informado
(Anexo 5) y en los casos donde era menor de edad, el usuario, se presentd un

asentimiento informado (Anexo 6).

Los instrumentos fueron aplicados por la autora de este estudio, con formacion en
licenciada en fisioterapia, Alma Teresa Alvarez Camacho, la hoja de registro se aplicd
antes de los instrumentos para recopilar datos para la caracterizacion de la poblacion y
atencioén del servicio de fisioterapia, y de oportunidad de la atencion, enseguida el
instrumento de accesibilidad y por ultimo el de calidad. La descripcién de los instrumentos

se encuentra en la seccion de instrumentos.

En la tercera etapa se obtuvieron los datos necesarios del CREE, para sacar la
aproximacion de la cobertura. Se llevé a cabo la aplicacion de las encuestas en todos los
centros seleccionados para este estudio en un periodo de 6 meses y posteriormente se
tabularon y procesaron los datos obtenidos tras la ejecucion de las encuestas (Anexo 7).

En la cuarta etapa se realiz6 la discusion y las conclusiones.

5.11 Analisis estadistico

Los datos fueron capturados y procesados en el programa estadistico SPSS y se
elaboraron tablas de frecuencia absoluta y relativa. Con las variables numéricas se
utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersion

(desviacion estandar).

Ademas, se utilizo el programa de ArcGIS 10.1 para ubicar en un mapa las localidades

de donde provienen los usuarios de los CR
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5.12 Prueba piloto

Los objetivos de la prueba piloto fueron evaluar si los instrumentos, procedimientos y
metodologia eran adecuados para el estudio y conocer si los datos necesarios para
conocer la cobertura estaban disponibles y accesibles. Las adecuaciones mas relevantes
se centraron en cambios semanticas en algunos items del cuestionario y se comprobo la

disponibilidad de la informacion respecto a la cobertura.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

6.1. Consideraciones internacionales

El desarrollo de la investigacién se fundamento en la Declaracion de Helsinki de principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos (96), a continuacion se

mencionaran los mas importantes segun sus apartados.

En el apartado de principios generales, el principio ético 6, sefiala que uno de los
propoésitos principales de la investigacion médica en seres humanos es mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas. Menciona que incluso, si fueran
las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la
investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad. En esta
investigacion se realizo la evaluacion de la cobertura, accesibilidad y calidad del SF con
la intencién de proveer informacién y conocimiento para orientar a los tomadores de

decisiones en el contexto de la provision de SF mejorando sus intervenciones.

También se considerd los principios éticos 25 y 28 referente al consentimiento informado,
gue especifica la participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado
voluntariamente y por ello se solicitdé a todos los participantes y en algunos casos fue

apropiado consultar a familiares, como en el caso de los nifios.

6.2. Consideraciones nacionales

La presente investigacion esta formulada de acuerdo al reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacion en salud (97) que en su titulo primero, capitulo Unico,
articulo 3, sefiala que la investigacion en salud se desarrollara con la finalidad de brindar
beneficios a grupos que particularmente lo requieren, por ello en este caso se incluyen a
las PCD quienes con frecuencia son excluidas de temas como el presente en el que se

solicita su punto de vista sobre el desempefio de los servicios.

Ademas, se atendio a lo sefalado en el titulo segundo, capitulo I, articulo 14, y por ello

se obtuvo de manera previa al desarrollo de este trabajo, la autorizacion de las
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autoridades académicas y de salud. Por dltimo, este trabajo se considera como
investigacion sin riesgo, ya que solo se emplearon técnicas de recoleccion de datos
sociodemogréficos y la aplicacién de encuestas a los usuarios de servicio de salud, sin
realizar modificacion o intervencion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los usuarios, como ningun tipo de tratamiento como parte del

proyecto.

6.4 Derechos de autoria

So derivado del presente trabajo surge una publicacion, se estipula como primer autor a
la tesista, como segundo autor a el director de tesis, y como tercer autor a la coasesora.
Para las publicaciones posteriores, el orden de los autores sera en funcion de la
participacion que éstos tengan, siempre de comun acuerdo. Para garantizar los derechos
de autoria se establecié el acuerdo por escrito con la firma de las partes implicadas en el

anexo correspondiente.

6.5 Declaracion de no conflicto de intereses

Se respetara en todo momento el derecho de los autores de este protocolo y la propiedad
intelectual de los resultados de la investigacion, declarando no tener conflicto de intereses
académico, financiero ni de otro tipo para el presente proyecto. Lo anterior se detalla en

el anexo correspondiente a la carta de no conflicto de intereses (Anexo 9).
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Anexol: Operacionalizacion de las variables

IDefinicién conceptual Definicion operacional Preguntas Rangos |I
Cob [NUmero de personas que recibe una intervencion definida |Division de los usuarios que reciben el SF entre los usuarios Suficiente Estadisti
|ertu lentre la poblacion que tiene derecho a recibirla o la que acuden con el medico de rehabilitacién para solicitar el SF. Insuficiente cas
ra Jnecesita. CREE
vV [Definicion Definicion Dimensiones  |Indicadores Preguntas \Valores de medicion Rangos |
conceptual operacional
A [Condicion que La condicion |Accesibilidad  [Esté relacionada con las distancias entre los  [*Distancia 1=muy lejos, 2=lejos, 3=medio, 4=cerca, [Mala [2-4], Encuesta
IC  Peben cumplir los |del accesoa |geografica beneficiarios y los servicios, y la posibilidad de 5=muy cerca Regular [5-7] |de
C  [ntornos, los servicios lcubrir ese recorrido a partir de las vias de *Tiempo 1=muy largo (>60min.), 2=largo (30-  [Buena [8-10] |accesibili
E  Jprocesos, bienes, |de fisioterapia, comunicacion existentes y los transportes 60min.), 3=regular (15-30min), 4=corto dad
S productos y desde los disponibles (<15min), 5=muy corto (<5 min)
I Bervicios, para ser [percances que |Accesibilidad  [se refiere a las trabas burocraticas relacionadas [Tramite p/solicitar cita médica de 1= muy complicado, 2= complicado, Mala [3-6]
|B  fomprensibles, |el usuario pudeladministrativa  |con el acceso al servicio, como horarios de Rehabilitacion 3=regular, 4=sencillo, 5=muy sencillo  |Regular [7-11] [Mala
I |tilizablesy ftener de atenci6n o sistemas de asignacion de turnos  [Tramite para solicitar cita para Terapia Fisica. [LI=muy largo (>30 dfas), 2=largo (15-30),|Buena [12-15] [[13 - 30]
L [practicables por  camino al Tiempo de espera para el inicio de Terapia  [3=regular (7-15 dias), 4=cerca (1-6dias), Regular
| fodas Ia.§ personas [servicio, Fisica. 5=muy cerca (<1 dfa) [31 — 48]
ID pn condiciones de. gdministrativo |a ¢ egipilidad  [Es la capacidad financiera de las personas en  [*Gasto del transporte de su domicilio al 1= muy costoso, 2= costoso, 3=regular, [Mala [2-4] e
A segurld_ad y 1 8C0N0MICOS, loconGmica relacion al costo del transporte para llegar a los [Hospital 4=econoémico, 5=muy econémico Regular [5-7] [49 - 65]
IP comodldgd y delafen Ia_ centros de salud, el valor de la atencion *Gasto para cubrir las actividades cotidianas Buena [8-10]
forma mas arquitectura recibida y otros costos derivados mientras dura su rehabilitacion
hutonoma y del servicio R b : — — : :
hatural posible hasta los Acc§5|bll,|dfad Es la posibilidad que tiene la poblacion para  [*Ingreso a la Institucion 1= muy compllcado, 2= compllcad_o, Mala [3-6]
problemas arquitectonica ept_rar, y desplazar§e dentro _d&_e las estructuras  *Desplazamiento dentro de la Institucion 3=regular, 4=sencillo, 5=muy sencillo  |[Regular [7-11]
culturales. fisicas donde se brinda servicios de salud. *Sefializacion para llegar al Area de Terapia [1=pésima, 2=mala, 3=regular, Buena [12-15]
Fisica. 4=adecuada, 5=muy adecuada
Se focaliza en los habitos y costumbres de la  [*Trato preferente 1=totalmente en desacuerdo, 2=en Mala [3-6]
IAccesibilidad  |poblacion y las diferencias existentes a nivel ~ *Discriminacion desacuerdo, 3=ni de acuerdo ni en Regular [7-11],
cultural cultural entre los profesionales y la *Facilidad de Acceso a transporte para acudir [desacuerdo, 4=de acuerdo, 5=totalmente [Buena [12-15]
organizacion del servicio, al Hospital de acuerdo
C [Cualidad esencial [Nivel de Fiabilidad Habilidad y cuidado de brindar el servicio Preguntasde lal a5 Escala de Likert Baja [5-11] Serperf
A e laatencion satisfaccion ofrecido en forma tal como se ofrecié y pactd. 1=totalmente en desacuerdo Media [12-18] |(encuesta
L  Jmédicayquees |que los 2=en desacuerdo IAlta [19-25 de
1 bsencial parael  |usuarios Capacidad de  [Disposicion y buena voluntad de ayudar a los  [Pregunta 6 3=ni de acuerdo ni en desacuerdo Baja [1-2] satisfaccio)
D  fJogro de los perciben Respuesta usuarios y proveerlos de un servicio rapido y 4=de acuerdo Media [3-4] Alta|n de la
A Ppbjetivos en salud, [refiriéndose a oportuno. 5=totalmente de acuerdo [5] calidad
D Jamejoradela |lafiabilidad, [Seguridad: Cortesia y habilidad para transmitir Pregunta 7'y 8 Baja [2-4] del
alud de la capacidad de credibilidad, confianza y confidencia en la Media [5-7],  [servicio)
oblacion y respuesta, atencién con inexistencia de peligros, riesgos o Alta [8-10]
arantizar el seguridad, dudas. Baja
uturo sostenible  empatia, y Ia  |[Empatia Disponibilidad para ponerse en el lado del otro, |Preguntas de la 9 a la 11 Baja [3-6], [15 —34]
e los sistemas de @pariencia de pensar primero en el paciente y atender segtin Media [7-11], [Media
tencion en salud” (las caracteristicas y situaciones particulares. Alta[12-15],  [[35-55]
instalaciones Baja [4-9], Alta
e g [Aspectos IApariencia de las instalaciones fisicas, Preguntas de la 12 a la 15 Media [10-15], 156 —75]
?ar_wtcnos % Tangibles: lequipamiento, apariencia del personal y Alta
Isioterapia materiales de comunicacién. [16-20]
JOA [Otorgar la atencién medica al paciente en el momento  |Capacidad de ofrecer el servicio de fisioterapia a los usuarios J;Cuantos dias pasaron después de que esempeiio esperado > 95.0, Hoja de
que la amerita, cundo la necesita. antes de 5 dias habiles usted vino a solicitar el servicio de esempefio medio 78.1 - 94.9y registro
isioterapia hasta su primera terapia? esempefio bajo <78.0
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Anexo 2: Hoja de registro.

Hoja de registro

Fecha:

Diagnéstico:

Acompanante:

Si | No

| Quien:

Fecha de la primera terapia:

Terapias por semana:

Cédigo:

Edad:

Sexo:

Mujer

| Hombre

Escolaridad:

K | PRI [SEC | PRE | UNI |

POT

Ocupacion y empleo:

Estado civil:

Casado | Soltero

| Otro:

Lugar de procedencia:

A partir del dia que solicito el servicio
de fisioterapia, con su documentacion
correspondiente completa, cuantos dias
habiles pasaron para tener la primera
sesion:

- <5

- :5

- >5
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Anexo 3: instrumento accesibilidad

Dimensi |N |Preguntas 1 2 3 4 5
ones °
o 1 ¢ El desplazamiento desde su Muy lejos| Lejos | Medio | Cerca | Muy
o residencia actual hasta el hospital le cerca
S pace?
= 2 ¢ El tiempo que gasto en el Muy Largo | Medio | Corto Muy
8 desplazamiento de su residencia larga | (30-60 | (15-30 (<5 [corto (<5
actual al hospital le pareci6? (>60 min)| min) min) min) min)
3 ¢, Conseguir la interconsulta o Muy |Complic| Medio |Sencillo| Muy
referencia para cita en consultorio de{complica| ado sencillo
g medicina fisica le pareci6? do
= 4 | ¢ El tramite que realizo para solicitar | Muy |Complic| Medio |Sencillo| Muy
ﬁ la cita fisioterapia le parecio? complica| ado sencillo
£ do
g S | ¢Eltiempo de espera para el inicio Muy Largo | Medio | Corto Muy
< de la terapia fisica fue? largo | (15-30 | (7-15 (1-7 |corto (<1
(>30 dias) dias) dias) dia)
dias)
6 ¢ El gasto de trasporte desde su Muy |Costoso| Regular | Econé | Muy
2 residencia actual al hospital, le cotoso mico |econdémi
I= parecio? co
= 7 ¢ Los gasto para cubrir sus Muy |Costoso| Regular | Econé | Muy
9 actividades cotidianas (alimentacion,| cotoso mico |econdémi
L vestido, higiene) mientras dura su co
rehabilitacion, le pareces?
8 ¢Elingreso al hospital (puerta, Muy |Complic| Regular |Sencillo] Muy
rampa), le pareci6? complica| ado sencillo
S do
E 9 | ¢La movilizacion y desplazamiento | Muy |Complic| Regular |Sencillo| Muy
'] dentro de las instituciones para |complica| ado sencillo
& recibir su terapia, le parecieron? do
> 10| ;La sefalizacion para llegar al area |Talmente| En Ni de De |Totalme
< de fisioterapia (carteles, letreros, en desacue|acuerdo | acuerd | nte de
flechas), le parecen adecuados? |desacuer| rdo |niende o] acuerdo
do acuerdo
11 ¢ Se le dio preferencia por su Talmente| En Ni de De |Totalme
discapacidad? en desacue|acuerdo | acuerd | nte de
desacuer| rdo |niende o] acuerdo
do acuerdo
o] 12 ¢ Se le discrimino por su Talmente| En Ni de De |Totalme
5 discapacidad? en desacue|acuerdo | acuerd | nte de
= desacuer| rdo |niende o] acuerdo
S do acuerdo
13 ¢El acceder a un medio de Muy |Complic| Regular |Sencillo| Muy
transporte (bus, taxi) desde su complica| ado sencillo
residencia actual hasta el hospital, le do
fue?
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Anexo 4: instrumento de calidad SERVPERF

7)) —
% § o é '§ -g o %
— -— 'E = 3 (] S -—
= 3 8/ 38|58 &0
) Ec| 3 ss| 3| EE
= E3 S| 83| = &3
a P8 G| =58 28
Preguntas 1 2 |3 4 15
1 El personal de recepcion de rehabilitacion la oriento y
explico de manera clara y adecuada sobre los pasos 0
tramites para la atencion en Fisioterapia.
° 2 La sesion de fisioterapia se realiz6 el dia programado.
= 3 Su atencion de fisioterapia se realizé respecto al orden
= de llegada.
i 4 Su hoja de control a asistencia de terapias se encontr6
disponible en el area de terapia para su atencion.
9 | Las citas de fisioterapia se encontraron disponibles y se
obtuvieron con facilidad.
sz |° | | . |
S 2 La atencidn en caja o el mddulo de asistencia fue rapida.
]
OO
5 5 7 Durante su atencién en fisioterapia se respeto su
oD privacidad.
»-= 8 El fisioterapeuta que le atendio le inspiro confianza.
9 El personal de fisioterapia lo escuché atentamente y lo
trato con amabilidad, respeto y paciencia.
S 10 | El medico de terapia fisica que lo atedio mostro interés
é para solucionar su problema de salud.
L 11 El medico de terapia fisica le explico a usted o a sus
familiares en palabras faciles de entender los
procedimientos que le realizaron.
12 | La sefializacion del area de fisioterapia (carteles, letreros
b4 y flechas) le parecen adecuadas para orientar a los
% pacientes y acompanantes.
= 13 | El area de fisioterapia conto con personal para informar y
I orientar a pacientes y acompafantes.
% 14 | El area de fisioterapia conto con los equipos y materiales
‘é’. necesarios para su atencion.
< 15 El area de fisioterapia y la sala de espera estuvieron
limpios, cdmodos y acogedores.
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Anexo 5: Carta de consentimiento informado
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Anexo 6: Carta de asentimiento informado
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Anexo 7: Cronograma de actividades

Actividades 2018 2109 2020

Inicio S|ION|DEIFM|A/M|J|J|A|S|O|N|D|E|F|M|A

Presentacion
del protocolo

Aprobacion
del comité
Académico y
de Etica

Correcciones

Adquisicion
del material

Prueba piloto

Trabajo de
campo

Andlisis de
informacion

Redaccidn
del informe

Redaccion de
articulo
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Anexo 8: Presupuestos

Recurso

Humanos Lic. Alma teresa Alvarez Camacho
Dr. Dario Gaytan Hernandez
Dra. Maribel Cruz Ortiz

Precios
Materiales Laptop $ 10,000
Hojas de maquina (cartas de $ 80

consentimiento informado)

Financiero Trasportes
$2,960 Rio verde
$4,800 Ciudad valles
$1,600 Matehuala
$160 Mezquitic de
Carmona
$5,600 Tamazunchale

Vivienda $160 CREE

$2,000Ri0 verde

$2,000 Cuidad valles

$2,000 Matehuala
Viaticos $2,000 Tamazunchale

$12,000
— $45,360
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Anexo 9: Carta de no conflicto de interés
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Anexo 10: Carta comité académico
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Anexo 11: Carta de comité de ética

scumost EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION POR EL COMITE DE ETICAEN

ENFERMERIA

Universidad Aut

de San Lo ot YNUTRICION oA GION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION DE LA UASLP.

Titulo del proyecto: EVALUACION DE LA COBERTURA, ACCESIBILIDAD Y CALIDAD DEL SERVICIO
DE FISIOTERAPIA EN SAN LUIS POTOSI.

Responsable: Alma Teresa Alvarez Camacho
Fecha: 20 de junio de 2019

Criterios Presente | Ausente No Observaciones
Aplica

1. Se incluye el titulo del proyecto

2. Se mencionan autores, coautores y colaboradores.
3. El protocolo de investigacion incluye los elementos
minimos sefialados en el anexo 2

4. Presenta el apartado de consideraciones gticas y X

XIX|>x

legales.

5. Muestra coherencia de los elementos éticos X
presentados con especificidad y fundamentacion al

tipo de estudio.

6. Menciona la normatividad nacional e internacional X

sobre los elementos éticos a desarrollar en el
proyecto, desde su estructuracion hasta la publicacion

de resultados.

7. Sefiala la coherencia de los elementos X
metodolégicos a desarrollar con los aspectos de
consideracion ética.

8. Presenta carta de consentimiento informado de X
acuerdo a la especificidad metodologica y riesgo del
estudio.

9. Se explicita el apoyo financiero con relacion al X
compromiso de la publicacion de los resultados.

10. Presenta la declaracion y especificacion de la X
ausencia de conflictos de interés de los miembros del
equipo para el desarrollo del proyecto.

11. Aclara los mecanismos de transferencia de los X
productos de Ia investigacion.( patente)

12. Especifica los procedimientos para garantizar el X
derecho de autor en la investigacion. (Carta de no
conflicto de intereses)

Dictamen: Se otorga registro CEIFE-2019-308. Se solicita enviar un reporte sobre el avance del proyecto al
correo de este comité ceife.uasip@gmail.com en un plazo de seis meses.

www.uaslp.mx

Av. Nino Artillero 130
Zona Universitaria » CP 78240
San Luis Potosi, SLP, México
(444) 826 2300
5010y 5011
cion 5063
o 5071

2019, aniversario 160 de la fundacién del Instituto Cientifico y Literario de San Luis Potosi”
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