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IHTllODOCCIOll 



I • T a o D o e e I o N 

L~ pC"evención de invalidez y la ;rehabilitación. de ,"in:válidr.ia, se -
considera de: acuerdo .a. lo.·s:ena1a~·º>~n_.1á'" .. Ley· __ Gen_e-ra1 :de .. Salud, -­
dentro de la ;>ol!tica. ~-9ene·r-ál _;de·;pro·t~cCÍóO· ~-a-i la-- ~alud·. dé·-·1os· - -

' -·- ~ -_ \> '-... ~.:-~·-:; _,·:, ,-. -
mexicanos. - . ·>_; 

'•'.'·.:::.~ :··;: ,· __ <-.:_<. ~ ;~'_::>:.\:,·:·:· ' - f.'. ' 

La inval.idez con_atitÜ~-e:~.u~·, __ .'_¡-~-J~;~~~~~~.::_P'_~O-bi~ní·~:---~¡~~a~'U~'·:.:»úb_lica,;:- . 
La or9anizacÍón ·. M~_ñd~81_ :::d·e¿:i:_á:~·iii~'~iid ~~~~~-1~:{\q·~-~J.aP,CO_Xi-~~·da~c!.nté,, -. -
soo millones. ·de ·pe-rsOrl~S ~'~'U'fte~·: d~'~·áí9úi1~_~ttp~_;:.dé~'.~_~~-~aiid-~z-:··eri ~---t-o"'." 
do el mundo. En ·nuestro p·ars ~e ca1~"üia·'.· qUt!,-·u·~ :;7\·'~ de·-.'.i&:~:p~bia.,;.. · -
ción presenta algún tiPO de invaii·dez.:· · ":·:.-_: -.:;~: :_, ..... - -.· 

:.:-.:\,~ .-.. ~ ·--~ 

El desarrollo importante de la -medicinA. ~n.' 1As_;ú1.~{~-~-~·~:"d-~Cad·~~~ -­
ha aumentado la expectativa de vida, mejorando laS·--c~OdiCion.ea :de 
sanidad y disminuyendo la mortalidad. Por otro lado, el progreso 
tecnológico, la mecanización, el crecimiento demográfico, el in-­
cremento de la incidencia de accidentes y hecho violentos, tiene 
como consecuencia un número creciente de personas con algún tipo 
de secuelas o invalidez que ameritan atención rehabilitatoria. 

Debido a las características demográficas y geográficas de nues-­
tro país y de América Latina en general, la Organización Panamet! 
cana de la Salud, calcula que únicamente el 2\ de la población 
que tequiere de atención rehabilitatocia, tiene acceso a algún -­
servicio, por lo que es urgente aumentar la cobertura. 

El presente trabajo tiene como finalidad analizar este aspecto en 
el Estado de Querétaro, as! como ex~oner las bases para desarro-­
llar una estrategia que enfrente esta problemática. 
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AMTECBDBllTES 



ANTE e B o·g N T B s 

En diferentes Estados de la República ya se han iniciado progra-­
mas tendientes a enfrentar el problema de la invalidez·-desde· un .. -
punto de vista regional, la descentralizac;ión de los_. ~~rV-iC:J.Os, de 
salud, hace .más justificado este esfuerzo. La.· sécretar:CA'':d~· sa..:.­
lud proporciona los lineamientos generales, correspondiendo·a- los·· 
Estados, la aplicación de éstos de acuerdo a sus caraét-er!st"icas. 
regionales y necesidades. 

Así, es necesario efectuar un diagnóstico situacional en· .rñateria 
de invalidez y servicios de rehabilitación para enfocar los es- ~ 

fuerzas hacia los puntos más vulnerables. 

Los Estados en que se han efectuado estos programas, son pocos •. -­
funcionando ya en los Estados de Hidalgo y Guerrero entre-otros. 
Actualmente la Secretaría de Salud por medio de la Dirección 
General de Regulación de los Servicios de Salud, en coordinación 
con el Estado de Nuevo León, trabajan en un programa de servicios 
de rehabilitación regionalizados de primer nivel para dicho Esta­
do, en otros se han efectuado investigaciones de la demanda que -
existe de servicios de rehabilitación. 

Se han efectuado también trabajos de tésis que investigan las ne­
cesidades de alguna entidad o proponen programas de extensión de 
cobertura de servicios de rehabilitación, entre ellos se pueden -
mencionar1 "Demanda de Servicios de Rehabilitación en Algunas -­
Instituciones de Salud del Estado de Chiapas", del Dr. Alvaro - -
Arteaga Ríos y "Programa de Extensión de cobertura de Rehabilita­
ción en la Región I Norte en el Distrito Federal, cubierta por -
la Secretaría de Salud", delor. José Manuel Zarrabal García, en-­
tre otras. 
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.JUSTIPICACION Y OBJETIVOS 

El Estado de Querétaro, ·fue de-los primeros en efectuar la .des- -
centralizaéión .-de los se~V.ic.ios de salud1 cuenta con una Ley de -
Salud Estatal, e~ donde·. s·~ contempla el problema de la invalidez. 
En concordancia cori'_ la_'_Ley- General de Salud, establece el derecho 
que tienen los inválidos a lis salud, a su bienestar, pro;ticiando 
su integración a la sociedad. en·' una forma equilibrada y - justa me­
diante su rehabilitaCión f!Bica, psicológica y laboral. 

El conocimiento de la invalidez en el Estado, se deriva.del estu­
dio realizado en 1982 por la Secretaría de Salubridad y Asisten~­
cia a nivel nacional, la Encuesta Nacional de los Inválidos, de·­
donde se desprenden las estimaciones estadísticas actuales. 

No se cuenta en la actualidad con un conocimiento preciso del 
número de inválidos en la entidad, no hay un estudio de los serv! 
cios de rehabilitación en las

0

diversas instituciones, su nivel· de 
atención, su ubicación y cobertura, en qué grado cubren las nece­
sidades de la población, la accesibilidad que tiene a estos serv! 
cios, y si es necesaria la extensión de cobertura. 

El presente trabajo tiene como finalidad hacer un estudio de las 
diferentes instituciones, su cobertura, distribución, así como -­
plantear un proyecto de extensión de cobertura en el Estado, que 
enfrente el prqblema de la invalidez de acuerdo a las estrategias 
y normas establecidas por los organismos de salud especializados. 
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DATOS GBNERALES DEL ESTADO 

DESCRIPCION GEHERAL DEL ESTADO. 

Situado en la parte meridional del altiplano cuenta con una su-­
perficie de ll,769 km2 , con una anchura media de 115 km. y longi­
tud de 200 km. 

Colinda al norte con San Luis Potosí, al este y sureste con Hida! 
go, al sur con México y Michoacán y al oeste y noroeste .con Guan!, 
juato. 

OROGRAFIA, HIDROGRAPIA Y GEOLOGIA. 

Orografía. El Estado cuenta con un declive muy importante~de: sur 
a norte1 Amealco se encuentra a 2,065 m. s.N.M.,:·sa·~··JU:4n:·dei.·-.··­
Río a 1,8901 Querétaro a 1,835; Tolimán a 1,5101.-·Já.-iP~n'··a'-731; 
concá a 510 y hay lugares de Jalpan a menos de 500 m •. S.N.M. 

La superficie es montanosa en el 69' debido a sus sistemas monta­
nosos 1 La Sierra Gorda y la Sierra Querétaro. su mayor altura -
está dada por el Cerro de la Calentura en Amoles con 3,350 m. - -
S.N.H. y la más baja por la Pena de Berna! con 2,550 m. s.N.M. 

Hidrografía. El nía Moctezuma sirve de límite con el Estado de 
Hidalgo y sus afluentes son los Ríos Xichú, Extoras, Tolimán, -­
Tancuilín, San Juan, Arroyo Zarco, san Ildefonso y caracol. Es­
ta vertiente se localiza en los municipios de Penamiller, Toli-­
mán,. Amoles, San Joaquín, Landa de Matamoros, cadereyta, Tequia­
quiapan, San Juan del Río y Amealco, 
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r.os Ríos Querétaro, pueblito y Juriquilla sorl afluentes- del:·-· -­
Río A;>aseo en el Est~do de Guanajuato,:qu~ ·a su .vez-·eá ·a.fluente' -
del aío r.erma. Esta vertiente. se. localiza 'en' :l~S municiPios -de -
Querétaro, El Marquéz, Buimilparl. y:· Có~re91·d~~~-~·-:: 

Una tercera vertiente es 
pósitos en Tres Lagunas, 
dad y Concá. 

interna y -c~rres,¿~~~·~·: a-,; u-n~~-, ~a~~s ~ d~-­
Tieira Prí~',--T~ñCama;-; Percola; r.a Sale-_-

Geología. cuenta con un 70\ de yacimientos min~rales y se explo­
ta el S\. r.os minerales metálicos son: ·mercurio¡· zinc, manganeso, 
plano, estano, antimonio, plata y cobre. Los rio metálicos son: -
el ópalo, mármol, fluorita, fosforita, bentonitá y piedras cali­
zas. 

CLIMA Y PRECIPITACION PLUVIAL. 

Clima. Semiseco en el 78\ del territorio y en el resto es seco. 
La temperatura oscila entre 16 y 21•c. El mes más caluroso es -­
junio. 

Precipitación Pluvial. Tiene una media estatal de 638 mm. anua-­
les, la temporada de lluvias es de junio a octubre. La región de 
más escasa precipitación comprende los municipios de Penamiller -
Tolimán, cadereyta, Ezequiel Hontes y Tequisquiapan. 

USO DE SUELOS. 

De 1.176,900 héctarea~e¡ 55\ se utiliza para agricultura, ganad~ 
ría y silvicÜ1tura. De ese porcentaje el 27\ es para agricultur~ 
y de éste un 70\ es de temporal, 25\ de riego y 5\ de jugo y hum~ 
dad. 
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VIVIENDA. 

En el medio urbano las caracter !sticas de la _viVie"i\dá. -son los mu­
ros de mampostería, de piedra, _-adobe o tabiqU:e: techos. de bóveda, 
de ladrillo o concreto armado, pisos de mosaico o cemento- y .. muros 
aplanados con servicio de ·Utbariización ·a~écuad0~ a excepCi~n de -
lás casas ·de vecinda"d y zonas suburbanas de¡;>_r imidas. 

En el medio rural, la vivienda se construye con materiales exis-
. te'ntea ·en la región. En el sur y centro· del Estado, los muros --. 
son de piedra sin recubrir, techos de teja·y pisos de tierra1 en 
la parte notte, se utiliza una vara llamada chipina para fórmar -
los muros ,que aplanan con barro, y el techo se: hace con palmas y 
pencas de maguey. 

POBLACION, 

La poplación estimada para el arto de 1986 es de 945,448 hat:iltan-~ 
tes, con una tasa de crecimiento anual de 2.75 

La natalidad en el Estado fue en 1985, de 32,054 nacidos ·:vl~oS r~ 
gistrados, con una tasa de 39. 35 

La población por grupos de edad, se distribuye con predominio de· 
los grupos de la primera y segunda década de la vida, con una di!. 
tribución por sexos de aproximadamente el 50\ (Figura 1). El 
49.3\ de todas· las edades, corresponde al sexo masculino y el 
50.7\ al sexo femenino. 

El porcentaje de la población de Querétaro en relación a la Re- -
pública :-texicana en 1980, fue de 1.08\ 

De la población económicamente activa la principal actividad es -
la agricultura con un 28.4\: obreros y artesanos 22.6\, comercio 
B.l\, construcción 7.3\: servicios comunales ll,B\1 ¡;>rofesionales 
2\, etc. 
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La población rural ocupa. un 49.S\ de la población.total y la urb-ª. 

na, un so.SI 

En las áreas rurales ?ersiste una ~ituación de dispersión de la -

población. Las localidades menores de 2,500 ha~itantes se incre­
mentaron de 1,057 en 1960 a 1,274 en 1980, destacando el áumento 

de las comunidades menores de 100 habitantes, donde se presentan 

las mayores carencias en materia de inf raestrúctura y de dotación 
de servicios sociales. 

COHUNICACIONES Y TRANSPORTES. 

Querétaro, situado en el corazón de la República Mexicana, es un 

entronque de las carreteras nacionales. Tiene lassupercarreteras 

México-Querétaro de doble carril, la Querétaro-Celaya de cuota y 

la Querétaro~San Luis Potosí. La carretera Querétaro-Xolitla lo 

atraviesa de sur a norte y forma la espina dorsal de la entidad; 

la Querétaro-Huimilpan y Querétaro-Tequisquiapan complementan - -

esta red. Numerosos caminos vecinales facilitan las comunicacio­

nes con las cabeceras muni~ipales y comunidades de importancia. -

Todas las cabeceras municipales están comunicadas con caminos as­

faltados. El centro de salud más alejado de la capital, está en 

Landa de Matamoros (Aqua Zarca) y en condiciones normales de man~ 

jo, se recorre en menos de 5 hs. A todas las unidades aplicati-­
vas de la Secretaría de Salud, se puede llegar en vehículo. 

Los ferrocarriles de México a Laredo, México-Guadalajara, Méxieo­

Ciudad Juárez, México-Torreón y México-San Luis Potosí-Tampico, -

corren por la parte sur del Estado. La doble vía México-Queréta­
ro es un importante medio de comunicación con la capital del país. 
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DIVISION POLITICA. 

El Estado se divide pOl!tica· y administrativamente, en 18 munici­
pios, Son· los siguientes; 

QOERETARO. 

EL MARQUES . 

. CORREGIDORA 

HUIMILPAN 

SAN·JUAN·DEL RIO 

-PEDRO -ESCOBEDO · 

·AHEALCO 

TEQUISQUIAPAN,: 

EZEQUIEL'. MONTES 

COLON 

TO LIMAN 

PERAMILLER 

CADEREYTA 

SAN JOAQUIN 

JALPAN 

ARROYO SECO 

LANDA DE MATAMOROS 

AMOLES 
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CUADRO I 

JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ESTADO 
DE QUERETARO 

l 9 e 1 

JURISDICCIOH MUNICIPIOS QUE COBRE 

QOERETARO 
I EL MARQUES 

CORREGIDORA 

SAN JUAN DEL RIO 
HUIMILPAN 

II PEDRO ESCOBEDO 
COLON 
TEQUISQUIAPAN 

e AMEALCO 

CADEREYTA 
EZEQUIEL i-'IONTES 

III SAN JOAQUIN 
TOLIKAN 
PERAHILLER 

. 

JALPAN 
AMOLES 

IV ARROYO SECO 
LANDA DE MATAMOROS 
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DIAGNOSTICO DE LA SITOACION SALUD-INVALIDEZ 

La invalidez como fenó~eno social y epidemiológico, se distribuye 

en todos los sectores de la población, en todos los grupos de edad 
y en ambos sexos. Sin embargo, desde el punto de vista de la mag 
nitud del dano y por las implicaciones que conlleva, afecta más a 
aquellos grupos humanos con recursos económicos limitados y que -

carecen de las prestaciones de la seguridad social y muy frecuen­

temente, de la oportunidad de la educación formal. 

La estimación mínima aceptada de la magnitud del problema de la -

incapacidad, es que al menos uno de cada 10 ninos nace con, o ad­

quiere, un impedimento físico, mental o sensorial. Los datos son 

muy incompletos. Las estimaciones se elevan al 15 ó 20\, según -

la definición utilizada y las condiciones incluídas. Las cifras 

de Rehabilitación Internacional son de 500 millones y más de 2/J 

partes viven en países en desarrollo, la mayoría de ellos sin se~ 

vicios de rehabilitación. 

f!AGNITDD DEL PROBLEMA EN EL ESTADO DE QUERETARO 

El conocimiento estadístico de la incidencia y prevalencia d"e la 

invalidez es difícil, debido a los variados conceptos que se uti­

lizan y a los diferentes grados de la misma, sin embargo, se dis­
pone de información que permite tener una estimación fidedigna de 

la importante magnitud del problema. 

En nuestro país diversos estudios en el pasado estimaron que el -

7\ de la población sufre invalidez, lo que representa que en el -

Estado de Querétaro existen aproximadamente 66,181 inválidos. 
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CUADRO 2 

POBLACION. INVALIDA 

EN, EL ES~ADO DE QUERETARO 

l 9 B 6 

•POBLACION TOTAL . 945,448 .. ' 

POBLACION INVALIDA 66,lBl·' 

La Or9anización Panamericana de la Salud, ha calculado la ·inCiden 
cia de las diversas formas de incapacidades en la América ·Latina, 
en la si9uiente forma1 

Problemas del Sistema Husculoesquelético 3.00 ' Retraso Mental 3.00 \ 

Ceguera 2.00 ' Sordera y Mudez 2.00 ' Invalidez Mental l.00 ' Parálisis Cerebral o .06 ' TO TA L • ll.06 ' 
La Encuesta Nacional de Inválidos realizada en 1982, encontró en 
el Estado de Querétaro, los si9uientes tipos de invalidez: 

No. Inválidos (.) 

Secuelas del Sistema Husculoesquelético 28' 363 
Secuelas de la Comunicación Humana 18,908 
Secuelas de Alteraciones de l• Visión 18,908 
Secuelas de Invalidez Mental 9,454 

( • ) - calculado al ano de 1986. 
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CUADRO 3 

PRINCIPALES GRUPOS DE SECUELAS INVALIDANTES 

EN EL ESTADO DE QOERETA.~O 

SECUELAS SEGUN TIPO TASA X 100,000 BABTS. 

Secuelas ~or Traumatismos 

Secuelas de Quemaduras y Cicatrices 

secuelas de Poliomielitis 

Lesiones Hedulares 

Hemiplejia 

Amputaciones de Extremidades 

secuelas de Enfermedades Articulares 

Malformaciones Con9énitas 

Parálisis Cerebral 

Labio Leporino y/o Paladar Hendido 

sordera 

Mudez 

Tartamudez 

Ceguera 

Deficiencia Hental 

Epilepsia 

Síndrome de Down 
Alteraciones conductuales Permanentes 

Secuelas de Alcoholismo 

FUENTE: Encuesta tlacional de Inválidos. 
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150 

97 .. 

300 
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51 
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MAGNITUD DE LA INVALIDEZ. 

Como antecedente Se tiene la Encuesta Nacional de Inválidos efec­
tuada en junio de 1982, que estudió una población de 655,235 hab! 
tantea encontrahdo, para 20 qrupos -de secuelas, una prevalencia -
de 2,839· tndividUos con una o más secuelas por cada 100,000 habi­
tantes. En particular en el Estado de Querétaro, ae encontró, de 
una población estudiada de 23,147 habitantes, a 2,804 personas -­
con: a1qún t~;:>o de invalidez. 

La incidencia de invalidez se conoce solamente en poblaciones ateE 
didas en instituciones hospitalarias, en donde diversos grupos e~ 
tudiados han determinado hasta un 30.4• de inválidos en las áreas 
de hospitalización, y de lB.7• en las de consulta externa. 

La información proveniente de la población general y aquella refe­
rent~ a qrupos seleccionados, junto con los datos de lo que sucede 
en otros países, nos permite estimar una progresión ascendente en 
la frecuencia de invalidez, asociada· a otros indicadores tales - -
como el aumento de la esperanza de vida. Así, la Organización Mun 
dial de la Salud estima que un 10• de la población mundial, sufre 
de algún tipo de invalidez. 

EDAD Y SEXO. 

De loa estudios realizados en población abierta, se desprende que 
los grupos de edad más afectados son aquellos de 45 y más anos: el 
grupo masculi~o resulta más frecuentemente afectado en proporción 
hasta de un 65•. Los datos anteriores se desprenden de estudios -
realizados a nivel nacional. En el Estado no se cuenta con estu-­
dios respecto a los grupos de población ~or edades y sexo más afes 
tados, aunque no hay razón para pensar que puedan ser muy diferen­
tes a los de las poblaciones estudiadas. 
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TIPOS DE INVALIDEZ. 

Las categorías de inválidos más frecuentemente estudiadas son - -
aquellas que se engloban dentro del grupo denominado "del aparato 
locomotor" o ~el ."sistema musculoesquelético", en donde general­
mente se han encontrado prevalenciaa· de 700 a 1,200 por loa,ooo -
habitantes. Se han estudiado problemas de ceguera, sordera, def,! 
ciencia mental en sus manifestaciones más gruesas, obviándose - -

,aquellos grados de esos mismos problemas que siendo invalidantes, 
no es posible detectarlos mediante interrogatorio, sino que reqUi.!, 
ren exploraciones armadas. 

ORIGEN, SEVERIDAD, ESCOLARIDAD Y OCUPACION. 

Estas características se han estudiado sistemáticamente en la po­
blación inválida atendida en instituciones de rehabilitación y n.2, 
tificados como casos al Registro Nacional de Inválidos. De un t.2, 
tal de 40,938 casos notificados en el lapso de 1975 a 1982, el 
43.4\ ha sido de nacimiento; el 17.5\ accidental y el restante 

·J9.l\ por enfermedad. 

Se -le h·a dado una calificación de leve al 28. 7\; de mediana al --
44.4\ y de severa, al 26.9\ restante. 

En relación con la escolaridad, lo más notable es que el 33.8\ -­
del grupo de mayores de 10 anos de edad son analfabetos. En lo -
referente a la ocupación, el 47\ de los mayores de 12 anos de - -
edad, se encontraban, en el momento de la notificación, desemple.!, 
dos. 

REPERCUSIONES. 

La invalidez no sólo limita al individuo que la porta, sino que -
también alte~a el núcleo familiar a través de una sobrecarga eco­
nómica y emocional y dano a las relaciones interpersonales que ~ 
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pueden desintegrarlo. Como efecto final, frena el progreso de -­
una comunidad con el aumento del desempleo, subempleo, mendicidad, 
delincuencia, etc. Se calcula que 25 millones de personas recten 
ten indirectamente el problema. 

TENDENCIA. 

Una característica de la invalidez, es su tendencia al incremento 
debido principalmente al aumento demográfico, a un rnayor núméro -
de lesiones con secuelas como resultado de más accidentes ·por la 
industrialización y mecanización: avance de la tecnología médica 
que incrementa la esperanza de vida por un lado, y disminuye la -
mortalidad por el otro. 
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SERVICIOS DE SALCD 
EN BL ESTADO DE QUBRETARO 

En los Últimos anos, en el Estado de ouerétaro se ha am?liado la 
infraestructura para la prestación de los servicios de salud. 
La en~idad cuenta con una cama para cada 754 habitantes y u·n méd! 
co especialista por cada 1,222, Los servicios de seguridad so- -
cial se proporcionan a J5S,OOO habitantes de los cuales 303,000 -
son derechohabientes del IHSS y 52,000 del ISSSTE, lo que repre--

. senta el 37.S\ de la población del C:stado. Por otro lado, 
498,000 habitantes son amparados por la Dirección de Salud en el 
Estado y 41,000 por el sector privado, lo que en conjunto con las· 
instituciones de seguridad social, logra una cobertura del 95\ de 
la ?Oblación, 

SECRETARIA DE SALUD. 

La Secre.tar!a de Salud cuenta con 137 establecimientos de salud -
en el Estado1 4 Hospitales Generales ~epartidos uno en cada ju-­
risdicción sanitaria: 9 Centros de Salud urbanos, 8 en la jurtS-­
dicción l y uno en la jurisdicción 2; 18 centros de Salud para la 
~oblación rural concentrada; los Centros de Salud para la pobla-­
ción rural dispersa son 40, repartidos en las 4 jurisdicciones s~ 
nitarias. Unidades Auxiliares de Salud (Casas de Salud), hay 66 
en las 4 jurisdicciones. 

En el aspecto de rehabilitación, la Secretaría de Salud cuenta -­
con un oervicio de Medicina Física y Rehabilitación en el Hospi-­
tal General de Querétaro, lo que correspondería a un servicio pa­
ra 500,000 habitantes. 
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INST7TUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con 18 estableci-­

' mientos en el Estadoi On Hospital Generltl Regional en la capital 

del Estado; un Hospital General de Sub-zona· en san Juan del Río1 

una Unidad de Medicina Familiar con hospitalización en Tequis­

quiapan; 13 Unidades de Medicina Familiar en las cabeceras munic! 

pales: 2 Consultorios de Medicina Familiar en Cadereyta y Jalpan 

y un puesto de Enfermería en la Planta Termoeléctrica en el Sauz 

Pedro Escobedo. 

su cobertura hasta junio de 1986, era de 339,083 habitantes. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social, cuenta con un servicio -

de Medicina Física que se encuentra adjunto al Hospital General -

Regional, lo que correspondería a un servicio de rehabilitación -
~ara 340,000 habitantes. 

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIO SOCIAL A LOS TRABAJADORES 

DEL ESTAl>O. 

El Instituto de Seguridad y Servicio social a los Trabajadores del 

Estado, cuenta con una Clínica Hospital en la Capital del Estado 

y con 15 puestos periféricos distribuídos en los municipios. No 
cuenta con servicios de Medicina de Rehabilitación, canalizando a 

sus derechohabientes que ameritan tratamiento rehabilitatorio, al 

Centro de Rehabilitación y Educación Especial (CREE). 

La cobertura de población hasta junio de 1986, fue de 57,710 hab! 

tantes. El número de pacientes canalizados al CREE, es de aprox! 
madamente 400 al ano, lo que corresponde al 0.7, de su población 
asegurada. 
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SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA· FAMILIA EN EL ESTADO. 

El sistema para el Desarrollo Inte9ra1·. de la. rcl~ili.i en el·. Estado 
cuent·a con .la única institución de .teCcer .. nivel ·en ,la·. entidad. 

El centro de Rehabilitació~ y EdUcació~· EspéCiai-y'-ei: ceri:tro de -
Atención Rehabilitatoria a la población :ab·ierta, 'e~t"ar," ·e~focados 
al tratamiento de todo tipo de invaJ.id~z .:de_._-la .Población~ 
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COADR0.4 

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD-DE-LA DIRECCION DE.SALUD 

oEL EsTADo .-DE o-UERETARo· · 

198 6'. 

ESTABLECIMIENTO .. .JlUSJlll:lll' .1RiSJ1UJtN 'lUl'AL 

T I P O I 

HOSPITAL GENBRAL l 4 

CEUTRO DE SALUD 8 URBANO ("A") 

CENrnO DE 5AWD PARA 
roBLACicti RURAL cnt- s 
CENTRADA 

CEN'mo DE SAWD PARA 
POBU\C!OO RURAL DIS- 7: 
PERSh. 

UNIDAD AUXILIAR J_: DE SALUD 

TO T. A L 24 

· .;.:', '}<·-"~;0;----::::st_·!~ '··.;:::,:],\-:,;:~':)'.~ -.. :,·:· 
CUAD~~ .:.,~-,.":·::·-::_¡~ ':---.;:··(;,~::;rt~:·'.-_;;~~>·~::; _.·-. ::~.:·-_ .. -. 

ESTABLECIMIENTOS -.DE:· SALU?I~~~-:~_I_:~~~ :_:f::· :~~~:~:. - -­
EN EL ESTADO DE. QUERETARO-,~<~:':-.-;·-.~.--\.-": .-

TIPO DE 
ESTABLECIMIENTO 

lllSPITAL GRAL. REGIOOAL 

¡it:lspITAL GRAL. DE SUB-ZONA 

uarDAO DE MEDICINA FAHILIAA 
coo lf:lSP. 

PNIDAD Dt: •~ICINA FAittLIAA 
~IN lf:lSP. 

TOTAL 

1 9 8 6 :· ~--:;--:~f~~~!~~f\>~f:~ -,'~~-: ... ' .:-/··: 
\:'.~6TAL 

-l 

• - l. 

-
l 

: -' f«JNICIPIOS : - -·:< ___ - 13 

2 
- : 
2 

_'.: -_: '··,. 
-~-- CAD:f:REXr,\' JM,P/lN 

-- -

18· 
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RECURSOS BDKANOS Y PISICOS PARA I.A REBASILITACION 

SECRETARIA DE SALUD. 

La·Secretaría de Salud proporciona servicios de rehabilitación a 
la población del Eatado, mediante el servicio de HediCina Física 
y Rehabilitación que se encuentra en el Hospital General de'-1a' --~ 
ciudad de Querétaro. 

El servicio está integrado por un 
rio, área de terapia.firica y área 

área de recépció~~· un,' ~~n~ul~.i 
de. ter~pia_ ocupa~ionai-~: -;.~_::;-, 

· -:. , _,·-oc. -.--;,;.,-.-;.,,-,;,.~;',{'.~±_"L'i1.<;'!.,~ ':"o, t 

El área de terapia físic·a--~uenta a· su-vez,,·con·'-a,J'._,e~s 'de,.hidroter!_ 
pia, mecanoterapia, electroterapia y termoterapia~ · ;·:;·- '''"·~ 

El serviCio, en cuanto a recursos_ humanos_, _ _.:cue~Í:~,:-.~-ºr<:-,~~~-~-~:f~~~e·~~s­
habilitadas, J masoter:apeutas de tiempo_ parcial,"no._teni_erido--médi · 
co especialista adscrito al servicio, las .funci~n-es-~e::.11eVan_a:.-.;. 
cabo mediante la coordinación de un médico residente de tercer 
ano que permanece en el servicio por un período de· 6 nÍes~s-. 

En la actualidad, el servicio atiende un número de pacientes de -
primera vez de 1,750 aproximadamente cada ano, con un número de -
terapias de 13,944 para 1985. El or!9en de los pacientes además. 
del Estado, se encontraron de los Estados de Guanajual:o, San -Lui.s 
Potosí, Hidal90 y ~ichoacán. 

INS.TITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

El Instituto Mexicano del Se9uro Social cuenta con un Servicio de 
Medicina Física ubicado en el Hospital General Regional, contando 
con área de rece?ción, área de consulta y área de terapia tísica. 
El área de terapia física cuenta a su vez, con áreas de hidrotera 
pia, mecanoterapia, electroterapia y termoterapia. El servicio -
cuenta con 2 turnos: matutino y vespertino. 
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En cuanto a recursos humanos cuenta con 2 recepcionistas, una en­

fermera, 4 terapistas físicos por la manana y 3 por la tarde Y 2 

fisiatras. 

El número de pacientes atendidos en 1985 fue de 1,893, reptesen-­
tando únicamente el O. SS\ de su cobertura· total estimada. 'El ti­
po de padecimientos atendidos, son secuelas· de traumatismos y 
accidentes y afecciones del sistema neuromúsculo-esquelético, sin 
tener capacidad para atender otros tipos de invalideces. 

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA EN EL ESTADO. 

El Sistema para el Desarrollo In~e9ra~ .. dé-_la".Fam_ilia en _el.--Estado, 
cuenta con el Centro de Rehabilitación Y EduCaét'ón-·Especial.'(CREE) 
única rnotitución de tercer· 01ve"i e_~ ·e1--:ts,ta'ciO{;"e·~-~~r9-~d~~'_d~ pro­
porcionar tratamiento rehabilital:oi10:.'.a"~1a_'··pOb1a·~ióÍl. '·aoie-r't.a del 

· Estado. _ _ ____ ,_: .:--·;~: ;-.. -,-~\;; .".,'.;· _ ... ) _ 

El CREE se encuentra funcionan~o ~-~-~.d-~~~;:~.~~-;-;~·.?-'··~:~_..i9s2; atendiendo 
un promedio de aoo pacientes de --nuevo ·'ingreso :~~~~4.-1:lnente. 

. ·- .. >-, :··_·:~·,·:::.-t::1'.'.;2.P{':t,;:.-;'.:': - ::~::--
Cuenta con 4 médicos especialistas a; 2 .- fisiatras, 'un ·especialista 

en medicina de la comunicació_~-· .h_~~-ari~-'~~-:,::U_~,-_P,~~iatra. El personal 
técnico son 7 te rapistas físicos-;·-: ~>_-_ter_ap_istas ocu-Pacionales, un 
terapista del lenguaje. de_ tiempo-: Pa~~ial·~: Hay además 4 psicoló--
9os y 2 trabajadoras sociales·: 

En cuanto a recursos materiales, cuenta. ·con todos los servicios -
de un centro de tercer nivel a excepción del taller de ortesis y 
prótesi

1
s, 

Las sesiones ~e terapia física aplicadas anualmente de acuerdo a 
las estadísticas del Centro, son de un promedio de 15,700 sesio-­
nes de terapia física, 9,000 de terapia ocu?acional. 
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El Centro ofrece tratamiento rehabilitatorio a todo tipo de inva­
lideces, predominando dentro de su población· atendida, los ninos 
y en padecimientos, las a'fecciones del sistema neur'omúsculo-esqU!, 
lético. 

MEDICINA PRIVADA. 

Existe un Centro de Rehabilitación formado por una Asociación.et~ 
vil denominado "El Hospitalito", dicho Centro cuenta con los re--· 
cursos materiales básicos, contando con un terapista físico de -
tiempo parcial. La institución atiende problemas de secuelas de 
poliomielitis o secuelas de traumatismos que afecten alguna extr!, 
midad, canalizando otro tipo de problemas al CREE. 

El n~mero de pacientes atendidos anualmente, es de aproximadamen­
te 100. 

Existe además una Escuela para Invidentes, en donde se proporcio­
na rehabilitación y formación académica a este tipo de personas. 
En la actualidad, se rroporciona atención a 27 invidentes. El -­
equipo que imparte el tratamiento, está integrado por un terapis­
ta físico invidente, una trabajadora social y una psicóloga. 

En la población de.Tequisquiapan existe un Centro de Rehabilita-­
ción formado por una Asociación Civil que atiende problemas de da 
nos neurológicos, dicho Centro cuenta con una capacidad para 
aproximadamente 30 pacientes, siendo el número que maneja por lo 
general. 

su equipo está integrado por un terapista físico, 2 auxiliares 
habilitados, un terapista de lenguaje y un psicólogo1 dando un 
número aproximado de sesiones de terapia física de J,000 y de -
1,500 sesiones de terapia de lenguaje. ~l control médico de los 
pacientes se efectua en el CREE de ouerétaro. 
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PROYECTO DE PROGRAMA DE EXTENSIOH DE COBERTURA 

SERVICIO DE REBABILITACION 

RESPONSABILIDAD DEL ~STADO EN MATERIA DE INVALIDEZ Y REHABILITACION 

En 1984 fue expedida, en el Diario Oficial de la Pederación, la -
Ley General de Salud estableciendo el marco jurídico para consid.!t 
rar· a la salud como un derecho de toda la población. Est.a Ley -­
fue el resultado de políticas definidas en la década de los anos 
70's, tanto en el plano nncional .como en el internacional y que -
dió como resultad0.que ·eri 1978, io~ países miembros de la Or9ani­
zación Mundial de la Salud suscribieran en el Alma-ATA, el compr.Q. 
miso de "Salud para .Todos en el Ano 2000". 

En materia de invalidez y rehabilitación de inválidos, La Ley -­
General de Salud, ·define claramente el papel del Estado en cuanto 
a brindar a la población los medios necesarios para su rehabilit.!!, 
ción e inte9ración a la sociedad, 9ozando en lo posible de una V.i. 
da plena e independiente. 

Los Artículos 1, 3, 13, 27, 33, 112, 174, 175, 179 y 180 de esta 
Ley, especifican el rol del Estado en materia de invalidez y reh.!_ 
bilitación. 

Dentro del contexto de Salud para Todos en el Ano 2000, se ha de­
terminado que las condiciones actuales de los diversos países son 
diferentes. En nuestro país, las condiciones en diversas regio-­
nea son disímiles en cuanto a la atención de la salud, existiendo 
distintas necesidades y de diferente magnitud, por lo que se ha -
establecido un ?ro9rama de descentralización de los servicios de 
salud, en donde los diferentes Estados asumen la responsabilidad 
de cubrir las necesidades de salud de su población, de acuerdo a 
su realidad. Uno de los Estados 

0

inte9rados inicialmente a este -
programa h1 sido Querétaro, justificando y fundamentando su reali­
zación dentro de un marco jurídico, elaborando en 1985 su Ley Es­
tatal de Salud. 
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La Ley Estatal de Salud del Estado de.Querétaro, define claramente 
el rol del Estado en materia de invalidez y rehabilitación de in­
válidos en sus Artículos J, 6, -_28,. 38, 100, 132·, 149, 150, 152, -
153, 154, 155 y 156. 

Definiendo que:, 
-.,\,-;,-·'._, ... - -__ · ·': .... 
'" . .'··" ~--, ., . 

Articulo _3~ _,En· 108· t-érminos de.~la .Ley.-General _de Salud-y de-:.la -
presente Leí¡~ .--é:·¿-r·;~~-p~ii_d_e·;'-.)i_·-~:.e~:.ta_d~·-: ·de·-:: .. ouer.é_ta_ro r. _. . 
PracCió~ xv1"/>- c.a··::pr·e'VénCfón·:·de· :_inv~l.ide'z·. ·y. éehab,ilitación 'de in-

válido":. i:··y'.fo;•·(~t~{'.'.~;\;t,''.,~~t.·:!(';;~'.~~'. ••·.·. '. ;:;·. :.• · ,·.· · .. : 
·Artículo 5Y,:----~.1~~-.~.t~.-~-e~~~'.,Eát·ata1_~,-~~-;·s~-~u~; t1enei: los· ·si9ut~·nti!S 

ob_je~·i.~os: ,->;·;~~::;-'~:.~.:~~:::::¿,~i·~:fofi~#'~~--;:t;\::,;/~'.;:;.:.~:-:\:-r::·}-;~~< -~::: .. :'. ;'. --.-· .:···-·:~·- ~{:';-~· ----_ ' -- . ' ,. 
' Fraccio_n-",._It,_I ~'~·-:~·colaborar;~-º·"~- ~1::-_bien_es.~~r ." s_oci.al :: de.·· _l_a _ _. poblacion . 
dE!l _ EStado"/ de':--ó~~-re't.i!l~~ '._:~edi'á.nt~- .:s~rvi-Ci~~, rde:_.-a·~''iis·t-~~Cia. _s.oc1a1 ~ . 

•'' ,-. " '- :·.-._.,_, ,.- .-""·--·:·-,J;;.-,·-.. '.;--·- ·-'. ,- ''• ,' .. - ''·.·. '. ,' ' ' -. 

princip.al_men_t_e,- a :._meno.~es; e_~ -~_.est_~do __ \de _:abandono.,_/~n~i~_n_os .. desampa­
rad~& y.-niin:úSv~l,Í.do·~ ~.:/:d~~·~·.· .fo,~;rlt~a_C_.'~s~:-:_~iti~·~~tar,· Y .'pr~piCia_r su ·­
incorporA-cióii a· Úna··_vida '-eciu_il·~-~-rá_dá''.er1 :¡"Q: ~éo'rló~iCo .:y -social. 

Artículo 28. -. ?ara ·10.s ·ef·~-~t'6~::-~·~-·:;d~r-~-~h~<-a· \a_·_ Protección de la -

salud, se considerarl básic-oa· de salud los referentes ar 
Fracción III. La atención médica que comprende actividades pre-­
ventivan, curativas y de rehabilitación incluyendo la atención de 
urgencias. 

Artículo 38. Las actividades de atención médica son: 
I. Preventivas, que incluyen las de promoción general y las de -
protección específicas. 
II. curativas, que tienen como fin efectuar un diagnóstico tem-­
prano y ~ro?orcionar tratamiento oportuno, y 
III. De rehabilitación, que incluyen acciones tendientes a corr~ 
9ir las invalideces físicas y mentales. 
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Artículo 100. La educación para la salud tiene por objeto: 
Pracción III. Orientar y capacitar a la población preferentemen­
te en materia de nutrición, salud mental, salud bucal, educación 
sexual, ?lanificación familiar, riesgos de nutomedicación, pre- -
vención ~e la ·farmacodependencia, salud ocupaciona1,·.uso adecuado 
de los serv"tcios de ~alud, ?revención de accidentes, prevención·y 
rehabilit"ación de la invalidez y detección oportuna de enfermeda­
des. 

Artíc.ulo 132.' Para los efectoS de esta Ley, se entiende por asi.!, 
tencia social'el 'conjunto de acciones tendientes a modificar y--· 
mejorar. las circunstancias de carácter social que i.ñpidan al ind!. 
viduo sU denarrollo integral, así como la protección física~ men­
tal y social de personas en estado de necesidad, desprotección _o 
desventaja física y mental, hasta lograr su incorporación a una -
vida plena y productiva. 

Artículo 149. Las autoridades sanit~rias del estado y las educa­
tivas en el ámbito de sus respectivas competencias, colaborDrán -
para proporcionar atención rehabilitatoria. cuando así se requie­
ra. 

Artículo 150. La Dirección de Salud en coordinación con otras 
instituciones públicas, promoverá que en los lugares en que se 
presten servicios públicos·, se dispongan facilidades para las pe!. 
sanas inválidas. 

Artículo 152. Para los efectos de esta Ley, se entiende por invA 
lidez la limitación en la capacidad de una persona para realizar 
por sí misma actividades necesarias para su desempeno físico, me~ 
tal, social, ocupacional y económico como consecuencia de.una in­
suficiencia somática, psicológica o social. 
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Artículo'l53. La·atención en ·materia ·de prevención -de invalidez 

y rehabilitación de :iO.vái'idos c0m;>rende: 
I. La· inVeSti9.3.c_~ón de las causas de -invalidez y de los fáctores 

que la condií:iOn~n •. 
,II. · , La. promoción. de la· Participación de la cóinunidad ·en la pre-­
vención,:y -(:'r)ntÍ:ol _de"- las causas y factoreS':con.diCion~ntes :de'_::~a :.. 
t'nvali.dez·~.. "· . -

llI •. La- identificación temprana y la at"eni::ión oportuna- de-. proce­
sos f(siCos-, -mentales o sociale's· que puedan caus~r. iri.V.it.Íidez~ 
IV. La orientación educativa en materia de- ·tetl2lb:llit'á~iJ~:.a:<'1a;.. 

· cOlectividad en general y en particular a lÓ.8 f·amii:l.as ·que c~eil--. -· 
ten con algún inválido, promoviéndo al. efe.eta- 'ra··_.·9;.;i-id~~r'i."dad-:·:so-­
cial. 
V. La atención integral de los inválidos, inclu~e~do-:1~·:a-d~P'ta-·­
ción de las prótesis, ortesis y ayudas funcion~les .. ·-q"\.i~·---r·~-qÚi~·,a·n~ 
VI. La promoción para adecuar facilidades urb.an-íStica's_·y~:,:a~qui-­
tectónicas a las necesldades de los inválidos, ·y 

·VII. La promoción de la educación y 11: capacititción. Pa~~ el· tra­
bajo, así como la promoción del empleo de las personaS en proceso 
de rehabilitación, 

Artículo 154. Los servicios de rehabilitación que proporcionen -
los establecimientos que dependan del Estado, estarán vinculados 
sistemáticamente a los de rehabilitación y asistencia social que 
?re9te el organismo a que se refiere el Artículo 137 de esta Ley. 

Artículo 155. El Gobierno del Estado, a través del organismo a -
que se refiere-el Artículo 131 de esta Ley, y en coordinación con 
las dependencias y entidades fedecales, promoverá el estableci- -
miento de centcos y servicios de cehabilitación somática, psicol2 
gica, social y ocupacional para las personas que sufran cualquier 
tipo de invalidez, así como acciones que faciliten la disponibil! 
dad y adaptación de prótesis, ortesis y ayudas funcionales. 
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Artículo 156. El organismo del Gobierno Estatal previsto en el -
Artículo 137 de esta Ley, tendrá entre sus objetivos operar esta­
blecimientos de rehabilitación, realizar estudios a investigacio­
nes en materia de invalidez y participar en programas de rehabili 
tación y educación especial. 
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ESCALONAMIENTO. y·REGIONALIZACION DE.SERVICIOS. 

SISTEMAS DE SALUD. 
ta Organización Panamericana de Salud (OPS), ha recomendado el Si~ 
tema Naciona·l. dt! SaltÍd co~~: uno de· los· ~edios para alcanzar coord! . 

. nación 'de. los ·recursos, Y .. d~ ~hí ciUe haya sido definido como "un -
conjunto de meCanismos a ·trav's dÉ! los cuales, los recursos huma-­
nos y la capacidad ~nstalada se organiza, por medio de un proceso 

·administrativo y de una tecnología ·médica para ofrecer prestacio-­
nes de salud integrales, en cantidad suficiente y de calidad ade-­
cuada para cubrir la demanda de los servicios de la comunidad, a -
un costo compatible con los fondos disponibles". 

Para que exista un sistema de salud, debe haber recursos humanos y 
capacidad instalada y un proceso administrativo que reún~ este co~ 
junto de elementos en un modelo cibernético y ecológico, a fin de 
cubrir la demanda de servicios de la comunidad. En otras palabras, 
los elementos esenciales del sistema de salud son1 el insumo (po­
lítica, planificación, recursos humanos y programas); el proceso -
(procedimientos, estandares, utilización, eficiencia y costos) y 
el rendimiento o eficacia (estado de salud de la población, satis­
facción y comodidad de los usuarios). 

CRITERIOS PARA EL DISE~O DE UN SISTEMA DE SALUD. 

El Sistema de Salud se establece para satisfacer una función so- -
cial que se manifiesta por necesidades, aspiraciones y demandas de 
servicios de salud. 

La necesidad es la expresión de una serie de circunstancias bioló­
gicas, patolóqicas, ambientales y culturales, que habitualmente e.!. 
tán fuertemente influídas por los valores sociales y el nivel cul­
tural de cada grupo humano. Los indicadores de necesidad, son pr.2_ 
bablemente los que expresan, en forma más objetiva, la realidad --
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medicosocial del ambiente. Esta necesidad es particularmente pri.2, 
citarla en el aspecto de invalidez. 

Por otra parte, las aspiraciones de la comunidad en materia de se!. 
vicios de salud, incluyen los servicios de rehabilitación de los -
inválidos, y están determinados por una serie de creencias,· hábi'."'­
tos y actitudes de conducta de los individuos que constituyen una 
sociedad determinada. Por lo tanto, las aspiraciones difieren am­
pliamente cuando se comparan poblaciones diferentes. aún cti~ndo fas 
necesidades pueden ser iguales o muy similares, ésto es. evfdente·: -
en el contexto de invalidez y rehabilitación ·en donde el ·cc:>noci:.. -
miento varía ampliamente dependiendo del nivel cultural de la.po-­
blación. 

COBERTURA. 

Para una cobertura eficaz se requiere un nivel mínimo aceptable de 
bienestar y la presencia de un espectro amplio de servicios, capaz 
de atender de manera apropiada diversos estados o diferentes tipos 
de necesidades derivadas de la pérdida de la salud, o de la inval.!, 
dez. Esto exige la adopción de políticas orientadas a .instaurar y 
estimular la verdadera acción intersectorial de la salud, así como 
formas de organización de los servicios que permitan una utiliza-­
ción eficiente de los medios y recursos disponibles y que garanti­
cen a toda la población, un acceso real a dichos servicios. Den-­
tro de la atención médica, la rehabilitación se encuentra como - -
ejemplo de estas necesidades, puesto que únicamente el 2\ de la P.2 
blación que requiere de servicios, tiene acceso a ellos. 

El mayor problema operativo que afrontan los servicios de salud -­
para hacer efectivas las metas de extensión de cobertura es quizá 
el de la accesibilidad, por lo tanto, se han cambiado los enfoques 
anteriores que se orientaban a estimular y favorecer el desarrollo 
de unidades operativas, en las cuales se ubican los elementos más 
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complejos de la prestaCión de servicios, de una forma centraliza­
da y en la actualidad, a causa de la doble necesidad de lograr -­
una cobertura más amplia'para grupos más numerosos_ de_ la p~bla- -
ción y de hacer compatible la disponibilidad de recursos, con el 
derecho que tiene cada miembro de la comunidad de recibir aten- -
ción oportuna, continua y suficient~, se ___ da _prioridad al cree!- -
miento y'la organización apropiada de los niveles básicos, eri'pa~ 

ticular, del primer nivel' de atención. 

ATENCION PRIMARIA A LA SALUD. 

De acuerdo a la declaración de Alma-ATA de la OMSt "La atención 
primaria de salud, es la asistencia sanitaria esencial basada en 
métodos y tecnología prácticos, científicamente fundados y social­
mente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y fa­
milias de la comunidad mediante su plena participación y a un co~ 
to que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada -­
una de las etapas de su desarrollo con espíritu de autorresponsa­
bilidad y autodeterminación". "Representa el primer nivel de con 
tacto de los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema 
Nacional de Salud, llevando lo más cerca posible, la atención de 

la salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y const! 
tuye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia s~ 
nitaria". "La atención primaria de salud se orienta hacia los -­
principales problemas de salud de la comunidad y presta los serv! 
cios de promoción, prevendión, _tratamiento y rehabilitación nece­
sarios para resolver esos problemas". 

Por lo mencionado anteriormente, el lograr una mayor cobertura, -
mejorar la accesibilidad, disminuir el porcentaje de población -­
que se encuentra sin acceso a servicios de salud, se ha enfocado 
a la interrelación de los servicios de salud y el establecimiento 
de un sistema nacional favoreciendo la atención primaria. 
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REGIONALIZACION. 

El proceso de r.egionalización implica la organizació.n de los s'er­
vicios de salud.para la población que· babit~ dentro de una demar­
cación geográfica, a fin de. que los servicios que se o.frez!=~"· - -
sean de la más alta C·alidad "de acuerdo con los recursos existt!n-­
tes. Corilo método,·, la regionalización requiere coordinar O· inte-­
grar los servicios d.é manera que éstos f_uncionen como un siStema 
único, articulado y de complejidad graduada. 

Tanto el país como el Estado se dividen en regiones de servici'o, 
cuyo tam<ino ~n términos de extensión territorial, población,··re-­
cursos económicos, facilidades y programas de servicio a estable-. 
cerse, puede determinarse objetiva y científicamente utilizando -
para ello, los siguientes factores: 

l. Características de la población de cada r9gión: 
aJ Densidad de la población. 
bJ Distribución por sexo, edades, estado civil. 
cJ Migración intra y extra-regional. 
dJ Nivel cultural, económico y social. 
e) Planes de futuro desarrollo sociocultural. 

2. características geográficas de cada región: 
aJ Clima. 
b) Topografía. 
cJ Recursos naturales. 
d) Otros. 

3. Desarrollo económico de cada región: 
aJ Fuentes de trabajo. 
bJ Características agrícolas, comerciales e indus­

triales. 
cJ Vías de comunicación y transporte. 
d) Planes del futuro desarrollo agrícola, comercial 

e industrial. 
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4. Estado médico~social de cada región: 
a) Pr0gramas existentes de salÚd pública y medicina 

preventivá, su natúraleza Y extenSión. 
b) Pt-ogramas ·de'. se~v.iciO médicc:> y de hospi talizaciónr 

su· nat'ut~'1eza'-y.-~ eXtensión. 
c) Pr~gta:maS ·.de':_btene~tar- soci-a'l, :su naturaleza y -

·exte~~ióñí- ::_/·-::_-_ ·." .. . _ 
d) · .~rincipales :prOblem.ls: de- salud y bienestar:.sociali 

··morbilidad,· moF:t"alidad, incapacidad ·física,. menta1· 
Y'áocial·de la:población. 

e) P·acÍlid.!.deS ·físicas· dis;:ionible~·-para ·atender. los 
probi'emas de ··atención médica y tiienest·ar s~'Ci4i. 

f) Recurso~ humanos para pi:estar servicios-. d·e·-:_·Óalud. 
y bienestar social. 

g) Patrones _actuales de organizaci6n, fiÓan~iami~~to 
y administración de los·servicios de salud y 

bienestar social. 
h) Facilidades físicas y su cantidad, capacidad, 

calidad para la educación y adiestramiento de 
profesionales de persona.! médico y de personal 
auxiliar. 

i) Necesidades futuras de servicios de salud y bien. 
estar social y planes para afrontarla. 

S. Estructuras gubernamentales de cada región~ 
a) Divisiones y subdivisiones políticas. 
b) Estabilidad política en sus aspectos legislativos, 

~jecutivos y judiciales. 
e) Legislación social y médico-sanitaria. 
d) Futuros cambios de la estructura gubernamental. 

En la determinación de las regiones de salud, es preciso prestar 
atención especial a tres elementos: 
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1. Tamano. 
2. L!mites pol!ticos y 
3. Red de transportes. 

Los aspectos que se deben_ evitar en la re9iOnalización de servi--
cios, son: 

_· · .... ·_;'_:-.--·. ·: 

1. Duplicidád' dé-. f.Unciones. · 
2. Baja p~'od~'cti.Vid'ád. 
J. &scasa :ac·c·~s·ibiiid~a : y_ 
4. oeficienCia·_'eií~'1A -"Cobertura·. 

NIVELES DE ATENCION EN REHABILITACIOH DE INVALIDOS. 

Los servicios de rehabilitación se han estructurado por niveles -
para lograr una mayor cobertura y eficacia hacia la población. 
El establecimiento de niveles de atención en rehabilitación trata 
de enfrentar, de una manera accesible, el creciente problema de -

la invalidez a nivel mundial y de manera particular y crítica., en 
los países en desarrollo. La Organización Panamericana de la sa­
lud ha estimado que el 40\ de los inválidos pueden atenderse en -
el primer nivel, el 20\ en el segundo nivel y únicamente el 10\ -
en el tercer nivel. 

PRIMER NIVEL. 

Es el integrado por la red de servicios del Sector Salud en el -­
país, que forma la estructura básica para la atención primaria. 

UBICACION. En todas las unidades de primer nivel. 

PERSOHAL. El médico general o pasante de medicina, la enfermera 
o auxiliar de infermer!a habilitados. 
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PUNCIONES. 

Eseablecer sistemas de educación para la salud. 

Capacitar a la familia. 
Prevenir las. condiciones que provoquen dano permanente. 
Identificar los casos con deficiencias, incap_acid'ad e 

in'val idez. 
Diagnosticar y establecer el _tratamiept.o ·de l~. deficien, 
cias, incapacidades e invalideces ·.a,.t.ravés .:de: métodos -

simplificados que no requieran de·:equipo-.especial. 
Referir a los niveles super10'~e.s·,:·.··':.1.0s· .. c·a~~~.:·que _rio ··pue-
dan ser atendidos por su·· comP1éjf~ad·~- . . 
Establecer el· control y segU:frñ1éOtO;."d~·-:Pac'.1e"nt'es'·:contr!_ 

' ·. '"·' .. '~·:,-,:.:·!:~\~· ";,;:;; ·;-':•·.-
referidos. ··--~~~ .. -~,_. _ ··.'·:~:: .. ,·· -.'. ".,: 
Registrar y reportar_ loB ·caSos~-dti._·: iOválide_z, -.d~::-~~~t!rdo 
a las normas establectdaá~: ·_;_ ~~-,· ,.·.~-·~- -, .' \;i- .\ · -,._, 

~::--:.>":·.~·~·;-r:,. - :·.·>).':' ... ::- ':.; -
~:t,.,.---:· ' .. ,, "<' . ::~:·~ ·., :-";'" ' 

SEGUNDO ?:1IVEL. 

Puncionará como escalón intermedio, atendiendo a un alto·porcent.!_ 
je de loa casos de incapacidad e invaiidez· r.E!fe~id·~-~- Por 'el Pr·i_.:,;·. 

mer nivel, actuando como filtro para evitar· la sobre~arga·;9n- el .. ;.: 
tercer nivel. 

UBICACION. En los hospitales generales de JO, 60, 120 y 180 camas. 

PERSONAL. Hédico especialista y terapista físico. 

PUNCIONES. Además de las descritas en el primer nivel: 

Establecer el diagnóstico de precisión y el tratamiento 
especializado de pacientes que no requieran de equipa- -
miento de alta complejidad para su rehabilitación. 
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Establecer medidas de supervisión y evaluación: 
a) Verificar que las actividades del primer nivel de -

su área de influencia, se realicen conforme a lo -­
programadO. 

b) Identificar desviaciones, indicar medidas para su -
corrección y proporcionar la asesoría pertinente. 

Establecer acciones de docenciai 
a) Capacitar al personal no especializado del primer -

nivel y colaborar en la formación de recursos huma­
nos, médicos y técnicos que se le indiquen. 

b) Participar en programas de educación continua del -
servicio y del hospital en que esté ubicado, así -­
como actividades de investigación. 

TERCER NIVEL. 

Constituye la cúspide del sistema. 

UBICACION. En hospitales de especialidades de áreas urbanas, ce.a 
tres especializados y en institutos de salud. 

PERSONAL, 

Médicos especializados en Medicina de Rehabilitación. 
Médicos especializados en Medicina de la Comunicación 
Humana. 
Terapistas Físicos. 
Terapistas Oeu?acionales. 
Terapistas del lenguaje. 
Trabajadoras Sociales. 
Psicólogos. 
Protesistas y Ortesistas. 
Enfermeras en Rehabilitación. 
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FUNCIONES. Además de las del prim~r y segundo niVelJ 

Elaborar el diagnóstico integral y especializado en los 
casos con deficiencias, "incapacid~des. e inval~_deces. 
Proporcionar atención· rehabili tator_ia espeCial.iZada a -
los siguientes .tipos de pacientesi· 
a) Del ~istema neuromú~culo-esquel~tico co.ri grado ma-­

yor de dificultad para su rehabilitación.· 
b) De la .visión y comunicación humana. 
c) · Deficientes mentales' menores ·de edad o· con proble-­

mas- r¡euromúsculo-esqueléticos. 
d} Los pacientes del resto de aparatos y sistemas que 

puedan ser atendidos en base al recurso instalado. 

Referir pacientes que así 10 ameriten, a institutos de 
salud de alta especialidad. 
Establecer medidas de supervisión y evaluación: 
a) Verificar el cumplimient~ de las normas de atención 

en materia de rehabilitación y evaluar la efectivi­
dad de los tratamientos. 

b) Proporcionar asesoría y asistencia técnica en la -­
materia a los niveles inferiores. 

Efectuar acciones de docencia1 
a) Formación y desarrollo de los recursos humanos méd! 

cos y técnicos en rehabilitación. 
b) Colaborar en la formación de médicos y paramédicos 

·de otras es¡:iecialidades. 
c) Realizar programas de educación cont!nua delservi-­

cio y participar en las correspondientes al Hospi-­
tal. 
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Efectuar acciones de investigación: 
a) Llevar a cabo programas de investigación en el cam~ 

po específiCo de la materia. 
bJ Colaborar en actividades de_ investigación con otros 

servicioo del Hospital. 

OBICACIOH Y' FU?ICIOUES ESPECIFICAS DE LOS NIVELES. 

PRIMER NIVEL DE ATENCION. 

OBJETIVO: 

Reducir la incidencia de las deficiencias, incapacidades _e inval! 
deces y proporcionar atención temprana de las mismas, a través -­
del tratamiento a los inválidos por medio de técnicas de rehabil! 
tación simplificada, evitando su evolución a invalidec~s de grado 
severo. 

ORGAN r ZACION : 

Este nivel se encuentra organizado en los centros de salud rura-­
les y urbanos que forman el primer nivel de los servicios de aten 
ción médica. Está constituído por un terapista físico y· el resto 
del personal de salud. 

FUNCIONES: 

l. Establecer sistemas de educación para la salud. 
2. Capacitar a la familia. 
l. Prevenir las condiciones que provoquen dano permanente. 
4. Identificar los casos con deficiencias, incapacidades e invA 

lidez. 
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s. Diagnosticar y establecer el tratamiento de las deficien- -­
cias, incapacidades e. invalideces ª. través de métodos simpl.!. 
ficados que no requieren de equipo especial. 

6. Referir a los niveles superiores,· los casos que no pueden -­
ser atendidos por Su complejidad. 

7. Establecer un control y seguimiento .de .. paciente&. 
8. Regist~ar y re:i)ortar los .casos de invalidez. 
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CUADRO 6 
POUCIONES DE REHABILITACION DE LAS DIFERENTES UU'IDADES 

DE .PRIMÉR.NIVEL DE ATENCION 

CASA DE SALUD 

. .. • . 

. UBICACION. . . 
. LOCALIDADES DE 500 A 1,000 HASTS. 

.. - D~TECTAR Y REFERIR LOS CASOS DE 
·, FUNCIO~ES: DEFICIEUCIAS, INCAPACIDADES E -

INVALIDECES • 
. . 

- DET2CTAR Y REFERIR A LA UNIDAD 
AC'l'!VIllMES DEI. DE SALUD CORRESPONDIENTE, LOS -

tA.uxtLIAR. DE SAWDJ CASOS QUE REQUIERAN ATENCION --
REaABILITATORIA • 

. 

CUADRO 7 
UNIDAD AUXILIAR DE SALUD 

LOCALIDADES DE 500 A 1,000 HABTS., DE DIFICIL -
OBICACION ACCESO GEOGRAE' ICO Y PANORAMA EPIDEiiIOLOGICO - -

CRITICO. 

FUNCIONESJ - PROPORCIONAR SERVICIOS DE PROMOCION, CURACIOH 
Y REHABILITACION. 

- PROPORCIONAR ATENCION MEDICA PREVENTIVA, cu~ 
ACTIVIDADES TIVA Y DE REHABILITACION. 

- PRESCRIBIR LAS ACCIONES DE RESABILITACION A -
DEL HEDICOJ LOS CASOS QUE SE PUEDAH i'fANEJAR LOCALMENTE ne 

ACUERDO A LAS NORMAS ESTABLECIDAS EN EL llANUAI 
DE REHABILITACION SIMPLIFICADA. 

- PROPORCIONAR ATENCIOU BASICA DE SALUD PREVEN-
TECNICO TIVA, CURATIVA Y DE REHABILITACION. 

DE SALUD: - APLICAR LOS TRATAMIENTOS DE REHABILITACIOll DE 
ACUERDO A LAS HORMAS ESTABLECIDAS EN EL MANUAL 
DE REHABILITACION SIMPLIFICADA. 
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PUNCIONES: -

ACTIVIDADES -
DEL 

MEDIC01 

-
ENFERMERAi .. 

. . · 

CUADRO 8 
UNIDAD MOVIL 

PROPORCIONAR SERVICIOS DE PROHOCION, 
Y REHABILITACION. 

CURACION 

PRESCRIBIR LAS ACCIONES DE REHABILITACION A -
LOS CASOS QUE SE PUEDAN MANEJAR LOCALMENTE ~ 
DE ACUERDO A LAS NORMAS ESTABLECIDAS EN EL 
MANUAL DE REHABILITACIOH SIMPLIFICADA. 

PARTICIPAR EN LA ENSENANZA DEL TRATAMIENTO DE 
REHABILITACION SIMPLIFICADA A LOS FAMILIARES 
DEL PACIENTE • 

CUADRO 9 
. CENTRO DE SALUD RURAL PARA POBLACION DISPERSA 

UBICACION 1 -- - LOCALIDADES DE MAS DE 1,000 Y MENOS DE 2,500 
HABITANTES. 

FUHCIONES1 - PROPORCIONAR SERVICIOS DE PROHOCIOi~, CURACION 
Y REHABILITACION. 

- PROPORCIONAR ATENCION MEDICA PREVENTIVA, CURA-
ACTIVIDADES TIVA Y DE REHABILITACION. 

DEL - PRESCRIBIR LAS ACCIONES DE REHABILITACION A --
MEDIC01 LOS CASOS QUE SE PUEDAN MANEJAR LOCALMENTE, DE 

ACUERDO A LAS NORMAS ESTABLECIDAS EN EL MANUAL 
DE REHABILITACION SIMPLIFICADA. 

- APLICAR LOS TRATAMIENTOS DE REHABILITACION D~ 
ACUERDO AL MANUAL DE REHABILITACION SIMPLIFI-

ENFERMERA: CADA. 
- PARTICIPAR EN LA ENSERANZA DEL TRATAMIENTO DE 

REHABILITACION SIHPLIFICADA A LOS FAMILIARES 
DEL PACIENTE. 

- 54 -



. 

CUADRO 10 
CENTRO DE SALUD RURAL PARA POBLACION CONCENTRADA 

OBICACIONt -
FUNCIONESt -

-
ACTIVIDADES -DEL 

~EDICO: 

-
ENFERMERA: -

U~ICACION -
FDNCIOHESt -

-
-ACTIVIDADES 

DEL 
MEDICO; -

ENFERMERA; -

-
TERAPISTA 

PISICO; -

LOCALIDADES DE MAS DE 2,500 Y MENOS DE lS,000 
HABITANTES. 

PROPORCIONAR SERVICIOS DE PROHOCION, PREVEN--
CION, CURACION Y REHABILITACION. 

PROPORCIONAR ATENCION HED!CA PREVENTIVA; CUR~ 
TIVA Y DE REHABILITACIOU. 
PRESCRIBIR LAS ACCIONES DE ~EHABILITACION A -
LOS CASOS QUE SE PUEDAN MANEJAR LOCALMENTE Y 
DE ACUERDO A LAS NORMAS ESTABLECIDAS EN ?:L --
MANUAL DE REHABILITACION SIMPLIFICADA • 

APLICAR LOS TRATAMIENTOS DE REHARILITACION DE 
ACUERDO AL MANUAL DE REHABILIT.AC'ICN SIMPLIFICADA 
PARTICIPAR EN LA EHSEflANZA DEL TRATAMIENTO DE 
REHASILITACIOO SIMPLIFICADA A LCS FAIU:LIARES DEL PC'l'E. 

CUADRO 11 
CENTRO DE SALUD URBANO 

LOCALIDADES DE MAS DE 15,000 HABITANTES. 

PROPORCIONAR SERVICIOS DE PROHOCION, PREVEN--
CIOH, CURACION Y REHABILITACION. 

PROPORCIONAR ATENCION MEDICA PREVENTIVA, CUR~ 
TIVA Y DE REHABILITACION. 
PRESCRIBIR MEDIDAS DE TRATAMIENTO PARA LOS CA 
SOS DE DEFICIENCIAS, INCAPACIDADES E INVALID! 
CES DE ACt1E:ROO AL tW«JAL DE REHABILITACIOO SUiPLIFCM.. 
SUPERVISAR LAS ACTIVIDADES DE LA AUXILIAR DE 
EUFERMERIA, DEL PROMOTOR DE SALUD Y DEL TERA-
PISTA FISICO. 

?ARTICIPAR EN EL TRATAi'1IENTO DE R&HABILITACION 
SIMPLIFICADA A LOS FAMILIARES DZL PCTe. INVALIOO 

REALIZAR, PREVIO DIAGNOSTICO MEDICO, SESIONES 
DE TRATA~iIENTO A TRAVES DE LAS TECNICAS DE RE-
HABILITACION CONTEMPLADAS E?I EL MANUAL DE REH~ 
BILITACION SIMPLIFICADA. 
CAPACITAR A LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES SO 
BRE LAS TECNICAS DE REHABILITACION Sil4PLIFICA= 
DA QUE DEBERAN EFECTUARSE EN EL DOHICILIO. 
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SEGUNDO NIVEL. 

Los segundos niveles de atención en rehabilitación de inválidos -
funcionarán en los Hospitales de 30, 60, 120 y 180 camas. Todo -
Hospital debe contar con un servicio de medicina física y rehabi­
litación. 

Los servicios se pueden definir como unidades clínicas hospitala­
rias encargadas del diagnóstico, tratamiento y prevención de las 
incapacidades, mediante la medicina física. 

Hospitalización. El criterio para que el Departamento de Medicina 
P!sica tenga camas está basado en: 

l~ Manejo de astados recientes de invalidez. 
2. Programas intensivos de rehabilitación. 
J. Disminución de tiempo de hospitalización. 
4. Manejo de pacientes hospitalizados. 

Se considera que el 101 de los pacientes internados, si no más, -
requieren de loa servicios de medicina física. El 201 de los pa­
cientes de consulta externa, requieren de los servicios de medie.! 
na física. 

De acuerdo al número de camas de los Hospitales, las unidades de 
rehabilitación tendrán las variantes dei 

Fisioterapia, los Hospitales de 30 camas. 
Medicina Física, los Hospitales de 60 camas. 
Medicina Física y Rehabilitación, los Hospitales deUO y -
180 camas. 
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CUADRO 12 
UNIDADES DE SEX;ONDO NIVEL 

HOSPITAL GENERAL DE - DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 30 CAMAS 

HOSPITAL 
60 CAMAS 

GENERAL DE - DEPARTAMENTO DE MEDICINA FlSlCA 
· .. ... 

HOSPITAL GENERAL DE ·. ·--, - DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA 120 CAMAS Y REHABILITACION . · . 

BOSPITAL GENERAL DE - DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA 
160 CAMAS Y REHABILITACION . . 

TERCER NIVEL. 

Funcionará en institutos de salud y centros especializados en - -
atender problemas de invalidez, contando con todos los recursos -
materiales y humanos ya especificados anteriormente. 

OPERATIVIDAD. 

El sistema debe funcionar de acuerdo a la delimitación de juris-­
dicciones, estableciendo los criterios generales para la configu­
ración de zonas de supervisión, asesoría y apoyo logístico, opti­
mizando el área de influencia conforme al desplazamiento de la P2 
blación de las localidades periféricas a la localidad sede, la -­
disponibilidad de medios y vías de comunicación asociada a isocro­
nas de traslado, definidas de acuerdo a las condiciones locales y 
teniendo en cuenta la dificultad de traslación, las barreras ar-­
quitectónicas y de acceso para las personas inválidas. (El mod~ 
lo senala como indicador general y flexible, una hora para las --
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áreas rurales dispersas y JO minutos· para ·i-as :áreas "rural concen­
trada y urbanaf estos indicadores deben-ser modificados en e1- - .­

. caso de los inválidos J. : •• :.·' ·-' ,:':: :- ,· ._::.:' . . ~ . - . . 

Las unidades de primer niºvel .-d~b~ri-'--e~~a-r~ -~dsc-~i~as a: un· área· de -
influencia de un hospit~1 g.ener~i:-_:·de;,~:-Se9Udd"O: ·n'1vel, níantent·endo -
un sistema dinámico de r~fe-~~~Ci~ :;y.-c~~trariete·r~-,;c·ia de pacten-­
tes, enviando los casos qu~ ---~sí 1-~: r·~·qu1er~~:~;; del'_ se9undo al ter-
cer nivel de atención. 

PROPOSITO BASICO DEL PROGRAMA DE EXTENSION -DE COBERTURA. 

Una de las acciones básicas del actual-._ gobierno orientada al im-­
pulso de una sociedad iqualitaria, .. h·a_·consistido en la elevación 
del "Derecho a la Protección de la 'salud": a ran90 constitucional, 
para dar la base a un sólido· Sistema Nacional de Salud que coady~ 

·ve a que el individuo y la comunidad, dCcedan a una vida plena. 

"El Derecho a la Protección de la Salud", tiene las siguientes fi 
nalidades; 

El bienestar físico y mental del hombre, para contribuir al -
ejercicio pleno de sus capacidades. 

La prolongación y el mejoramiento de la calidad de vida humana. 

El disfrute de servicio de salud y asistencia social que sa-­
tisf aga eficaz y oportunamente, las necesiades de la población. 

El adecuado aprovechamiento y utilización de los servicios de 
salud. 

El desarrollo de la ensenanza y la investigación científica y 
tecnológica para la salud. 
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PROPOSITOS .GENERALZS,DEL PROGRAMA. 

Proporcionar servicios· de rehabilitación a toda la población 

y mejorar y homogeneizar ·~a :calidad básica de .l.os mismos, -­

atendiendo a los problemas prioritarios y,a:los factores que 
causan y condicionan danos· inv8lida~t~~·~· 

Promover la rehabilitación de la población inválida, disminu­

. yendo l"a incidencia de los factores que la ponen en riesgo y 

fomentando el autocuidado, perticularmente de los sectores r!:!. 

ral y urbano y con especial preocupación por los grupos más -

vulnerables. 

OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA. 

Abatir y controlar los danos a la salud que puedan producir -

deficiencias, incapacidades e invalidez. 

Lograr que los servicios de rehabilitación, sean accesibles a 

toda la población del Estado de Querétaro. 

OBJETIVOS ESPECIPICOS DEL PROGRAMA. 

Desarrollar un sistema de servicios de rehabilitación region~ 
!izado, para atender la demanda de los pacientes con deficien 

cias, incapacidades e invalidez. 

METAS DE RESULTADOS. 

Se pretende que todos los habitantes del Estado de Querétaro que 

presenten invalidez, tengan acceso a los servicios de atención mi 
dica rehabilitatoria, mediante la ampliación de la infraestructura 
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l. 

2. 

3. 

4. 

s. 

6. 

Implementaci6n de servicios de Rehabllitación de Primer Nivel. 
. . . . 

ImplemetltaciÓ!' de EJ:'etv.icios de· á~h~:bi·j·itación en· los hospita­
les generales ·de . .-Sáñ ·J~~n- .. -.-del;-_RíO·,· .CadereYta de -Montes y Jal-.' --~ . -
pan. 

~ . , . ~-

Optimf.zar . e_l_ ·ser~iCfo -d~ .--~~h·a~1li-~~--~:i6~':'.·d~!_·~ 3~8~~.i:al General 
.. --- •" - - - :~):.-:;:".: ·f .•. -,._,,_. .. '>.~·:;--.< -_- >::;,' .. ,.,, . - ·e_.',.' 

,: ;'- - ·. - " -·:;:.- :;:·:.'.-·: ;,:,:.::: . -, _____ :< •, -;. __ ·, 

Optimizació~ di!l centro de_. tercer ~-~-i~~i'~-t-éR.Eé~J'~-1_:?S;:::: ,;-

de Querétaio> 

,,; ' ., -· - '> _;·-,,,"P_-'-:::·.·-
__ .. _- -· - - - -,._' '-~;-'-'_:_:~'~:~:~;;'--~~ ~-:·.;_ -· -_,._._ ·- ' 

Optimizaciólt- de los servicios a··través.'de_·-1a·.·_re.9ionalizaclón 
y escalonamiento de los servicios de· ·reháb.illtac16n'; 

Desarrollo.de cursos de Si~Pli 

flcada a enfermeras. médicos y en general a todo el· personal 
de salud. 
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CONCLUSIONES 



e o H e L u s I o N B s 

El Estado de Querétaro cuenta con un sistema de salud escalonado 

que presta atención médica a aproximadamente el 95\ de la pobla-­

ción. Es un Estado .con altÓ porcentaje de población dispersa y -

con la mitad de su población -total concentrada en la capital del 

Estado. Los servicios de salud de segundo y tercer nivel, además 

de la capital, se encuentran en las cabeceras de jurisdicciones -

sanitarias, contando con 3 hospitales de JO camas, fuera de la -­

ciudad de Querétaro. La regionalización se ha efectuado en 4 ju­

risdicciones sanitarias, 

La atención rehabilitatoria se da únicamente en la capital. No -

hay un sistema escalonado en cuanto a la atención rehabilitatoria 

proporcionándose servicio únicam~nte en la ciudad de Querétaro. -

La regionalización de los servicios no funciona en el área de re-. 

habilitación, quedando un porcentaje alto de la población sin ac­

cesibilidad a algún tipo de atención rehabilitatoria: los crite-­

rios de accesibilidad e isocronas de traslado no se cumplen. 

Todo ésto crea una deficiencia en la cobertura, con un sistema 

centralizado, de escasa penetración, con grandes sectores de po-­

blación que carecen de atención rehabilitatoria y perpetuando el 

problema de la invalidez. 

Es necesario establecer, en todos los centros de primer nivel, -­

cursos de capacitación al personal para que se establezcan medi-­

das de rehabilitación simplificada. 

Los centros de segundo nivel deben prestar apoyo a las unidades -
de primer nivel, en el aspecto rehabilitatorio. 

Se debe intensificar la interacción de los diferentes sectores de 

salud, para logtar la mayor cobertura de población con problemas 
de invalidez. 
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