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PROLOGO.

! Porqué utilizamos el tErmino "minusvalido" para referirnos aquel ser humanc que ﬂosee alguna limi-
tacidn fisica?

Y se me ocurre cuestionmar el término en la medida en é;e si’nos damos cuenta todos somos minusvali -
dos, casi todos, algunos usan lentes por defectos visuales,rotros protesis dentales, etc, este t&r —
mino es usado generalmente para referirse en exclusiva a ‘los afectados en su sistema neuro, miiscule,
esquel&tico y vascular e implica de acuerdo a la composicisn de la palabra que valen menos: minus -
y valido, seriamos ma@s exactos si reflexionamos dandonés c@gqgﬁ que en realidad esta etiqueta" solo-
se aplicarfa a actividades productivas y concretamente a aquellas en que se requiere movilidad" (que
no solo @stas producen).

Aunque cabe considerar que en nuestro pafs la demanda de trabajo es mayor a la capacidad que tiene -
el pais para dar,ocasionando subempleo y desempleo,ahora bien en esta nacién donde hay una importan-—
te porciSn de desocupados aptos fisicameate e intelectualmente para trabajar, pregunto; { Qué se les
espera a esta gente a quienes para integrarlos a la vida productiva se tendrfa que adaptar muebles -
accesos, barandales, rampas, etc?

Quizi el término se explique que no justifique en el sentido de que vivimos en un pais donde tanto-
tienes, tanto vales, ¥y ellos no s6lo no tienen acceso a una remuneracidn econdmica sino que por el -
contrario casi siempre representan una carga para el’estado por el dinero invertido en su rehabili -

tacidn y por otro lado y primordialmente para su familia,



Ante esto existe un trabajo interdisciplinario de m&dicos psicdlogos, socidlogos, educadores, asisten
tes sociales y arquitectos entre otros; | Pero a que se circunscribe el trabajo del arquitecto? no es
diffcil contestarse esta pregunta la respuesta nos la da un vistazo a nuestro alrededor para darnos -
cuenta de todos los obstaculos con los que se encuentra el impedido fifsico, i y como lograr su adap
tacidn social si no les dejamos ni la alternativa de transitar por sus calles? amén de que estos se —
sobrepusieran a su estado psicolfégico y quieran hacerlo ¢ C8mo es que, quienes han edificado esta ciu
dad han elaborado un reglamento de normas en la construccidn, pasen por alto al 102 de la poblaci6n.
Siendo realistas que se puede hacer con una ciudad ya edificada que se olvida de los impedidos ffsi -
cos; en ciertos casos se podrfa lograr alguna modificacidn que subsanari este efecto negativo, perxro -
en la abrumadora ¥ casi total mayorfia es muy diffcil por lo que estas acciones representan en cuanto-—
a costo ¢ es conveniente esta derrama cuando el deficit de vivienda equipamiento y servicios pidbli —
cos es un problema importante con tal de integrar a los impedidos fisicos? (En cuanto a las disposi -
ciones. arquitectonicas).

Pero no por esto nos vamos a quedar cruzados de brazos, es urgente concientizar al arquitecto que -
construye y proyecta para elfuturo el papel determinante que juega en la integracién de estas perso -
nas olvidadas por la sociedad.

Pero quizi se explicaria esta actitud de la sociedad con la siguiente pregunta ! Qué les debe la so -
ciedad a sus miembros incapagitados? en la sociedad norteamericana les deben el hecho de haber que —

dado en esa situacifn por causa de sus guerras. Pero' en nuestro pais, €sta que tuve que ver en -



esta epidemia de polio que ataco a la nacidn a principios de los 60. Ahora bién esta por si sola no -
representa una justificacifn para lavarnos las manos y olvidarnos de gente (en muchos casos familia —
res) que tienen aptitudes intelectuales tan dignas de alabarse como la nuestra y en algunos casos so —
brepasarnos.

Nuestra actitud ha causado que ellos se pregunten que les espera la vida como individuos con necesida-—
des, aspiraciones e jideales propios. Y en este aspecto el arquitecto tieme 1la palabra al proyectar es-—
pacios que tengan la funcidn de rehabilitar al impedido ffsico y no solo funcional sino que este espa-—
cio ayude a que su estar irremediable dentro de estos espacios, sSean lo m&s agradable posible.

Sin embargo la actitud y mano del estado se vean en el sentido de que "vale" mds prevenir que reme——-—
diar"

Pero insistiendo sobre la funcionalidad de este centro es importante aclarar que es aqui donde muchos-—
impedidos fisicos van a conseguir su rehabilitacién y por tanto no solo dejardn de ser dependientes -~
del presupuesto piiblico y de sus familias, sino que al incorporarse a la vida productiva generaran -

impuestos y podrdn sostener a su familia; es asf{ como el centro juztificard su rentabilidad.



INTRODUCCTION

La invalidez o minusvalfa la podemos definir como una limitacién de la capacidad del individuo
para desempeiflar alguna actividad productiva, producida por una insuficiencia somdtica.

Dependiendo de las caracteristicas de su disminucién, a los minusvd@lidos los dividimos en tres
grupos:

A) Sociales, B) Mentales, C) Fisicos

Los minusvdlidos fisicos son los afectados en las siguientes funciones:

1l. Sistema Miisculo-Esquelé&tico,
2. Siatema Nervioso.
3. Aparato Auditivo.
4. Aparato Fono-—-Articulador.
S. Aparato Cardio-Vascular.
6. De la Visidn.
7. Aparato Respiratorio.
8. Aparato Genito-Urinario.
9. Aparato Digestivo
10. Sistema Endocrino.
11. De la Piel

De E€stos, los afectados del Sistema Miisculo-Esquelético, son los que han recibido una menor
atencidn y los que constituyen el mayor po;centaje,(30i del total), por lo que se habri de
abordar en forma particular este problema para. su .solucifn, aiin cuando en lo general se pro-
ponen acciones tendientes al logro del objetivo bAsico: la integracidén del minusvdlido a la
vida social, econdmica y cultural.
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Es por eso que en el afio de 1974, a instancla de la Secretaria de Salubridad y Asistencia se

promulga el "Plan Nacional de Salud", en el que se establece por medio del programa 15 el

"“"Programa Nacional de Rehabilitacidén", en el que se marcaban los siguientes objetivos:

a) Generales
1.
2.

Librar de la invalidez y sus efectos a la poblacidn de la Repiiblica Mexicana.

Incorporar a los iuvdlidos a la vida activa, econdmica y social del pais.

b) Especificos
1.
2.

‘Abatir la prevalescencia e 1ncidencia de 1a invalidez em el pais.

Rehabilitar integralmente a los 1nvalidos fIsica, psicoldgica, educativa, so-
cial y ocupacionalmente.

Para el logro de estos objetivos la politica medular indicaba:

a) Una cobertura total de 1la poblacidn en cada entidad.
b) Atencidn a toda persona, cualquiera que fuese la forma de invalidez, en todas las
edades y en ambos sexos.

¢) La participacidn entre los sectores salud, educacidn, trabajo y asistencia social.

Los recursos materilales, humanos y financieros con que se contaba, entre la S5.5.A., el I.M.S5.5. e

1.8.5.5.T.E., se componian de 52 locales de atencién parcial a invdldidos, 68 médicos especialistas
en medicina de rehabilitacidén, 526 terapeidtas fIsicos, ocupacionales y de lenguaje y un presupuesto
de cuarenta y cinco millones de pesos que apenas cubrfa un 5% de las necesidades de rehabilitacién
en el pais, por 1lo que se £1j6 un programa cuyo alcance inicial indicaba una etapa de dos afos
para cubrir al Distrito Federaly en etapas sucesivas el resto de la Repiiblica.



Para tal efecto se ha dividido este documento en tres partes bdsicas, que son:

I) Marco Tedrico, en el que se dan las acciones para instrumentar las bases que apoyardn
médica, juridica y econdmicamente la propuesta;  ademds de antecedentes histSricos y

st entorno social.

II) Normas de referencias para disefio, ‘en el,cﬁai;se pretende establecer las bases para
una futura normalizacidn y raglameﬁca;i&n de ios espacios pdblicos en pro del uso por
el disminuide fIsico, les confileso ‘que hay muchos que no se han marcado, pero creo

que &ste puede ser el principio.

III) Proyecto Médico — Arquitectdnico, en el que se da la solucidn puntual y fisica al pro-

blema y de la que depende an gran parte este programa de integracidn.

Hemos de .acordar también que al individuo con alguna insuficiencla fIsica se le llama indistin-
tamente a lo largo de este documento impedido fIsico. Aiin cuando se recomienda el uso al refe-
rirnos a este grupo disminuido fisico, ya que esta deficiencia es cierta, mas no el hecho de

que se le dé un valor social menos, por ello no se utilizard el t&rmino minusvdlido o invalido

afin cuando asi se les conoce.



OBJETIVOS,

.« Conocer las caracterfisticas fisicas y psicolégicas de los grupos de minusvalidos para establecer
propuestas tendientes a solucionar sus problemas de nuestros disefios a nivel urbano y arquitectd
nico.

. Detectar en qué forma son atendidos en sus problemas por familiares e ipstituciones, ¥y la manera

en que el proyecto arquitectdnico incide en la solucidn.

. Formar conciencia en los involucrados en el tema de que, conrnqevoéﬂéqfé‘ris‘gn el apoyo humano
y mediante el disefio adecuado de espacios arquitectSnicos.y oﬁjégég ﬁa:grialéQVéé posible ayudar
a la mayoria de estos grupos a integrarse activamente a la vida social.

Generando normas y disposiciones legales para su incorporacifn en los reglamentos de construccio

nes.

Proponer los mecanismos necesarios para difundir y llevar a la prictica estas metas.



I.- MARCO TEORICO.
A.~ ANTECEDENTES HISTORICOS.

Entre las causas primordiales que propician que existan impedidos ffsicos (concretamente del aparato -
y miisculo esqueletico) nos encontramos con las guerras y los accidentes automovilisticos; a estos se -
les ha venido a agregar en nuestro pais una epidemia de polio que se dio a principios de los afos 60's.
Pero remontandonos a viejas civilizaciones nos encontramos que en ciertas culturas el impedido ffsico-
si era aceptado y no solo eso sinc admirado y respetado; como en la sociedad de los mayas en que una -
mujer con un defecto en su visién como estrabismos, era venerada por el pueblo.

El verdadero arranque en cuanto a estudios de rehabilitacidn, terapias, apoyo psicol8gico y fisiotera-

pia se da por causa de la lera. guerra mundial en que el niimero de lisiados es de un gran porcentaje -

¥y el problema se vuelve un compromiso.

En México a causa de una epidémia de poliomelitis en los afos 50's es cuando se empieza a darle una -

gran importancia y se empieza a capacitar terapistas ffsicos.

Romulo O'farril a causa de un accidente automovilfstico y como agradecimiento a su recuperacidn crea -

el Instituto de rehabilitacién pionero en nuestro pais.

En 1970 surge el CREE que ya tiene la consigna de no solo rehabilitar sino capacitarlo para éstudiar -

y trabajar.



Con el aumento de la poblacidn y de autos en circulacidn aumenta el nimero de accidentes.

‘Se debe hacer &nfasis sobre los avances en medicina de rehabilitacién, ya que antes los impedidos
fisicos no podian encarar con mucha eficacia sus problemas, ahora, gracias a estos adelantos no
s8lo tienen avances en cuante a su locomocién fisica sino que se preparan psicolégicamente para

hacer frente a su problema y reintegrarse a la vida social.

La intervencidn gubernamental se remonta hacla los afios 20's en que se crea para la atencidn pii-
blica la Secretarfa de Salubridad y Asistencia (Sector -Salud actualmente). Para 1946 se crea el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMS5) y en 1949 el Instituto de Seguridad y Servicilos Socia-—
les para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),'estas,ingticﬁ;iones atendiendo el rengldn de medi-
cina fisica rehabilitacidn y el DIF en lo que se refiere a su readaptacién social y su integra-
cidn familiar ‘

Mis sin embarge, dichas instituciones no han tenido una labor muy continua y constante ya que coﬁo
dependencias del presupuesto pilblico se ven afectadas por el hecho de que al término de cada sexe-
nio se frema cualquier iabor seria. que se pudiera estar programando y se empieéa con nuevos fun-—

cionarios y hasta personal. Debido a este mal que afecta al pafs,al término de cada periodo pre—

sidenclal s8lo se logran crear algunos centros de rehabilitacidén que no cubren la demanda actual

y dardn tonos problemiticos y urgentes en lo futuro.

Al desaparecer el Instituto Nacilonal de Rehabilitacidén se dio un paso atrds pues ahora cada Insti-
tucidn funciona independiente, estableciendo cada quien sus propios pxogramas. objetivos y alcan-
ces, en algunos casos; actualmente el DIF es la institucidn que implementa programas de rehabili-

tacidén integral debido al poco inter&s que existe por el tema y al hecho de que gran parte de



minusvalidos permanece oculta aparentando que el problema es tan pequefio que no merece atencidn, las in
vestigaciones en nuestro pafs han sido muy escasas y no se ha profundizado.

La poblacidn de minusvalidos ha aumentado dado que en la actualidad existen mas recursos m&dicos y de —
rehabilitacidn, cabe mencionar que en el pasado por no contar con dichos avances la capacidad que sobre
vivencia era mucho menor.

Pu€s asi nos encontramos con que el 60Z de impedidos fisicos son menores de 15 afios y que el 80Z son de

escasogs Tecursos.
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ACCIONES, OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS

MEDICAS

ORGANTIZACION

Propongo establecer por medio del Sector Salud, las acciones necesarias para erear un orga-
nismo que normalice y controle el funcionamiento de las instituciones en apoyo a los centros
de reahibilitacién fisica integral; cuyo principal objetivo serd el de la total integracién
del individuo minusvdlido a la vida activa, social y econdmica del pais. Para alcanzar el
objetivo deseado es necesaria la aplicacidn coordinada de una serie de medidas psicoldgicas,
educativas, sociales y ocupacionales, para adaptar e integrar al individuo, con objeto de

que alcance la mayor proporcidn posible de capacidad funcional, social y productiva, por lo
que estos centros deberdn implementar, mantener y retroalimentar programas aplicados en for-
ma de rehabiliracidn, Fisica, para lograr la autosuficiencia en el desempefio de las activi-
dades cotidianas, de cuidado personal, de translacidn, de comunicacidn; de Reahabilitacidn
Psicolégica, con el objeto de conseguir el ajuste en los problemas emocionales del inviiido;
de Rehabilitacidn Social, para lograr su {ntegracién en la familia y la comunidad; de Rehabi-
litacidn Educativa, para dotarlo de un acervo cultural que lo ayude pafa su superacidn perso-
nal y un mejor desempefio en la socledad; de Rehabilitacidn Ocupacional, para lograr su inte-—
gridad a la vida productiva en un trabajo adecuado. Estas cinco acciones, Rehabilitacidn
Fisica, Psicoldgica, Social, Educativa y Ocupacional, constituyen la base de la estrategia
médica para el logro del objetivo principal: El minusvdlido integrado.

COORDINACION

Para el logro de esto se requiere de un organismo coordinador encargado de la normalizacidn y
funcionamiento de los centros de rehabilitacién fisica—integral, quien serd también el respon=-

sable de coordinar los planes y programas en los.qué inCervénga el Sector Salud, asi como

11



otros organismos c¢uya d{ntexrvencidn resulta necesaria para el objetivo establecido. La Secre-
taria de Educacidn PGblica, la Secretaria de Trabajo y Previsidn Social, organismos de agrupa=-
cidén obrera y campesina, extendiéndose también a clinicas y sanatorios particulares, asocia-

ciones civiles y centros de seguridad y adaptacidn social.

Se deberd mantener una estrecha colaboracidn entre la coordinacidén y los organismos integran-
tes para lograr una aplicacidn integral, educacidn y retroalimentacidn de las normas y pro-
gramas establecidos. En este punto se considera de vital importancia reconsiderar de el "Plan
Nacional de Salud", *E1 Programa 15 relativo a rehabilitacidn, asi como el que se considere
que uno de los organismos que actualmente mantiene un alto nivel de operatividad y control

en sus Instituclones en el Instituto Meyicano del Seguro Social (I.M.S5.S.), del cual puede

emanar en lo fundamental este organismo coordinador, conjuntamence con el Sistema Nacional pa-

ivéieé'bisicos de aplicacidn:

a) El primer nivel corresponde a luencia de los centros de salud, emn

los que existird personal esp‘ cion basica de minusvdlidos, inte-

de educacion primaria, un instruc-

tor de ensefianza artesanal o:or de rehabilitacion, en el que

se realizan las - actividad :

*"“"Plan Nacional. de Salud" Programa:de Rehabilitacidn:

Programa 15, Secretaria de Salubridad y
Asistencia - 1974, R K
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a.l) Deteccidn sistematizada de casos de invalidez.

a.2?) Localizacidn domiciliaria y clasificacidn por las formas de presentacidn
de invalidez. I

a.3) Canalizacidn al nivel inmediato superior. E
a.4) Seguimiento y cumplimiento del programa de rehabilitacion isenado en el nivel
inmediato superior. ;

a.5) Educacidn higiénica.

a.6) Difusién de 1los programés parh;ié‘pfevenciﬁnf&eniaiinyélidé?,t

b) El segundo nivel corresponde a' las érgas de 1nfiuencia de,los'cencros de Salud con
Hospitales "A"™ y "B", en los que habrd unidades, .con personal adiestrado en reha-
bilitacidén y equipo, formado por terapistas, maestros de educacidn especial, psi-

colégica y trabajadoreé sociales, realizando las actividades de:

b.1) Deteccidn y sistematizacifn de casos-de invalidez.

b.2) Localizacién domiciliaria‘y clasificacidn por la forma de presentacidn de pre-
sentacidn de invalide=z. “ '

b.3) Canalizacidn al nivel 1nmediatofsuperibr,'regiscrp; noﬁificaci6n de invalidez

Severa.

b.4) Seguimiento y cumplimiento de 1Bévpr ramas:en e“ﬁiQel inmediato superior.

b.5) Difusién de programas para "'1a‘-prévgncio

iﬁyélidez.”
b.6) Educacidn higiénica o
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c¢) El tercer nivel lo constituyen los Centros de Rehabilitacién e Integracidn de
minusvdlidos Fisicos, a los cuales corresponde la atencidén personal y especial
para el individuo invalido, por lo que su personal estard constituido de espe-
cialistas en medicina, terapistas, pedagogia, psicologfa, trabajo social, capa—
citacidn para el trabajo y con el equipo:técnico mds moderno. Las funciones del
tercer nivel son: '

c.l) Mé8dica y Paramé@dica, donde se valorardn las capacidades fisicas, psicol&gicas,

pedagdgicas, vocaclonales y de adéptacién, y se prescriben las de terapia fi-
sica, psicolégica, social educativa y ocupacional.

c.2) Pedagdgica, donde se realizan las actividades de educacidn en problemas de co-
municacidén humana (ap. fonoarticular), ciegos y débilles visuales, afectados
del sistema misculo - esquelé&tico, de la audicién.

c.3) Social, donde se realizan actividades de empleo de invdlidos, capacitacidn para
el trabajo, entrenamiento vocacional; recreacién y desarrollo cultural, adiestra-
miento especifico y asistencia social y legal.

" e.4) Ensefianza, abocado especificamente a la formacidn y desarrollo de recursos hu-
manos, asi como a la actualizacién y cambios operativos del Centro.

c.5) Investigacién, abocado a la investigacidn epidemiolSgica, nuevos recursos en

protésis, investigacidn social, e investigacidn de mercado laboral.

La cobertura-operacional de estos.centros.de Rehabilitacidn Integral para Minusvidlidos Fisi-
dog servird bdsicamente en forma -particular a los invdlidos cuyas caracteristicas somiticas

sean: .

a):Del sistema.misculo ~esquel&tico: deformaciones congénitas, amputaciones, artro-—
patias.
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b) Del sistema nervioso: pardlisis, epilepsia, afasia, dislexia.
c).De la audicidn: sordera, hipoacusia.
d) Del aparato fono-articular: dislalia, alteraciones de la voz

e) De la visidn: ceguera total o parcial, debilidad visual.

Por lo que el personal requerido para la atencisﬁvdé esto ent;oé,estaré constituido por:

a) M&dico General.

b) M&dico Especialista en Medicihr e”Rehabilitacidn.
c) Médico Especialista en Comﬁhiéaci
d) Médico Especialista en Psiquiatria

e) Terapista Fisico.

£) Terapista Ocupacional.

g) Terapista del Lenguaje.
h) Protesistas y Ortesistas.
i) Consejero Vocacional.

}) Trabajadora Social.

B.3 LEGALES.

La falta de disposiciones juridicas ;
en materia de invalidez)rrehabilitacion,"

! g ves: danos para la poblacién for-
mada por individuas minusvalidos, a los que : 1Eg§:el derécho coercitive de adquirir su
rehabilitacidn, el trato adecuado de la invalidez’ y rehahilitacion por la proliferacidn de
instituciones privadas y profesionales no especializadas en-la materia, la venta o adquisi-~

cidn de instrumentos, prétesis, Ortesis no controlada, asi como la falta de bases legales
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y reglamentarias para la utilizacidén de recursos humanos y materiales que reflejan el pro-

greso de la ciencia y la técnica en materia de rehabilitacidén de invdlidos. Para lo cual

es necesario:

1.-

2.~

Reglamentar en la parte correspondiente a rehabilitacidén de la Ley General de Salud.

Uniformar las disposiciones legales de los cOdigos civiles y penales, tanto en el
Distrito Federal comeo en los Estados de la Repiiblica,

Modificar y uniformar disposiciones normativas de la Ley Federal del Trabajo en materia
de rehabilitacidn, encaminados al logro de la integracién del minusvidlido.
Establecer normas que modifiquen y uniformen la Ley de Educacidn Piiblica en materia

de educacidn de invdlidos.

Evitar la pérdida de recursos humanos, materiales y financieros a través de la coordina-

cidn de los Organos aplicativos de la materia.

Reformar y uniformar las leyes de las intituciones que componen el Sector Salud, en ma-
teria de Rehabilitacién.

Establecer las normas y reglamentos para la seguridad socio-econSmica de los minusvilidos.

Crear normas legales de trabajo, iddmeas para la reincorporacidn de los minusvidlidos a

fuentes laborales, a través de la Ley Federal de Trabajo.

Elaboracidn del reglamento de Rehabilitacifn e Integracidn para minusvdlidos de los Esta-
dos Unidos Mexicanos.

16



Para el logro de estos objetivos, se propone que el organismo coordinador fomente y promueva
&stos, con los organismos que directamente tienen ingerencia en la solucidn y formacidn de

estas iniciativas, respetando su jerarquia y competencia, en las que intervienen:

La Secretaria de Educacidn Piiblica,

La Secretaria de Trabajo y Previsién Social,
La Secretaria de Gobernacidn,

La Secretarfa de Hacienda,

El Sector Salud,

Los Gobiernos Estatales y Municipales,

La CEmara de Comercio

FINANCIERAS

El problema econdmico por el que atraviesa nuestro pais, nos obliga a estudiar de manera de-
tallada los beneficios que aportaria a la economia la incorporacidn a la vida productiva de los
minusvidlidos fisices. :

Por lo que en primera instancia el financiamiento de estos centros se hard con las partidas
presupuestales que en este rengldn tengan las diversas instituciones que integran el Sector
Salud. La Secretaria de Educacidn Piiblica, sin descartar la creacién de un fondo de ayuda pri-
vada, asI como de el Gobierno Federal y Estatal. Es importante el que la canalizacifn de estos

fondos no se vea desviada hacia otros rubros.

Por lo que el organismo coordinador, serd el encargado de vigilar y controlar el uso y destino
de estos fondos, que estardn a cargo de la Secretarla de Programacidn y. Presupuesto, en lo re—

lativo a la autorizacidn de las partidas presupuestarias.
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Dado que uno de los principales objetivos de este proyecto es la integracidn de minusvdlidos
a la vida social y econdmica del pais, se tomard en cuenta tal objetivo para que en relacidn
a los progresos obtenidos en la terapia ocupacional, los talleres (herrerfa, carpinteria, te-
jido, tapiceria, etc.), aporten productos de utilidad a la industria, la casa, etc., de tal
forma que cuando menos en una etapa inicial, estos talleres aporten una independencia econd—
mica para el minusvdlido, y en un futuro constituyan una ayuda para los propies centros, ha-

bida advertencia de que por su costo de mantenimiento y recursos humanos, no se puede decir
que seridn autosuficientes.
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C.__ EL ENTORNO SOCTAL DEL IMPEDIDO FISICO.

C.1l.-LA FAMILIA DEL IMPEDIDO FISICO.

Muchos de los accidentes que causan la inva;idez fisica se dan en el hogar es por ello que se debe po-
ner atencidn especial en los factores debprevenbiGn"en el hogar ya que cuando la causa del problema -
se origina en.el hogar esta repercute con una mayor  afectacifn psicoldgica en el individuo afectado -
en lo que se refiere a las relaciones familiares y por ende a la integracidn familiar.

Por lo que ge refiere a la generalidad de los casos nos encontramos con que los padres se sienten cul-
pables y buscan toda clase de ayuda posible, después de Aﬁos de esfuerzos se desilusionan y vuelcan -
su frustracidn hacia el profesional argumentando poca capacidad de estos.

En lo que se refiere a la constitucidn familiar se le da un mejor trato al miembro afectado y en algu-
nos casos se le consciente demasiado haciendo notoria su anormalidad. Esto resulta countraproducente -
ya que lo vuelve miAs dependiente y por ende su integracidnia la familia y la sociedad se obstaculiza.
En el seno de la familia es donde se debe empezar 1a'inéeéf;ci§ﬁ‘sus miembros deben hacer sentir apto—

al elemento afectado y darle la oportunidad de daréy 'de'la serie de actividades que por si so -

lo puede realizar.

Esta sensacidn de normalidad no va apodér: ser tot léna pero cada vez lo hard sentirse mds in -

dependiente,
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Es bien importante que se empilece con esta integracidn antes de llegar al centro pues un impedido
que muestra menos dependencia serd susceptible de una mejor rehabilitacidn .y ayudard em gran me-—
dida a su recuperacidn. Quiero subrayar la-importancia de que no’'se crea que la rehabilitacidn
sGlo se dard en el centro, &ste se constituird coﬁq'la parte médiéa;'que para un mejor tratamiento

(con mejores resultados) necesita ‘del.

6mpleméﬁté‘définteététién)fpfoductq‘del trabajo de todos los
miembros de la familia.

Vimagen perso-—

“obstdculo no
bar los avances

os‘ﬁiémbros de la fa-

spacio de seguridad para

imitado fisico para que no
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El impedido fisjico, como todo ser humano, al crecer empieza a tener la inquietud le relacionarse so -
cialmente despu@s sentimentalmente y sufre grandes frustraciones al sentirse rechazado. Mds sin em -
bargo, parapoder aleccionarlos en su integracién es necesario imbuirles un espiritu de rebeldia, en -
frentarlos a sus problemas que se den cuenta de lo que por si solos son capaces. Acabar con esa auto-
imdgen totalmente distorcionada que tienen. Ya que ellos‘encuentran el mejor pretexto para fallar -
pues argumentan que no me quieren aceptar o bien se ;uglve‘pé;ezoso cuando no lo ayudan en todo y —-
ello provoca una dependencia que es una actitud indigpéﬁsﬁbie pérarsu integracidn,

Es importante que se de una preparacidn psicolégica‘a los Eamlllares o gente que convive con ellos =~
de manera que estos se signifiquen como elementos lmportantes en la integracidn del impedido fisico.
Cuando existe una gran dependencia de esa persona afectada, &€sta no solo es del ayudado al que ayuda,
sino que tambi&n del que ayuda al ayudado pues se le forma un compromiso al grado que afecta las ac -
tividades sociales de la familia: como no poder ir algiin lugar por no poder llevarlo o dejarlo solo.
El miembro familiar afectado empieza a ver como deberfa ser &l, al compararse con sus hermanos, afec-
tando ailin mds su estado psicol&gico.

La familia siente gran tensidn por no poder solucionar adecuadamente el problema. Empieza a romper -

relaciones sociales y todo el nificleo familiar. se empieza a reelegar de sus actividades en sociedad, -

es por ello que es importante que en gi:pfdpio centro se den pliticas a familiares para asi esten -

capacitados en esta actividad de: complementacifn'en la integracidn del impedido ffsico. Que se busque

mds la integracidén aunque la rehabilitacidn‘apenas se este logrando.
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C.2.-5U LUGAR EN EL MUNDO EXTERIOR,

{Qué situaciones se deben dar para que el impedido ffsico transite libremente en las calles?
En principio se deben dar las bases que sustenten a dichas condiciones, a saber una preparacién psico-
18gica tanto de el como de sus familiares, de tal forma que se . enfrenten a la sociedad y con ello, -

la propia sociedad se de cuenta del porcentaje .tan importante de personas en este estado. Asf, se pa -

sari de una actitud de rechazo, a una toleranc quizd en algunos casos de aceptacidn y ayuda.

Pero aqui surge otra interrogante ; cSmo se: va.a lograr que al salir de su marginacidn de su auto re -

clusidn, se incorporen a una ciudad: que’eé. muy agresiva incluso para las propias personas normales? -

{Cémo llevarlos a un sistema mis co;éléjcby de»tompetenciaréA i# qﬁe naturalmente ellos estarfan en -
desventaja? i

Las respuestas se dan en el sentido»qpe evidentemente el precio que estén pagando por su integréciﬁn -
e independencia, sea mayor muchas veces‘que ﬁn*gér sin impedimentos, pero que aun asi lo intenten. Na—

turalmente se tendrdn que hacer modificaciones y valerse .de los instrumentos que se han disefiado para-

ayudarles a contrarrestar este efecto negativo; -aspirando, a realizar en algunos casos casi cualquier-

actividad.

No es fdcil esta adaptacidn, pero. a-bien’e cigrtb'él,no{se le ha tomado en cuenta para disenarla en -

infinidad de casos ni a los propiosiusuarios normales se les:-toma en cuenta por lo que se ven obliga -

dos a improvisar de acuerdo a su ingenio




a) CUESTIONARIO A UN IMPEDIDO FISICO,

EN LA ALBERCA DE CIUDAD UNIVERSITARIA.

1l.- { Existe la ayuda de la gente hacia Ustedes ?

R.~ Si existe aunque a veces se complica un poco porque muchos-llevan prisa;,-pero- insistiendo con -

otras personas y con un poco de paciencia si se da.

Por lo que es al hogar es indispensable una ayuda aunque a veheé,rgstringidé; por las activida-

des de cada quien por eso debemos esperar ayuda de-la gente;—iﬁi

2,~ ¢ Con la ayuda de la gente podrfian integrarse a la scciedad ?

R.~ Creo que si, pues si no se ha dado es porque ha muchos compafieros les da pena pedirla o luego-
.
no tienen paciencia, aunque tambi&n es importante que se concientice a la gente de que no nos-—

Vea como personas raras ¥ en casos como los nifios queno nos tengan miedo.

3.~ ¢ Tienen idea de algunos nuevos implementos para ayudarles, algo que propongan en el sentido que-
se mejoren ?

R.— En lo particular, como he tenido la ayuda de familiares y amigos como de la gente, no se me —+

ha ocurrido como mejorar el equipo;. pero he visto gente que ha hecho mejorars patra dezplazarse

mejor aunque no me he fijado. en que sentido se ha mejorado esto (muy pocoé).
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4. ¢Por si solos hasta donde llegan sus limitaciones?

R.— Bueno, en la casa tienen que existir ciertas disposiciones para facilitarnos, etc. y la manera

de adecuarse de la familia ~afuera.en la primera pregunta te dijo que actitud tomar.

5. (Cémo se desplazan cuando tiénen:due{ir:ai centro. de rehabilitacidn?

R.- Particularmente, me 11evan’eh co;he; pexo. sé de;las grandes.dificultades por las que atraviesan a

quienes no se les puede llevar eh‘édche;pues es imbosiblevﬁacér uso del transporte piablico.

6. (Qué demandan en lo que se refiere a lo arquitectdnilco?

R.-~ Bueno, tenemos problemas en bafios piiblicos cuando en raras ocasiones podemos llegar a estos luga-
’ res, pues las grandes escalinatas los hacen inaccesibles para nosotros, los muebles no los podemos

alcanzar (del bafio) y no existen partes para apoyarnos (barandales).

Los servicios piiblicos como teléfonos son inalcanzables, hay partes como Insurgentes en que ya exis—

ten rampas en las banquetas, pero que en ocasiones bloquean los autos al estacionarse (en ese senti-

do conviene consclentizar a la gente, pues todos necesitamos de todos).

7. (Qué insituciones les ayudan mis?

R.— Aquf en la Universidad tenemos grandes privilegios respecto a los compaileros que no pertenecen a
una  institucidn, ademds aqui se organizan competencias contra ‘otras instituciones y'nos estamos
ejercitando en estas buenas instalaciones; ,Auniue los qﬁg*no éuén:an con esta suerte se las ven
negras y es muy dificil para ellos.
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D.- LAS TRES CONDICIONES PARA LA ADAPTACION.

D.1l.—INDEPENDENCTA.

En la sociedad moderna, se suele es:imular desde‘la“infancia la capacidad de autosuficiencia del indivi

duo. Para cuando llegamos a adul:os,»se supone que hemos aprendldo a depender de nosotros mismos, a ser

tan ripidos como cualquier otro y a estar 1spuestos a defender nuestra posxclon en un mundo mis o me -

nos hostil.

La Independencia se considera ademés una vlrtud cxvxca, ya quc sxgnlf1ca valerse por uno mismo, pagar -

impuestos y no ser una carga para nuestros sufrldos conc1udadanos.

De un modo inconsciente muchas personas de cuerpo sano descartan_a los miniisvalidos como si fueran pa-
rdsitos, o bien consideran que debemos esforzarnos al mdaximo por ser exactamente como ellos.

En casi todas las rehabilitaciones m&dicas se pone &nfasis en prepa¥arnos para realizar un trabajo pro-
ductivo. Si esto resulta irrealizable, puede que se les considere  infitiles y se les deje languidecer -
fuera de la corriente.

Esta actitud impone una tremenda presidn sobre  la'minoria 3 puesta.por los impedidos. Tratar de man -

tener nuestro autorespeto en una Sociedad en la que-Independencia es . equivalente a bienestar fisico -

convierte una situacién ya de;por si dificil,. en casi. intolerable, ya que generalmente se les convencer-

de que piensen del mismo.modo.. il



Esta insistencia en valerse por uno mismo parece dejar a los minl@svalidos solo con 2 opciones. Ata-
car, tratando de competir en los t&rminos de los no impedidos, o bien; retirarse por completo.

Esta eleceidn limitada no tendrfa razdn de ser si. la sociedad recomociera otros criterios de vili —

dez.

le o a controlar los espasmos, son-objetivos: qu

Pero la Independencia por 1a Indepgﬁdénéia no.‘debert

sentirse o devaluados a causa de ello. Debemos: recordar

por las que merecemos la estima propia y de otros.
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Es importante darse cuenta de que ningiin individuo puede existir solo. En una sociedad civilizada to -~
dos somos independientes y en el mejor de los casos la Independencia fisica es variable, Impedidos -
o no, todos pasan por perfodos de dependencia.

La enfermedad y la vejez no hacen distinciones. Por otro lado, la Independencia moral es indestructi —

ble.

27



D.2 .- INTEGRACION.

La medicina moderna, las té&cnicas de rehabilitacién cada vez mds sofisticadas los avances tecnSlogi -
cos, y las reformas legislativas, han comenzado a hacer mds fdcil el que las personas impedidas, lle-
ven una vida mi3s completa., No obstante la auténtica integracidn es alin ideal,

Factores de aislamiento como las bazreras‘arquitecténicas ¥y la inaccesibilidad de los transportes se-
eliminan o modifican muy lentamente. Las opértunidades de empleo son afin limitadas y casi nulas cuan-
do el costo del cuidado médico estd cubierto por la seguridad social o el seguro de desempleo.

Muchas de las medidas a favor de las personas impedidas imponen-en:realidad un tipo de segregacidm -
por su misma naturaleza y por supuesto existen muchos impedimentos que son de por si tan limitantes —
que la integracidn no es posible. : '  R ;’  ~:[>x T )

todo el mundo, los impedidos tienen derecho, a decidir:donde:;

ciedad.

Y asi, se establece un ecirculo vic:

cidn y la aceptacién.

La base de la integracidn es: Un& sociedad qqevréconocé pélﬁnbléménté‘su humanidad comiin con los impe-

dos. Debemos luchar por colocar esta primera piedra de una’ sociedad mejor, 28



D.3.-REBABILITACION,

La palabra rehabilitacidn significa'en 1a actualldad mucho mas que antes.

Los servicios sociales para los 1mped1dos se; han ex:endldo cada vez mas, a nivel internacicnal. En mu -

chos paises, la rehabilitacidn. abarca terapla'medlca 'adlestramleqtp y readiestramiento profesional -

consejo, garantias de educacidn y empléo, e‘inélhso ayuda'pafa encontrar una vivienda adecuada.

Los servicios de rehabilitacidn se han establecldo P 'cipalmente en respuesta a la insistencia social-

sobre el valor del estatus y la segurldad can:o econ&mlcos como. sociales, que suelen ser la consecuen —
ecia loglca de tener un emplesc bien pagado, con’ pos1b111dades de progreso. Aparte de la obligacidn moral
hacia las personas con impedimentos fisicos, la réhabili:aci6n dirigida hacia el empleo es deseable des
de el punto de vista de cualquier gobietno,_pqtqﬁe toda persona econdmicamente independiente es también
un miembro contribuyente de la sociedad, en muchas e importantes formas, entre ellas, la monetaria.
Cada vez mis los gobiernos estidn tratando de desarrollar perfeccionar o restaurar en el mayor grado po
sible, la eficacia personal de todos los ciudadanos impedidos, para darles en todos los aspectos de sus
vidas, las mismas oportunidades qﬁe a los demds habitantes en los hechos y los principios.

Aunque los beneficios de la réh;bilitacién puéden medirse casi siempre en t&rminos econdmicos ventajo -

sos, alin mayor es el enriquecimiento’ de la sociedad por la participacidn de todos sus miembros.
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Al

NORMAS DE REFERENCIA PARA DISERO

REGLAMENTARIAS
ESPACIOS EXTERIORES

CIRCULACIONES PEATONALES Y MOTRICES

Las circulaciones pea:onales deben estar provistas de apoyos en, los. cambios de nivel y deberin
tener un ancho minimo 1libre de o. .90 mCS.  - z

Los letreros tendrén un relieve‘de 0.05:' con el fondo, pre-

ferentemente luminoso.

BANQUETAS: Y SENDEROS

El ancho minimo libre en-las, En'instalaciones de

salud, casa habitacidn especial y 'de‘los caminos deberd

ser de 1.50 mts.

o, ya.que pueden ser pe-

er una pendiente mdxima del 12%.

, 6fﬁ§§'de descanso de 1.50 mts.,
cada 30 mts. de 1ongifﬁ
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RAMPAS EN BANQUETAS.

El ancho minimo de las rampas en banquetas deberd ser de 0.90 mts. a través de la superficie
de uso de la rampa. ’

CRUCE DE CALLES.

En la interseccidn de los senderos con calles; deberdn minimizarse los conflictos entre pea-

tones y vehiculos, y exisqif una sgefial éonérg‘indicaﬁdo el cambio de luz del semdforo.

Los camellones frecuentemente tienen guarniciones haciendo diffcil o imposible el cruce de 1la
calle a los peatones minusvdlidos. .. Los camellonés deben considerarse como continuacidn de
la banqueta y tener un ancho minimo de 1.20 mts., en donde se intersectan calles con came-

llones, la.superficie de 8stos deberd combinarse a un nivel comin con la superficie del cruce.

La superficie del cruce del camino en el camelldn- deberd tener diferente textura y color para

indicar esta diferencia en el camino.

Los pasos a desnivel elevados o subterrineos deberdn ser accesibles para personas minusvdli-

das.

ESTACIONAMIENTOS.

Los estacionamientos deberﬁnicqn ‘rtps y cerra&osbaréiograf'el acceso al
interior de los edificios. i : '

Los andadores paralelos a.los.cajones de estacionamiento deberdn tenerl.40mts. de anche y se

cambiardn su textura y color conrespectoalresto de la superfilcie, como aviso a los peatones.
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El espacio de un cajdn de estaclonamiento para automdviles de personas que usan sillas de

ruedas o muletas, deberd ser de 1.80 mts. de ancho y sin pendiente.

N° total:dé,espgéiOS‘Vf N° de.espacios de estacionamiento

de estaciopéﬁienéo e L para personas minusvilidas:

v.40b ; B ‘Miﬁiﬁé de’ 2 5 % de total

401 ‘enadelante . i - B ,f8 més % del total que sobrepasa los 401

MOBILIARIO DEL LUGAR

La ubicacidn del mobiliario urbano y/o serviciosx:alés como casetas telefénicas, semdforos,
sefiales luminosas, buzones, basureros, bancas, quioscos; mesas, etc., deberd de proyectarse
dentro de las rutas de circulacidn peatonales o lugares de reunidn y no deberd ser peligrosa

para invidentes y personas con problemas similares.

En las 4&dreas de circulacifn peatonal deberd iﬁc;uifse un espaclio minimo de 1.20 mts. de largo

para poder acomodar sillas de ruedas.

Si existen bancas en estas dreas, sus asientos deberin construirse para soportar un peso mini-

mo de 115.0 kgs. por persona y deberdn proveerse con respaldo. y descansa-brazos.

En los lugares donde existan mesas deberﬁn»ﬁiséﬁaiSe—para acomodar una silla de ruedas, debiendo

tener una altura de 0.70 mts. minimo. al techo.inferior de la mesa y una profundidad de 0.60 mts.
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BARRERAS LOCALIZABLES.

Los espejos de agua, jardineras y cualquier otro tipo de mobiliario adyacente o frontal

en banquetas deberdn tener barreras o topes a una altura no menor de 0.15 mts.

Cadenas, cables o cuerdas no son aceptables ﬁomo barreras exteriores permanentes o tempo—
rales, a menos que’ presenten seguridad para las personas que usan bastdén. Si se llega a
aceptar este tipo de barreras deberdn diseflarse con dicha t&cnica y deberén protegerse
por todos los lados, distinguiéndosg en ;a‘oscuridad.

AREAS JARDINADAS O DE PALSATE - -

Las entradag

En aquellos’ ca: se- colocard una manija

derecha 'y otra iiquie:da hara‘dar'd“ldsﬂminusVELido ~oportunidad de ‘abrir la puerta con

su brazo mds fuerte.
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La altura maxima de los umbrales es de 2.10 mts. en puertas interiores y exteriores, y deberan
ser biseladas para permitir el acceso a sillas de ruedas. Los biseles tendrén una inclinacisn

no menor a 20%.

Donde las puertas corredizas son usadas en entradas de acceso, la quincalla (metal) deberd ser
expuesta y usada en ambos lados cuando la puerta estl@ en posicidn abierta o cerrada. Las puer-—

tas automidticas son ejemplo de este requerimjiento.

cién tdctil suficiente de dichas entrada . ced entes,

tanto videntes

como invidentes.

MANTJAS DE PUERTAS

Todas las manijas manuales deberdn tener

para su operacién, deberin estar a una.altur

puerta, &sta debera ser de un color” contrastante.

Las manijas deberdn ser disefiadas sin rincones y orillas filosas,
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SUPERFICIES EN PAVIMENTOS Y PISOS

Las superficies de los caminos en dreas de acceso no deberdn tener desarrollos largos con

pequeilas juntas de ladrillo o piedra. Las juntas no deberdn ser mids anchas de 0.15 mts.

Materiales entretejidos como el ladrillo, hb:dgberin ser usados en escaleras a menos que
la orilla del escaldn sea de un color‘contraSCante,y claramente distinguible de cualquier

junta.

Las alfombras deberdn estar fijas uperficie del suelo a todo lo largo del borde ex—

puesto, &ste debe ser biselado,:col

Los acabados en todos los piéog.d
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A.2 ESPACIOS INTERIORES

CIRCULACIONES

No debe haber corredores que sean muy estrechos, ni tener escalones que impidan maniobrar

una silla de ruedas, debiendo existir una sallda de emergencia.

En las dreas de circulacién las escaleras destinadas para salida de emergencia deberin te-

ner minimo de 1.50 mts. de ancho, ademds de lo requerido por ser una salida de emergencia.

Los bebedores, bafios piblicos, alarmas de fuego, tel&fonos piiblicos, deberin localizarse

junto a las circulaciones y deben éumplir con los requisitos en las secciones

El espaclo libre miInimo de los recibidores, corredores, pasillos, pasajes y naves laterales

‘deberin ser de 0.90 mts. de ancho. Cuando la eirculacidn de personas minusvdlidas aumenten

en un edificio, el ancho minimo seri de 1.50 mts.

Quedan prohibidas todas las puertas que abran directameﬂte hacia los descansos de escéleras.

ya que son peligrosas para las personas ensilla de ruedas y para aquellas que tienen proble—
mas de balance o agilidad. :
RAMPAS

Las rampas deberdn tener un ancho minimo de 1.50_mﬁ§' _permitir el paso de sillas de

ruedas.

Las rampas deberdn -tener plataformas de;por,lé}menusil.so ﬁts.fde;la;go,al principio y al final
y ser del mismo ancho de éstas- el g ;
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Las plataformas interminadas deberdn ser de un minimo de 1.50 mts. de fondo y 2.45 mts.
de ancho, para permitir la maniobra -de 180° de una silla de ruedas, y por lo menos 1.50

mts. de fondo y 1.20 mts. de ancho para giros de 90°. 'En todos los casos la superficie

de la rampa deberd ser antiderrapante.

ESCALERAS.

deberan- tener de 0.025 a 0.@30 mts. de aiéﬁetro’;

Los pasamanos y barandales no deberdn tener .orillas filosas o' protubera

ias peligrosas. Las
orillas deberfn tenr una curvatura minima de 0.04 mts.
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' Los pasamanos deberdn tener un claro minimo de 0.03 mts. entre la barra y la pared. Cuando
la superficie de la pared es &Aspera, se requerird de una proteccidn atrds del pasamanos pa-
ra prevenir lastimaduras, excepto en escaleras de emergencia y edificlos que contaridn con

metodos alternativos de circulacidn vertical.

" 51 la escalera es mayor de 2.20 mts. de ancho, deberd tener pasamanos intermedios que for-

mardn divisiones que no excedan de 2.20 mts. de ancho.

Cuando los pasamanos son requeridos o colocados en'gl intérior de la vivienda, la altura

deberd ser de 0.90 mts.

Los pasamanos en rampas tendrdn de 0.75 a 0.85 mts. medidos verticalmente desde la super-—
ficie de &stas, y deberdn tener por lo menos 0.30 mts..mis de longitud al principio y al
final de la rampa. Los pasamanos deberln ser continuos a lo largo del trayecto de la ram—
pa. Si los principales usuarios del edificio son nifios, deberd ser colocado un segundo

Jjuego de pasamanos a una altura de 0.60 mts.

ELEVADORES.

La dimensidn minima en los vestIbulos de los elevadores serd de 2.30 mts., bajo esta alter-
nativa, los objetos que salgan mis de 0.10 mts. en muros o columnas deberdn continuar al
piso. '

En edificios.de salud los ‘elevadores estardn disefiados.para que se pueda introducir una ca-
milla, ademfis 'de considerar el espacio de acceso a &ste. La superficie del elevador serd
de 1,85 x 0.60 mts. )
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El elevador deberd tener como apoyo en los muros laterales un pasamanos a una altura de
0.75 a 0.80 mts. ‘

Deberd proveerse al elevador de un sistema doble de comunicacidn; uno en la entrada princi-
pal del edificio y otro en la puerta de emergencia. La localizacidn de este sistema deberd
sefialarse claramente y tendri una altura mdxima del.20 mts,

No son convenientes los acabados dsperos y rugosos en el elevador.
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A.3 ELEMENTOS DE EQUIPAMIENTO URBANO

MOTELES, HOTELES.

Todo espacio pliblico en hoteles y moteles deberd ser accesible y cubrir los requerimientos

que se sugileren para fdcilitar el uso adecuado de dichas dreas a las personas impedidas.

Las entradas a todas las habitaciones, incluyendo los bafios, deberin tener un &rea libre
minima de 0.80 mts.

Nimero de habitaciones en hoteles ymoteles para personas incapacitadas en sillas de ruedas:

TOTAL DE HABITACIONES - : ) " 'NUMERO DE HABLTACIONES Y/O SUITES

Hasta 100 4po: cada 25 o fracclén de &sta.
101 - 200
Mis de ‘200 (mds-1-por-cada-100 o fraccidn .de &ste)
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AUDITORIOS.

El ndmero minimo de espacios para espectadores que utilizan silla de ruedas deberd ser

calculado segiin la Tabla II.

TABLA II. CALCULO DE ESPECTADORES MINUSVALIDOS

Total de niimero de butacas: Niimero de espacios requeridos:

Hasta 50 — 2 espacios para usuarios en silla de ruedas,
uno junto al otro.
51 - 400 - 4 espacios, dos de los cuales se ubicardn juntos.
Mids de 401 ~ Un niimero par de espacios no menor que el 1% del
niimero igual de asistentes no menor de 1% del ni-

mero total localizado en los pasillos.

El niimero minimo de asientos provistos con audifonos FM u otro tipo de sistema auditivo deberd

ser calculade con la Tabla IV.

Total de niimero de asientos: : Nimero de asientos requeridos con un sistema auditivo:

Hasta 50 - 2 asientos juntos a una distancia de 1.50 mts. del
escenario.

51 - 400 ~ 2 asientos en ubicaciones separadas a una distancia
de 1.50 mts. del escenario

Mis de 400 - Un niimero de asientos no menor del 1% del niimero,

total y localizados a 1.50 mts. del escenario.
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MOSTRADORES.

El drea libre de circulacidn paralela al mostrador serd de 0.90 mts. de ancho.

Las charolas de comida deberdn ser localizadas a un miximo de 0.50 mts. de distancia del
borde del mostrador.

COMEDORES - RESTAURANTES. -

Las mesas deberdn tener un mTnimo:de.0.75 mts. libre debajo del: tablero hasta la .superficie

del suelo.

El drea libre entre 1§§>éi11§s'debef§ tener, un ﬁiﬁimq.@e 0.90: mts. de ancho.
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EDIFICIOS EDUCACIONALES, BIBLIOTECAS Y MUSEOS.
Las instituciones educativas deberdn disefarse cn los siguientes criterios, contemplando los
usuarios incapacitados menores de doce afios:

a) Separacidn de la barra del inodoro - A 0.03 mts. de espacioc entre la barra y

la pared

>25 mts.: arriba del asiento.
90‘mcs{ de longitud, extendién-~

b) Altura de la barra del inodoro
c) Longitud de la barra del inodoro a lo

largo del retrete

En los lugares donde se utilicen casi

destinados a personas en sillasfdeiueda u

frente a €stos un espacio libre de”

El acceso hacia los casilleros debe%é

maniobrar sillas de ruedas.

INSTALACIONES DE SALUD.

Donde se proporciome asistencia mé&dica,

libre de 0.80 mts. para abrir la pﬁeréa

EL 5% o un minimo de 2 por piso,mcuglqgigpa

ser también accesible para personas éhwsillés3
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SERVICIOS

BAROS PUBLICOS.

Los bafios deberd@n localizarse adyacentes a la circulacidn del acceso y cumplir con los reque-
rimientos de circulacidn del CAPITULO 1I, ESPACIOS INTERIORES, Seccidn 1, Circulaciones y de
la Seccidén 5, Comunicaciones e Identificacidn de este capitulo.

Los simbolos y/o letreros puestos sobre las puertas de los bafios deberdn sobresalir de é&stas
0.01 mt. de la superficie.

Los caracteres deberdn ser de un ancho minimo de 0.50 mts. y colocados a una altura entre 1.30

y 1.70 mts. del piso, contrastando con el fondo mediante el uso del-colox,

Deberd existir cuando menos un bafio que puede ser usado por personas minusvilidas y que tenga
un espacio libre minimo de 1.50 por 1.50 mts. entre el excusado y la puerta, la cual deberd

abrir hacia afuera y tener 0.80 mts. de ancho.

El espacio de maniobra frente al privado del excusado deberd ser de un minimo de 1,00 mts, de

ancho.

El excusado deberd ser colocado a una distancia de ésdg su eje a cualquiera de las

divisiones laterales del privado.

Las barras deberdn cubrir los requerimientos®d 1a Localizacidn de Controles, Dis-

pensarios y Receptdculos de este Capicﬁlo;
La temperatura de agua caliente en lavabo'no;debelexceder‘de’26°'6.
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Los depdsitos de papel de bafio deberdn ser colocados a 0.85 mts. en cualquiera de las divi-

siones laterales del privado y debajo de la barra para sujetarse.

El espacio planeado para los cuartos de bafio deberd contemplar espacios libres frente a los
lavabos. El espacio libre minimo debajo de todos los lavabos deberd ser de 0.75 mts. desde
el nivel del piso a la parte inferior de la tarja, y 0.85 mts. miximo a la parte superior
de &ste.

Las llaves deber&n tener una palanca, pala o mango de multibrazos, u otro disefio que no re-

quiera torcer o apretar la manija como Gnico medio de operacidn.

La llave de "agua caliente" deberd estar siempre en la parte izquierda del lavabo y la "frfa"
deberd estar en la parte derecha. Si la temperatura del agua excede de 20° C, las tuberias

de drenaje y de agua caliente deberdn aislarse totalmente.

Deberd existir suficiente drea libre enfrente y -debajo de un mingitorio empotrado, para permi-
tir el acercamiento de la silla de ruedas al borde del asiento. Por lo menos un mingitorio
empotrado deberZ temer un borde de extensidn y estar empotrado entre 0.35 y 0.40 mts. del nivel
del suelo a dicho borde. Deberd haber por lo menos 0.40 mts. libres de ancho a cada lado del

eje central del mingitorio para facilitar el acceso de la silla de ruedas.

Todos los espejos deberfn estar instalados con el borde inferior a una altura no mayor de 0,95
mts. desde el nivel del suelo.

Los muebles fijos y receptdculos deberdn estr empotrados de tal forma que la mixima parte opera_
ble de ellos no esté a mds de 1.C0 mts de la superficie del suelo, que no interfieran con la

circulacidn y estar libres de riesgos de superficies dsperas y de orillas filosas.
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BEBEDEROS.

Los bebederos y enfriadores deben ser localizados en dreas que no sean menos de 0.30 mts.
de ancho y 0.50 mts. de profundidad, manteniendo una ‘altura minima constante de 2.00 mts.
desde el nivel del piso.

DUCHAS.

Es recomendable no . tener.d

n ‘minima de 0.90 x° 0.90

acojinado.
Las duchas deberdn tener un.piso antirresbalante.

La jabonera no deberd estar a mis de 1.00 mt. ‘de altura

TELEFONOS PUBLICOS.

La parte operable del tel&fono  pib desde ‘el nivel del suelo,

permitiendo el acceso laterél a‘i{ de ruedas para poder inser-

tar la moneda.

Los tel&fonos piiblicos deben estar empotrados.en paredes, postes o recintos sin puertas,

que permitan el acercamiento al aparhco a aquellﬁs bersonas que utilizan silla de ruedas. 46
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Los tel@fonos piiblicos deben ser colocados en las circulaciones donde no representen

problemas para los que transitan por ellas.

Los directorios telefdnicos se localizarin en sitios de fdcil acceso. Deben estar equipa-

dos con una correa para poder-ser .usados por: 1l

‘minusvilidos.

La longitud del cordén del’telifo 1 ap:iéuiav'deﬁer.set por lo menos

de 0.75 mts. de largo.

SERALTZACION.

Donde existen sefiales dei;ﬁfo macidn digeccionales',incluyendo mapas y

exhibiciones, &stas deberfn se

:provistasideivn:sistema ahditiﬁg y,téécilrﬁara personas mi-

nusvidlidas.

Las sefiales y niimeros de identificacidn deberdn tener cardcteres en relieve por lo menos de
0.009 mts., debilendo témer orillas perfectamente definidas y ser por lo menos de 0.06 mfs.
de alto. Estas seflales deberfin estar ubicadas en posicidn uniforme en todo el edificio,

junto a la puerta, del lado del cerrojo y empotradas a una altura entre 1.35 y 1.50 mts.

SENALES Y ALARMAS DE AVISO DE EMERGENCIA.

Las sefiales y alarmas de aviso de emergencia deben ser colocadas y disefiadas de tal forma

que puedan ser ficilmente vistas, oidas y entendidas.

Los sistemas visuales y auditivos de emergencia ggbgrén‘serléq;ocadés en todos los edificios
e instalaciones. Las sefiales luminoasas de la salida de emergencia deberin encenderse con

una frecuencia que no exceda a 5 Hz.
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Las alarmas de emergencia auditivas deberdnproducir un nivel de sonido normal que prevalezca
con la intencidn que se escuche por 1lo menos a 15 decibeles. Los niveles de sonido de la

sefial de alarma no debe excederse de 120 decibeles.

E1l aviso debe ser localizado en tal posicidn que la persona con problemas auditivos pueda
verlo.

La alarma visual de emergencia deberi localizarse en tal posicidn que la sefial y/o reflejo
pueda verse desde cualquier punto del edificio o instalacién. Si dichos sistemas utilizan
una fuente de poder eléctrico instalado permanentemente, &stos deben ser instalados en el

mismo circulo como alarmas auditivas de emergencia.

Las alarmas visuales de emergencia deberdn ser inalimbricas y portdtiles, y ser provistas por

el duefio del edificio o administrador cuando sea solicitado por una persona sorda.

Las alarmas de fuego, extintores e hidrantes deben ser colocados a una altura que sea accesi-
ble a nifios, personas pequefias o en sillas de ruedas. La actividad de los sistemas debe ser
de ficil manejo.

LOCALIZACION DE CONTROLES, DISPENSARIOS Y RECEPTACULOS.

Todos los controles, dispensarios, miquina:y. regeptéculos deberin estar ubicados de tal manera

que una persona desde la silla de ruedas:pueda ﬁbr si soia, alcanzar la parte operable.

Las palancas o botones de alarma de fuego deberan colocarse ‘entre 1.00 y 1.20 mts. desde el

nivel del piso al centro del dispensario o receptaculo.~



Las instrucciones de los controles deben estar escritas con letras en relieve como ayuda

para los ciegos y ser colocadas en lugares visibles.

Los controles, dispensarios, receptores, no deberdn requerir para su operacidn de ambas manos

o simultdneamente de dos movimientos resalizados por una sola mano.
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B.—- ANTROPOMETRIA,
PERSONAS FISICAMENTE DISMINUIDAS.

El problema de las personas fisicamente disminuidas enfrentindose a un entorno obra del hombre tiene am
plia repercusifn, estimular la creacifn de entornos sin barreras, a nivel mundial, se calcula que la -
poblacidn disminuida asciende a cuatrocientos millones el75% de la cual estd abandonada a sus pfopios -
recursos.

La biisqueda de una solucidn a los problemas que afectan a todos los disminuidos ffsicos,.en su.relacién
con las barreras fisicas, es una empresa interdisciplinar, eso no es Sbice para que aqui se introduzca-

las antropetrfias que implica, las cuales se analizan préximamente en la Parte C.

PERSONAS CON SILLA DE RUEDAS.

Se carece de datos sobre personas con 8illa de ruedas, su estudic revestirfa singular dificultad por =~
la cantidad de variables que lleva implicitas: Clases de incapacidad miembros o partes del cuerpo afec—
tados amplitud de la pardlisis, grado de disfuncifn muscular, efecto acumulativo en la movilidad gene -
ral de las extremidades por culpa del conflinamiento en la silla, etc, todos ellos a tener presentes =
con vistas a trabajos de estudio se parte del supuesto de que la movilidad de las extremidades no su =
fre deterioro y asi se asemeja a la que tiemen las personas fisicamente capacitadas.

Al dimensionar correctamente la extensidn, holgura y deméds parﬁmecfos es preciso englobar el conjunto -

individuo-silla de ruedas, planteamiento que exige conocimientos acerca de las peculiaridades de esta -
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Gltima, algunas de las cuales, biAsicas y fitiles, se hallan en la figura a,

En orden a las antropometrfas sobre este tema, son muy numerosos los diagramas en circulacién que ilus
tran medidas de hombres y mujeres en silla de ruedas, La interpretacidén y subsiguiente aplicacidn de =
estos datos debe ir cargada de prudencia. frecuentemeﬂie, a iaé dimensiones de extensidn se les con -
cede calificaciones con pretensidn de: presencgrlas como dimensiones, medlas, si al alcance es un factor

critico en casos concretos de disefio, este se apoyar& en 1as dlmen51ones corporales que encuadran a la

poblacidn de menor estatura y no a la de estatura medla Un dlSEHO basado en. el denominado alcance me-

dio dejarfa indefensos a la mitad.de’lo

La figura b, el cuadro b, y la fi ura
dependencia de la silla de ruedhs;»Qohv
ner el cuerpo en posiciGn‘erecca,’yvﬁbf
ta verticalidad ni horizonﬁalidadf‘EL
del cuerpo humano apunta:
En esta postura imaginaria sélo'los‘tdbi

obligando a las rodillas a f&iméf

ticulacidn de las'rodillas,m. visto el cuerpo como interrelacidn-

de sus partes, el efecto respltante dlinaci6n hacia atrds de la silla,

de 57 quedando asf el asiento”a’ spalda~a 20%y 15° respectivamente de -
la vertical,

51



Si el estado ffsico del usuario de la silla de ruedas le permite adoptar una posicién erguida, pese a —
la 3iZnclinacién del respaldo de aquellay dada la naturaleza de la actividad y el grado de adecuacifn =
es. indudable que el alcance antropométrico medio de los brazos debe ser el apropiado,

Sea como. fuere, dicho alcance depende de la inclinaci8n de 15°que tiene la espalda respecto a ia verti-—
cal y basdndonos en esto, se modificari la media antropométrica de esta medida, advirtamos que la medi-—
cidn del alcance estfndar se toma con la espalda erguida y el individuo sentado sobre un planoc horizon-—

tal.

PERSONAS DISMINUIDAS FISICAS CON MOVILIDAD,

Todo andlisis de esta clase de personas no puede ignorar otros elementos que siempre va consigo, mule —
tas, andadores, bastones, perros lazarillos. estas ayudas se convierten en esencia, en partes funciona~
les del cuerpo de estos individuos. Ayuda y usuario se tendridn habitualmente como integrantes de una =
solo entidad. Con vistas a un mejor disefio interesa conocer no sdlo la antropometria que interviene, si

no el conjunto de consideraciones espaciales.

52



28

-22 g4
ALZADO FRONTAL ViSTA CERRADA

Radto de giro basado en ruedas
mdéviles en direcciones opuestas
y pivotando alrededor del centro.

Radio de giro basado en el bloqueo
de una rueda y giro de la otra pi-
votando sobre la primera.

RADIO DE GIRO ALTERNATIVO
PARA SiLLLA DE RUEDAS
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Figura B. Antropometrias de personas en sillas de ruedas, Cuadro B. Datos que acompafian
En la vista lateral se aprecia al usuario y la silla. jun— la figura
to con las medidas antrométricas femeninas y masculinas
mis importantes. Visto que el cuerpo femenino es mis pe-

quefio que el masculino, se recomicnda el empleo de las
dimensiones concernientes al primero en cualquier disefio ALCANCES FRENTE Y SOBRE

en que intervenga elhalcance LA SILLA DE RUEDAS
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Fig. C. Antropometrias de personas en sillas de

ruedas. En la vista frontal se aprecia al usua=-

rio y la silla de ruedas, junto con las medidas

antropométricas mids importantes. Las dimensiones

del alcance bilateral del brazos, con ambos bra-—

zos extendidos a uno y otro costado, y la altura ALCANCES LATERALES

del hombro. EN LA SiiL_LA
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Fig. DP. El uso de muletas altera significativamente la forma,
paso y velocidad del usuario. Los cambio de pendiente y la
subida o bajada de escaleras se dificulta y, a veces es impo-
sible. El limitado emplec que el usuario estd en disposicidn
de hacer de sus extremidades inferiores reduce notablemente el
nivel de actuacidn, sobre todo cuando se ve en la necesidad de
abrir o cerrar puertas, levantarse y sentarse. Las dimensio-
nes que influyen con miis intensidad en la holgura son (A)
oscilacidn de las muletas; (B) oscilacidén de las muletas al
andar; (C) separacidn de las muletas cuando el usuario estd

de pie; (D) separacidn muleta cuerpo; y (E) oscilacidn muleta
cuerpo. Para usuarios afectados de artritis o perlesia cere-
bral grave se incrementardn las holguras indicadas.

Fig. E. Andador. La holgura que
requiere un usuario que se ayuda
con andador se define facilmente
a causa de 1a propia naturaleza
del dispositivo y método de utdi-
lizacidén. La vista frontal de
usnario indica un mInimo para (F)
de 71.1 cms. (28 pulgadas).
ESPACIO PARA TRANSITAR

APOYADO EN MULETAS
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Fig. F. Bastones. Pueden servirse del baston, los ciegos,
los heridos en algln miembro o quienes padezcan alguna
clase de dolencia o condicidn como la edad, artritis,
perlasia cerebral, diabetes, esclerosis widltiple, etc.

El miximo espacio de holgura lo requiere el ciego, por
las caracteristicas de su incapacidad. Las vistas fron-
tal y lateral indican las tolerancias de holgura precisas.

Fig. C. Perro lazarillo. La holgura
combinada id6nea es diffcil de fijar
dadas las diversas variables que in-
tervienen en este caso de usuario y
perro. Sin embargo, la holgura minima
se establece en 76.2 cms. (30 pulgadas.

ESPACIO PARA CAMINAR ARPOYADO
EN BASTON Y PERRO LAZARILLO
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CIRCULACION MIXTA CIRCULACION DOBLE CIRCULACION CRITICA
A. Circulacidn de persona en silla de ruedas y persona no
incapacitada.

Espacio necesario para el paso de dos personas en silla
de ruedas, marcdndose un ancho de 91.4 cms. para la
circulacién de una.

C. Espacilo para ser adelantado una persona en silla de ruedas
por uno en muletas.

ESPACIO PARA CIRCULACION
SIMULTANEA
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ACCE SO PERPENDICULAR

ACCESO

ESPACIOS MINIMOS PARA ACCESO

i

1o

| S

EN SiLLL.A DE RUEDAS

TESPACIO EN ’PUERTAS ALINEADAS
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‘PEFTNICION

Nombre derivado del Griego, PHYSIS (naturaleza) y THERAPEIA (cura), con la que se designa una parte —
de la terap&utica o arte de curar, que recurre con tal,fin, a diversos agentes fisicos, otros autores—
prefieren considerarla como parte de una rama de la medicina "La Medicina Fisica", la cual se vale de-
los agentes ffsicos o mec@nicos, para establecer un diagndstico (radioscopfa, radiograffa, electrocar—

diograffa, electroencelegrafia, etc.), o para instituir el "tratamiento' de enfermedades de lesiones -~

se emplearon agentes mecdnicos o fisicos tales como: radiaciones de diversas longitudes de ondas, el -

calor, el frio, el agua, la electricidad, la gimnasia, el ejercicio, el masaje, etc. Este tipo de té&c-
nicas son aplicables por: "auxiliares, practicantes, enfermeras, masajistas, bafieros, etc."; pero siem
pre bajo la vigilancia ‘del mé&dico especialista.

Esta unidad estd considerada dentro de los auxiliares de tratamiento para lograr la rehabilitacién ~-
de los pacientes que sufran alguna incapacida& fisica, susceptible de corregir, mediante terapias ade-
cuadas a su invalidez.

El tipo de minusvilidos estdn considerados dentro de los sistemas:

Neuro, misculo, esquel&tico y vascular; por lo tanto se emplean terapias basadas en agentes de cardc -
ter fisico, tales como: agua, electricidad, parafina y prétesis, con los cuales se les hace posible —-
recibir o ejercer: estimulo, masajes y ejercicibs; dermatdiégicos, cardiovasculares, respiratorios -

y psicolégicos.
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PROYECTO ARQUITECTONICO

A.— JUSTIFICACION.

En el Distrito Federal se cuenta comnseis centros de rehabilitacifn y veintiocho unidades de Fisioterd-
pia anexas a Hospitales. (ver plano de ubicacifn) En los estados solo se dispone de ochenta y dos uni-
dades de rehabilitacidn anexos a hospitales y centros de salud con caracteristicas insuficientes y de-
bajo nivel t&cnico. Aunado a esto tenemos que el porcentaje de la poblacidn invilida va en aumento —
(BZ de 1a poblacidn), por lo que resulta de wvital importancia la reconsidera por parte del Sector Sa —
lud a la implementacidn de estos centros para cubrir la demanda actual.

Si tomamos en cuenta que la poblacifn actual en el pais es de 80 millones de habitantes y si conside--
ramos que un 8% de &sta, presenta secuelas de invalidez tenemos una poblacisdn de 6,400.000 invdlidos,-
que no alcanzan ensu cobertura a ser atendidos por estos centros existentes; y si presentan una eroga-
cidn para las instituciones y de repercusidén econdmica para el pafs, ya que en el supuesto de que fue~
ran totalmente atendides, estos no reciben una rehabilitaciSn integral, entendiéndose por integral —
su corporacidn o reincorporacidén a la vida productiva del pafis.

Para alcanzar el ideal de cobertura que seria el 100%Z de los inv&lidos, es necesario incrementar la -
programacidn y construccidn de mds centros o unidades de rehabilitacifn, en los que ademds vaya impli-
cito un programa de integracibén, lo anterior se justifica por el hecho de que:

a) La cantidad de centros dé rehabilitacién ne son suficientes para cubrir la demanda.

b) La atencidn prestada en un 95% de la 'unidad a una atencidn en primer nivel. (o bidsica)
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c) Los programas en los centros de rehabilitacién solo contemplan €sta, ¥ no incluyen uno de ingegra -
cidn.

d) La falta de coordinacidn entre las instituciones dedicadas a la rehabilitacifn de invalidos, origi-
na la duplicidad de servicios, la dispersidn de acciones y el desperdicio de los recursos materia -
les, humanos y financieros.

e) La importancia de la integracifn a la sociedad y a la vida productiva del pafs para el individuo -~

minusvalido dejando de ser una carga social.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia'(D.I.F)iesrel-organismo encargado de la-—
implementacidn de Centros de Rehabilitacidn en el pafs, por lo que han establecido programas para la -
construccifnde &€stos eén diversos puntos del pais (Guadalajara, Monteiréy etc), asi como el Distrito -
Federal, en el que se han propuesto dos cuya cobertura sea una al Oriente y Sur de la Ciudad (actual -
mente en construccifn) y otro al Norte y Poniente, para el que se cuenta con un terreno ubicado emn ——
Av. Sta. Lucia y Calzada de la Naranja en la Delegacidn Atzcapotzalco, (ver plano de ubicacidn), terze
no en el que he desarrollado el proyecto mé&dico-arquitectdnico motivo de Tésis, y del cual hemos uti -
lizado un drea aproximada de tres ha, con la que cubrimos nuestro programa y dejando un &rea suficien-
te para el desarrollo en este terreno, de otros programas contemplados por el D.I.F. (tales como Hos -

pital Infantil, Hortaliza Familiar, etec).
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B.~ OBJETIVOS.

La invalidez considerada como una insuficiencia somdtica, presenta variadas secuencas, que en muchos —
de los casos son irreversibles. Sin embargo,' €sta se considera de acuerdo a las politicas y lineamien—
tos de cada institucidn: (S.S.A., como rehabilitaciﬁﬁ; I.ﬂfé;s., Como medicina fisica; I.S.S.S.T.E. -
PEMEX etc, como sifioterdpia, D.I.F, (Desarrollo incégpa;rée.i;:Familia) a través de los centros de -~
rehabilitacidn y educacién especial, como una rehgbiiig#éién,iﬁéégfgl; pero sin cumplir con todos fus—

fines). Por lo que los objetivos de Proyecto serdn 3.

1.~ La integracidn de criterios en materia de invalidez

2.— Un organismo coordinado y moderado de los planes 'y érogiémas::

3.~ La implementacidn de un Provecto piloto, que eﬁ‘su’prbgréma lleve irmmerso los planes para el de ——
sarrollo de méAs centros en el interior de 1la Repﬁblicé, acorde con los programas de descentraliza-—
cidén que por decreto presidencial deben de efecturar lasrsécretarias ¥ dependencias oficiales.

El desarrollo de los proyectos médico-arquitectdnicos, .enlos que la ovacidad rehabilitacién inte-—
graciéﬁ se vean cumplidos en un 100%, para lo cual' se contari a estos del material y los recursos-

humanos de la mAs alta calidad y eficiencia, asi como de los recursos financieros acordes con el —

alcance y cobertura de estos centros.

5.- La utilizacién de las unidades de medician EisicagHiisioteripia, centros de salud etc., como Areas
de atencidn al primero y segundo nivel, .canalizadoras hacia los centros rehabilitadores en donde -

se dard un tratamiento miAs exhaustivo para el logro del objetivo principal; la rehabilitacidn e -
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integracidn fisica, social y econémica del minusvdlido.

La determinacidn en estos centros de las capacidades fisicas, emocionales y de trabajo del minus-—
vilido en las que se establezcan sus posibilidades reales de integracifn y rehabilitacién esto -
es a corto plazo, mediano plazo o de caricter crdnico emn el que no es posible esta.

Establecer de manera tangible el hecho de que como ser humano (disminuido en sus posibilidades "~
fisicas) el minusvilido requiere de una rehabilitacién, que ademds de integrarlo fisicamente, lo-—
dote de comnocimientos que lo hagah accesibles al mundo en el que vive, asf como tambi&n hacer con
ciente al "ser normal"”, de que &ste tiene las mismas posibilidades {(con las reservas del caso) ~
para el desempefio de funciones y acciones de la vida diaria. Para lo cual es necesario el fomen -
tar esto a través de los medios de comunicacidn como una accidn inmediata y permanente hasta -

el logro del objetivo deseado, considerado que es un hecho de interés social.
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C.- METAS.

Con la implementacidn del proyecto piloto m&dico-arquitectdnico para los centros de rehabilitacién se-
busea lograr su difusifn y creacifn en todos los estados de la Repiiblica, en un plazo no mayor de cin-
co afies, habida cuenta de que en elagunos casos existen ya Unidades de Rehabilitacidn que requieren -
de una ampliacién en sus programas.

Establecer a través del organizmo coordinadot, una accidn permanente de actualizaciSn en la planeacién
de los programas de los diversos centros de Rehabilitacidn e integracidn.

Lograr la integracidn del minusvdlido en el aspecto social, econSmico y cultural.

Mantener en forma permanente campafias de difusidn en pro- de laintegracifn del minusvilido a las acti-
vidades de la vida diaria, asi como fomentar la creacidn de centros de trabajo.

Fomentar la creacidn de mas escuelas para la preparacidn del personal al que atiende a estos centros.
Establecer los mecanismos necesarios para la implementacidén de acciones que coadyunan al Centro Esta -

dfstico de los minusvdlidos, de las reformas juridicas y sociales, asf como el entorno urbano.
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DATOS PARA EL CALCULO DE LA CAPACIDAD,

Se tomaron dos directrices para efectuar dicho calciilo lo estimado por la organizacidn mundial para -
la salud (0O.M.S) y los de antes Secretaria de Salubridad y Asistencia (S§.5.A) )
Por lo que determinamos,

Poblacifin en el pais 80,000,000 de hab.

Tasa O.M.S, para pafses latinoamericanos 8% con alguna deficiencia fisica o -
6,400,000hab. uental.

Poblacidn en el D, ¥F. y Valle de Mé&xico 12,000,000 hab.
Tasa O0.M.S. 8% = 960,000
Tasa $,5.A, 3,5% = 420,000

De las cuales el 30Z presenta minusvalia fisica

o,M.S. S.S5.A.

12,000,000 x 8% = 960,000 12,000,000 x 2.5 Z = 420,000
960,000 X 30% = 288,000 420,000 X 30% = 126,000

D. F. los cuales

20% IMSS. = 57,600 20%Z cubre IMSS. = 25,200

80% DIF. = 230,400 80%Z = DIF = 100,800

ZONA NORTE ZONA NORTE

60% = 138,240 60%Z = 60,480

ZONA SUR ZONA SUR

407 = 92,160 40% = 40,320
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Poblacifn atendida zona norte area donde se ubica el proyecto

138,240 hab, 6,480 hab.
Tratamientos avances promedio 3.,2. por paciente
138,240 X 3,2 = 442,368 60,480 X 3,2, = 193,536
442,368 = 1473,56 1500 193.336=_ 45,12 650 pacientes/dfa
300 pacientes/d3ia,

NOTA:
En virtud de que los porcentajes manejados por la S. A, A, en relacién a las tasas datan de 1970 y los-
de l1a 0.M.S. son de 1980, se considero adelanto el uso de los datos obtenidos por esta para el proyec -

to. Sin embargo la utilidad de la otra nos sirve para comparar y considerar que es mis acertado lo ob —

tenido en la columna.
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e) PROGRAMA ARQUITECTONICO.

CENTRO DE INTEGRACION Y REHABILITACION.

AREA ADMINISTRATIVA.

GOBIERNO

‘DIRECTOR GENERAL
SUBDIRECTOR
JEFE DE PERSONAL
ADMINISTRADOR
CONTADOR
SECRETARIAS PARA C/U.
3 AUXTLIARES DEL CONTADOR
3 AUXILIARES DEL ADMINISTRADOR
4 SECRETARIAS DE APOYO
. VESTIBULO GENERAL
. PUESTO DE INFORMACION
. TERAPIA DE GRUPO

. AREA PUBLICA COMUN

196.0 m?

25.9
,i777_.278¢,~

12,96
C12.96

712,96

60.84

-53.10°

616.8°"

32,0
86.4

452.4
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AREA SILLAS Y CAMILLAS

1 ENCARGADO

SERVICIOS SANITARIOS/PUBLICO

1 PARA HOMBRES Y 1 PARA MUJERES.

CONSULTORIOS

8 DE MEDICINA DE REHABILITACION
1 DE PEDTATRIA

1 DE ELECTROCARDIOGRAMA

2 DE TERAPTA OCUPACTONAL
1 DE PSIQUIATRIA

2 DE VALORACION SOCIAL

1 DE PSICOLOGTA

2 DE ORTOPEDTIA

AREA DE YESOS Y ORTOPEDIA
SALA DE ESPERA

AREA DE VALORACION.

ARCHIVO CLINICO

SERVICIOS SANITARIOS MEDICOS

.;108.0 -

2.0m

36.2

672.0"

135

13355

27,00

13.5

- 27.‘&‘) ,'

13,5

27.0 <

25.0

°350.0 .

32.0

18.5
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AREA DE TERAPIAS

HIDROTERAPTIA
MECANOTERAPTA
DESCANS0OS MEDICOS
TERAPTA OCUPACIONAL
ELECTROTERAPIA
MANOTERAPTA
SANITARYOS PACIENTES
SEPTICO Y ASEO
VESTIDORES MEDICOS HOMBRES
VESTIDORES ENFERMERAS
RAYOS X

SALA DE JUNTAS

1008.0 mf

312
288
32
80
‘178

48,

15
15 .
25"
45
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AREA DE ENSERANZA 510 m

4 AULAS 96.0
BIBLIOTECA 128.0
AUDITORIO 336.0
CAP.

AREA TALLERES T 360.0
TALLER DE REDACCION 120000

TALLER DE SIMULACION DEL TRABAJO T e

TALLER DE TERAPTA OCUPACIONAL +120.0

AREA DE ORTESIS Y PROTESIS

TALLER

AREA DE SERVICIOS ' i ' 399.5
AIMACEN : 40.0
COCINA~COMEDOR 20140.0

CUARTO MAQUINAS
INTENDENCTA , 30,0

PATIO DE MANIOBRAS : 300.0
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AREA DE ALBERGUES

10 CUARTOS
5 MUJERES
5 HOMBRES
BAROS VESTIDORES HOMBRES

BANOS VESTIDORES MUJERES

AREA EXTERIOR

ESTACIONAMIENTO
VESTIBULO EXTERIOR
PATIQ DE MANIOBRAS
AREA ABIERTA

AREA CUBIERTA

TOTALES . cevernnsoessasssasosenes

3096.2

42610

421.2

150.0

“15.0

173570
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FYDESCRIPCION DEL SERVICIO

Clasificacidn:
Medicina Fisica y Rehabilitacidn pertenece a los serviclos auxiliares de diagndstico y tratamiento.
Definicidn:

Medicina Fisica y Rehabilizacion ‘es’la rama de la medicina que" emplea medios fi{sicos, psicoldgicos.
prefesionales y sociales para el diagnostico y, tratamiento de pacienceé

on enfermedades, lesiones

eletico y vascular que’ provocan invalidez fIsica.

o deficiencias de los sistemas musculo- s

Objetivo:

Recuperar fisica, animica, -psicolaéica‘yb lades dél‘ﬁacience.

Ubicacidn:

Puede localizarse independientemente del. ivésgnécésario en el mismo, pero

con acceso directo desde la calle y en plan:a baja

C iréctamente con consulta externa,

traumatologia, neurologia y medicina de - trabajo

ifﬁayor nimero de pacientes a me-
dicina fisica y rehabilitacién. Y

Caracteristicas:

Considerando el tipo especial de paciéht eé‘neéésa:io evitar escalones, rampas

pronunciadas,disponer de pasamanos-que-a

‘al paciente, ademis con acceso di-

recto de ambulancias y espacio extefio: ‘de"llegada de pacients minusvilidos

en vehiculo,

Tipo de personal:

Médicos, terapeutas, enfermeras;

mensajeros, camilleros, intendentes

y personal de mantenimiento.

Funcionamiento:

Se define con la secuencia-de éctividadeé dequs?dsuarios'en-las diferentes secciones y locales de
servicio. '
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SALA DE ESPERA Y

~ Paciente:

Espera sentado, a pie, en silla de ruedas o camilla turno para consulta o tratamiento.
— Acompafiante:

Auxilia al paciente minusvalido en tramites y movimientos en’ el; servicio.
— Auxiliar administrativo:

Coordina trimites para atencidn al paciente, contta carnet;

ratamien:o.§'égﬁedientes.
- Camillero - i

Transporta pacientes en la seccidn.

CONSULTORIO
— Paciente: . -
Recibe consulta, se cambia de ropa para ax orac > A u:aciﬁﬁiw
— Aconpafiante: : 4
Auxilia al paciente minusvilido en la’ consulta
- Médico: :

interroga, examina al palente, elabora historia rscribé tramiento ‘a seguir.

— Enfermera:

ELECTROTERAPIA
- Paciente: - L ST e
Se somete a terapia de estimulaéilsn e 3 ; u;ﬁfévid;era,'co:riencg eléc-
trica o diatermia, sen;é&d‘ C S

- Acompafiante:

- Terapeuta:

Aplica terapia al paciente con apara:os eleccricos, coordina, controla y supervisa terapias.

- Camillero:

82

Transporta a pacientes en la seccidn.



HIDROTERAPIA

— Paciente: X
Se somete 2 terapia en tanques de remolino miembros superiores e inferiores,tanques de compresas
quimicas, tina de Hubbard, tanque tetapeutic§ para hidroterapia, tanque de parafina, mesa de tra-—
tamiento para masajes, mesa escritorio para movilizacioneé.

— Acompafiante:

Auxuilia en terapia 2l minusvalido.

— Terapeuta: ) Clrlne
aplica, coordina, controla y supe:visa‘téra

- Camillero:

Transporta pacientes en la.seccién

— Intendente:

Asea y cambia continuamente- el a

MECANOTERAPIA
~ Paciente: :
Se somete a terapia de ‘movi izacis
ratos mecdnicos.
- Acompanante:
Auxlia en terapia al paciéﬁte'minusyalido
- Terapeuta: : X
Aplica, coordina, con:tqi y supefvisa cerapia
- Camillero ) i s

Transporta pacientes en’la 'seccid

TERAPIA OCUPACIONAL

- Paciente:

Se somete a terapia de actividades'de 1a’vida'diaria, funcionales o laborales, se somete a evaluacidn.
— Acompafiante:

_Auxilia al paciente en gvaluaciﬁn y terapia.

83



~ Terapeuta:

Realiza evaluaciones, coordina, controla y supervisa terapias.
- Camillero:

Transporta pacientes en la seccidn.

TERAPIA DE MANO

- Pacilentes:

Se somete a terapia especifica:c ercicios libres en aparatos.
— Terapeuta: : : ;

Realiza evaluaciones,. co
-1 . ;
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Instalaciones:
Iluminacidn fluorescente, contactos y extraccidn de aire.
Ambientacidn:
No necesaria.
Sefializacidn:

M8dulos. indicativos en plafén.

" HIDROTERAPIA

Funcién: DR o .

Seccidn para terapiasd de rehabilitacién fIsica:a base &e égqa en fofma de hidromasaje, compre-~
sas quimicas o éjercicios de inmersidn completa, se'incluye‘én‘e§ta seccidn cubfculo para apli-
cacldn de parafinas, masajes y movilizaciones; : ‘,’ j '3‘ -

Ubicacidn: e ","' 'f "”", -

En &rea himeda de tratamiento, lomediato a circulacidn generél;ryj

Interrelacidn: ) . :‘ R,

Relacidn primaria con baflos y vestidores y estacidn de terapistas, relacidn secundaria con gimnasio.
Mobiliario y equipo: i e

Tanques de remolino miembros superios e infefiores, tanque. de compreéésrguimic;s, tina de Hubbard,
tanque terapéutico para hidroterapia, tanque .de parafina, mesa de ﬁfﬁtamiento para masajes y mesa

escritorio para wmovilizaciones.

Acabados: ¥ .
Piso duro tipo modular antiderrapante; muro de material resisten 2 ‘humedad, plafén falso resis—

te a la humedad.

Instalaciones:

Iluminacién fluorescente, contactos, extrac;i&n de aires, agﬁa4 rIa,géguafcaliente, desagiies, inter-
comunicacién y sonido. : e - s e e e R e e e
Ambientacién:

No necesaria.
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Sefializacidn:

Mddulos indicativos en plafén.

MECANOTERAPIA

~Interrelacidn: DR

Funcidn:

Seccidn para terapias de reahabilitacidn ffsica a base de’'ejercicios musculares libres o en
aparatos mecdnicos especificos. 2 J
Ubicacidn:

En drea de tratamiento inmediato a pircuiaciﬁd,géneral

Relacidn primaria con electroterapia y estacisn de_terapistas,_reigcian secundaria con bafios y
vestidores e hidroterapia. :

Mobiliario y equipo: ’ T B

Barras paralelas ajustables, colchdn modular, poleas de pared, remos fijos, rueda para hombro,
escalera vertical de pared, escalinata rampa, biclcleta fija, escalerilla para dedos, espejo
triple, juego de pesas, pelotas, andaderas con ruedas, ambulador de suspensién, plantillas para
tobillos, mesa Elgin, ergomerro de banda, mesa inclinable para bipedestacidn, cilindro de mufieca
mancuernas, banquillo para colchdn, dosificados segilin programa y capacidad del gimnasio.
Acabados:

Piso semiblando tipo modular, muros de material decorativos, plafdn falso, colocacidén en seco.

Instalaciones:

Iluminacidn fluorescente, contactos, inyeccidén y extraccidn de aire, intercomunicacidén y sonido.
Ambientacidn:

Cuadros decorativos, reloj de pared.

Sefializacidn:

Médulos indicativos en plafdn.
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TERAPIA DE MANO:

Funcidn:

Seccidn para terapias de rehabilitacidn fisica de la mano a base de ejercicios libres, en aparatos
mecdnicos o aparatos el&ctricos, aplicacidn de parafina y masajes.

Ubicacibn:

En 8rea seca de tratamiento, inmediato a terapié ocupacional.’

Interrelaecidn: - . : S ; L
Relacidn primaria con sala de espera y control) rélﬁciBhiﬁeéﬁnaécié'con eéﬁacién,de terapeutas, elec-
troterapias y glmnasio. : ST T :

Mobiliario y equipo: ;

Mesa escritorio, sillas, mesas de crabajb,ﬂléhpaténde rayos infrarojos, tanque  de parafina, unidad

de ultrasonido, eletro estimulador, lavabo Pasteur con tarja, gabinetes para guarda, timdn de pared,
mesa Kanavel, aparato de presidn intermitente, dosificados segin programa y capacidad de la seccidn.
Acabados:

Piso semiduro tipo modular, muros de material decorativoe, plafén falso, colocacidn en seco.
Instalaciones:

Iluminacidn fluorescentbe, contactos, inyeccidn y extraccidn de adire, intercomunicacién, sonido, agua
frfa, agua caliente y desagiie.

Ambientacifn: ’

Cuadros decorativos, reloj de pared.

Sefializacidn:

Mddulos indicativos en plafédn.

TERAPIA OCUPACIONAL

Funcién:

Seccidn para terapias de rehabilitacidn social y profesional a base de actividades laborales y funcio-
nales con mobiliario y equipo especifico.
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— Ubfcacidn:
En drea seca de tratamiento inmediato a terapia de mano.

- Interrelacidi:
Relacidn primaria con sala de espera y control, relacisn secundaria con estacidn de terapeutas, elec-
troterapias y gimnasio.

- Mobiliario y equipo:?
Escritorio, sillas, espejo, mesas disefio espeéial, gabinetes universales, anaqueles, bauco de
carpinteria, miquina de coser, miquina de escribir, sierra éaladora, torno de pedal, torno para cerid-
mica, regadera, inodore, lavabo, estufa, alacenas, dosificados segiin programa y capacidad de la seccidn.

— Acabados: : :
Piso semiduro tipo modular, muros de material decorativo, plafdn falso, colocacidn en seco para &reas
secag, piso duro tipo modular antlderrapante, muros. y élafén resistentes a la humedad en actividades
domésticas, piso y muros de material tipo duro integral y sin plafén falso en taller.

— Instalaciones: .
Iluminacidn £luorescente, contact6os, inyeccidn en &reas de labor ligera, extraccidn en taller y activi-
dades domésticasg, intercomunicacidn, sonido, agua fria, égua caliente y desagiie.

- Ambientacidn:
Cuadros decorativos, reloj de pared.

- Seflalizacidn:

MSdulos indicativos en plafén.

UTILERIA Y ROPERIA
- Funcién: D
Seccidn de apoyo para control de';psumbsAdelfséfvicio;”
— Ubicacidn:  ., ‘ : : ;‘ :* T
En zona de servicios, inmediato-a hidrotera#iary,mecancterapia.
- Interrelacidn: - . ’ :
Relacidn primaria con circulacidn general y estacidn de terapeutas, relacidén secundaria con el drea de

tratamiento. a8



- Mobiliar;o ¥y equipo:
Anaqueles, carro tipa supermecado, escalerilla, dos peldafios, sillas de ruedas, triple portavenoclisis,
lampara de pie flexible.
- Acabados:
Piso- semiduro tipo modular, muro material duro integral, plafén flaso tipo seco.
- Instalaciones:
Iluminacidn incandescente, contactos.
— Ambientacidn:
No necesaria.
— Sefialacién:

M5dulos indicativos en plafén.

SEPTICO Y ASEO
— Funcidn:

Local para concentracidn y desalojo de desechos del servicio.
— Ubicacidn:

En zona de servicios, inmediato a circulacidn general.
- Interrealcién:

Relacifn primaria con hidrocterapia, relacidn secundaria con mécanoteréﬁian
— Mobiliario y equipo: o ' :

Mesa de trabajo con tarja, carro de aseo, bote sanitarlo, carro ropa: sucia, comodos y - orinales.
- Acabados:

Piso duro tipo modular antiderrapante, muros y plafdn falso resistentes a la humedad.
- Instalaciones:

Iluminacién incandescente, contacto, extraccidn de aire, agua fria y desagie.
~ Ambientacidn:
No mnecesaria.
— Sefializacidn:
M8dulo indicativo en plafdn. 8o



BANOS Y VESTIDORES
- Funcidn:
Seccildn para camblo y guarda de ropa y aseo de pacientes y terapeutas.
-= Ubicacidn:
En zona de servicios, inmediato a circulacidn general.
- Interrelacidn:
Relacidm primaria con hidroterapia, relacidn secundaria con mecanoterapia.
—~ Mobiliario y equipo:
Lockers, bancas, regaderas, lavabos, inodoro y accesorios, con barandales de apoyc en local para
pacientes.
— Acabados: R P :
Piso duro modular antiderrapante, muros y'élaf6n¥re§isteﬁﬁes"a la-humedad.
- -Instalaciones: ) :“? DR T .
Iluminacidn incandescente, contacto;-ékﬁté¢;i§q[de}éirérﬁagué fria, agua caliente y desagie.
— Ambientacidn: LRI LT i SRR

No necesaria.
- Sefializacidn:
Mddulo indicativo en plafén.
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— Terapeuta:

Realiza evaluaciones, coordina, controla y supervisa terapias.
-~ Camillero:

Transporta pacientes en la seccidn.
TERAFIA DE MANO
— Paciente:

Se somete a terapla especIfica con-ejercici

libres.en aparatos.
— Terapeuta:

Realiza evaluaciones, coordina, cdntrdlé«& éupeivisa

BANOS Y VESTIDORES
—~ Paciente:

Se cambia de ropa antes de acudir al gimmasio o hidrot

gé,éééamanfeé y al terminar terapia.
—~ Terapeuta: ER

Se cambia de ropa antes de acudir al gimnasio o hidré:erab

‘sg asea al terminar terapia
— Intendente:

Aseo y recoleccilSn de ropa sucia.

SECCIONES Y LOCALES

ACCESO Y VESTIBULO

- Funcidn:

Espacio de transicidn y distribucidn de los hsparib;

ei'seffidiér“
~ Ubicacidn: Ve

Inmediato a la calle.

~ Interrelacidn:

Relacién primaria conel control y sala de espera, relacidn secundaria con transportes, mobiliario
¥y equipo.
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Mobiliario

y equipo

Mostrador de 2 lugares para informes, cenicero, basurero, tel&fonos, piblices.

Acabados:

Piso resistente al tridnsito constante, muros de materlales decorativos, plafén decorativo.
Instalaciones:

Iluminacidn fluorescente, contactos, inyeceidn y ‘extraccidn de aire, sonido.
Ambientacidn: g : e

Tapetes de recepcidn, macetones, plaéa-de in%ugura¢

Sefialacidn:

Directorio de piso del servicio, msduio conditctiv

SALA DE ESPERA

Funcidn:

Espacilo para espera de turno a consulta

sillas de ruedas.

Ubicacidn:

Inmediato al vestibulo.

Interrelacidn:

tratamlento con eapacio'paré‘esﬁacionar camillas y

Relacidn primaria com control, consultorio, cerépia o;upécional. terapia de mano y sanitarios

piiblicos, relacidn secundaria con mecanoterapia.’

Mobiliario

Bancas de Tandem y ceniceros basureros.

Acabados:

¥y equipo:

Piso resaistente al trinsito constante, muros de materiales decorativos, plafdn' falso tipo

decorativo.

Instalaciones:

Iluminacién fluorescente, contactos, inyeccidn y-estraccidn de aire’y sonido

Ambientacid

Macetones;

214

cuadros decorativos.
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= Sefialacidn:

MGdulos indicativos en plafén.

CONSULTORIO
- Funcidn:

Local para evaluacidn y diagndstico de padgcimientos,~prescripci&n y control de tratamientos.
~ Ubicacién: el ST

Imnediato a la sala de espera

= Interrelacidn: s
Relacidn primaria con sala de esperay control, relacidn
— Mobiliario y equipo: i i .
Escritorio, sillénm, sillas, negatocopio, miguina dé.esé:i
exploracidn, electromiografo, lidmpara de pie flékibﬁ;%
- Acabados: S

Piso semiduro tipo modular, muros de material decorativoj p;éf

- Instalaciones: 3
Iluminacidn fluorescente en irea de trabajo e incandescent

cacidn y extensidn telefdnica en control.

-~ Ambientacidn:

Cuadro decorativo.

CONTROL SANLITARIO, PERSONAL Y ESTACION TERAPEUIAé”

~ Funcidn:

Seccifén para tramite, programacildn yrc°ordinaéién
- Ubicacidn:

En drea de transicién entre consulta v.tratamiento. im ediato a yesﬁibulq,y sala de espera.
- Interrelacidn: : IR S e :
Relacidn primaria con circulacidn general y sala.de espera, relacidn secundaria con consultorio

y secciones de tratamiento. 93



ELECTROTERAPIA

Mobiliario y Equipo:

Muebles de atencidn al piblico, archivere, miquina de escribir, enfriador y calentador
de agua, lavabo e inodoro.

Acabados:

Piso duro tipo nmodular para trdnsito constante, muros de material decorativo, plafén falso
colocacidn en seco. ’ : i

Instalaciones:

Tluminacidn fluorescente en drea de'traféjo:e'inééd ﬁ:efeﬁ‘éanica#id ééh:accos; interco—
municacldn y extensidn telefdnicaen cdqﬂf@ir : S ; )
Ambientacién: o ‘f
Cuadros decorativos, excepto saniﬁaziés;
Sefializacidn:

Modulos indicativos en plafén.

Funcidn:

Secci&n para terapias de rehabilitacidn ffeica a basé, de
Ubicacidn: e

En 4rea de tratameinto cercana al control

Interrelacidn:

Relacidn primaria con control y mecanoterapia, relacidn

tratamiento.

Mobiliario y equipo:

‘éLe;:;oeécimulaciSn, ultrasonido,
corriente diadindmica y diatermia, ldparas de rayoéﬂfﬂfiéfd}os’y'luz ultravioleta.
Acabados: e

Mesa rfgida de madera, sillas, mesa Pasteur, ‘unida es’de

Piso semiduro tipo modular, murcs de material decorativo, plafén falso colocacidn en seco.

Instalacipnes:

94
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MEMORIA DE CALCULO ZAPATA CORRIDA DE CONCRETO ARMADO

DATOS:
Q = 40 T. AC = 40 t + (2.8 t) = 42.8 =
RT = Sc/m’ 85 /m? e
A = 0.15 m. »
F'C = 210 Kg/ cm? B= 5.35m° = 1.8 1.20 m. =
F's = 2000 Kg/ cmz 4.50 m
R=15.9 , : -
= 0.872 ‘ W = 40,000 Kg. = 8890 Kg/m

1=4.50 m. R , [ AeSiem

M = 8890 Kg/m (1.20 m - 0.15 m)>
8

711225715 kg/m, = - 122 515 Kg/cm

d = 122 515 Kg/cm = 8.01 de'l0
15.9 x 120 cm i

+ Revisifn por cortante lateral

Viadm = 0.29 210 Kg/em

VI = 3778 Kg = 3.7 Kg/em® . 3.7.Kg/ em> 4.2 Kg/ cn?
100 m x 10 em :
Vv = 8890 Kg/ cm (0.525 m - 0.10 cm) = 3778 Kg.

C'=b.a = 1.20 - 0.15 = 0.525 cm
-2 2

5.35 m®

120 cm.
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REVISION POR ADHERENCTA,

As= 122515 Kg/gm . = 7,03 sz
2000 Kg/em X 0.871 X 10 cm :

Nevav= 7.03 em>= . 5.5, varillas .~ ‘yarillas 1/2"
1.27 cm BER S EN ) :

11 adm = 3.2. -210 Kg/cmz' = 36.5 Kg/'::'*m2

11 - 4667 Kg- = 22.3 Kgfem®
24 cm X 0.871 X 10 cm .

v= 8890 Kg/ cm> X 0.525 Cm .= 4637 Kg.

o = 6 X4Cm = 24 Cm

a1 = 22.3 35.2 Kg/cmz; “Ueorrecto.-en -acero. - -
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MEMORIA DE CALCULC INT.:LACION ELECTRLICA

ALTMENTADORES

Sistema Trifasico a Subestacidn 8000 W
4 x 2/0 (3 Fases + Ineutro) en 4 hilos)
y para 1lluminacién y fuerza en 2 hilos
Iiuminacién 2 - 12

Fuerza 2 -~ 14

ILUMINACION

1°~ Nivel luminoso = LUX

2°- Tipo de limpara = LUMENES

Para determinar la 1luminﬁc16xi_ :eduéfj.da po'rl'lo'cal‘l,se requiere saber cuantos lumenes demanda.

Cm - Coefi}éiérii:e -de ‘man eﬁ:ltmriém:’o‘ :
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CUADRO DE CARGAS

ciReuITo ec::\-/.‘v |i:vnv 7gw ‘}zw lo}gw 12@5 w :VOA:-:L A = Cc eroTES
c -1 28 1s80 -
c -2 ‘e 1Teo -
c-3 =1 =3 4 Ilos - .
c—4 to 1500 -
c- s 10 1500 -
c-e 1o -t=T=1 -
< -7 24 14440 -
c-8 21 42s -
c-2 23 1280 -
e — soo -
JOE BALLANCEO!
Total= |1Z3980] 4520] asso | 4s7s
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CUADRO DE CARGAS

cnenre 5?3" ‘l‘:’————wl TEW \gw |ogw |g w 1\;104:\:-2_ A B [ PROTEC,

o2 2 e 1400 -

c-n ‘e 11oo -

cm= ‘6 oo -
c\= ‘e 11too -

Dbt < = s F=1=%=] -

C-15 s [ 1 1oas -
. C-1s 18 1280 -

- '8 isao -

c-'e Ve < 1 aGao -

Total = 14|85 | 4480|444 40| 3585
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CUADRO DE CARGAS

ciroLiTo so w’'} 1iow 76 W isow | 1oow 125 W 1;V°A-‘;P;L A B (o5 PROTEC,

c-ie z2s e 80 -

C~20 ) 29 1s80 -

Cc-21 S0 \7?.8 -

c-zz 2e \eso -

c-23 . B \so0 ) -

=

c-za .=} \ 500 -

c-25 -3 \s2s -

c-za V= lezs -

c-27 ’ Va4 T d=Ya) ' -

c-za V4 \TSO -

Total = taszsg| 94985] 4805 | a7a28

carga to«o\=424o:—.>'! 1acas| 1so2s [lases
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" MEMORIA DE CALCULO HIDRAULICO,

Dotacifn recomendada 1000 Lts./Cama-Dia

30 camas = 30 000 Lts, - Dia

Considerando 2 dfas sin agua

Tiempo de llenado = 10 horas

Horas.de servicio = 2 turnos de 9 horas = 18 horas

Qn= 30 000 Vis/dia = 30 000 . Q= GASTO
18 horas X 3600 Se8-c. 800

Qn= 0.462 tts/seg.
DimensiSn bomba = B X 4 X 10 = 1320 m2. '3 200 Lts,
Las calderas requieren de un equipo suavizadér que desﬁinéralizén elﬁagéé‘que provoca corrocidn estas-—

2 calderas generan una red de vapor que la mandan al tanqde,defagué}galiehté.

El abasto es controlado por bombeo programado. o
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CONCLUSION.

Este documento tienen la intencifn de dar un enfoque general sobre la problemitica del impedido ff -
sico, por ello habrid cumplido con su acometido en la-medida en que sus ' lectores hayan tomado conci-

encia que estas personas requieren de la ayuda de todos.

Asi mismo representa un esfuerzo que se quiere sumar-a’los. poco gtd valiosos de los profesionales-

de las diferentes ramas interesadas en el tema.

En lo referente al objetivo medico pretende ser una aportaci&n para establecer normas de proyecto -

para implementar el servicio de medicina ffsica y reh{biii qi&ades medicas, con el prd
posito de lograr el uso racional de los recursos disponiblés
Teniendo conciencia de la seriedad que implica este temh:,éa;a 1a orﬂﬁiaci6n de las normas Se par-
tid de datos velativos a las demandas del servicio, del prqﬁieﬁ;'§0p1a1 del afectado y el ccmporté -
miento operativo actual del servicio asi como su enCano_s;cig;;

Es—-e estudio no solo abarcd el aspecto m&dico y una solucidn arquitectdnica al mismo; se baso tam -
bién en el aspecto social y humano ya que conclui que este era n§ solo fundamental sino escencial =~

para poder establecer normas y criterios en lo que se refiere a lo arquitectdnico y a su entorno -

social de suma importancia para dar las bases de una integracifn,durante se logre la rehabilitacidn.
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{ En qué radica el hecho de que este centro funcione adecuadamente ?

- Como respuesta diremos que este centro podrid ser rentable en la medida en que reintegres y rehabi-

lite individuos a la sociedad y a la vida productiva pues asi, Estos podranno sGlo dejar de ser

una carga para el erario piblico sino que siendo conomicamence activos pagardn impuestos y jus-

tificard su rentabilidad este centro de rehabilitacion.

Y no s3lo en lo econdmico, tambi&n en lo que al hogar se reflere, ya que en algunos casos podrén

dejar de ser una carga familiar y formar un hogar y'una vida totalmente independiente. Es por
esto que en el centro no sdlo se concemplailaVrehabilitécisn'fiéica (esto es, ser aptos otra vez)
sino que el dominio de un oficio que se da en los talleres con la intencidn de integrarlos total-—

mente.

Podemos hacer una comparacidn con un objeto que se ha dascompuesto,

en este caso no es conveniente

desecharlo, sino repararlo y asf nos prestari um servicio.k

Desde ese punto de vista no son rentables los edificioslparﬁlla’iﬁiciativa privada.

No se quiere decir que por si sSlo con hacer el'proyﬁéto seiva aflograr toda esa Integracidn, es

importante conscientizar a 1a familia del,afeqtadd y.a cggblgmgntagresaiintegraciﬁn.

La integracidn va a depender del propio individu ‘ed ‘algunos casos se logrard que lleguen a

ser destacados en su actividad y no-sélo aporten su actividad econdmica siro sus aportaciones inte-

lectuales y avances cientificos. ' ) 111



LA BASE DE LA INTEGRACLON ES:
""UNA SOCIEDAD QUE RECONOCE PALPABLEMENTE
SU HUMANIDAD COMUN CON LOS IMPEDIDOS"
DEBEMOS LUCHAR POR COLOCAR ESTA PRIMERA
PIEDRA DE UNA SOCIEDAD MEJOR.
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