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INTRODUCCION. -

La invalidez o minusvalfa se puede definir como una limitacién de la capacidad del individuo
para desempefiar alguna actividad productiva, creada por una insuficiencia somitica.

Dependiendo de las caracterfsticas para desarrollar las actividades, a los minusvadlidos los

podemos agrupar de la siguiente manera: a) sociales, b) mentales y ¢) fisicas. En el ﬁreseg
te estudio, me avocaré a un subgrupo de los minusvédlidos fisicos que son los que tienen rela
ci6n con los elementos disefiados o construidos por el arquitecto. -

A los minusvdlidos fisicos, se les clasifica ya sea por sistemas o aparatos y serfa de la si
guiente manera:

1.~ Sistema misculo-esquelético.
2.~ Sistema nervioso.

3.~ Aparato auditivo.

4.~ Aparato fono-~articulador.
5.~ Aparato cardio-vascular.
6.~ De la visién.

7.- Aparatc respiratorio.

8.~ Aparato genito-urinario.
9.~ Aparato digestivo.

10.~ Sistema enddcrino
11.~ De la piel.

De los cuales los afectados del sistema mdsculo-esquelético son los que representan un mayor
porcentaje (30%) del total. Por lo gue he de abordar en forma particular este problema, atn
cuando en lo general se proponen acciones tendientes al logro del objetivo bdsico: la integra
cién del minusvdlido a la vida social, econSmica y cultural del pais.

Para lograr este objetivo, realicé un proyecto médico arquitecténico que estd apoyado por
un marco tebérico, un conocimiento del entorno del minusvdlido fisico, por las condiciones para
su adaptacién por normas de referencia para el proyecto médico arquitectSnico y por un progra
ma en el cual se plantean todas las necesidades humanas financieras y de equipo para su co--
rrecto funcionamiento.



Este proyecto es un paso més que se suma a los trabajos ya realizados por los profesionistas
de las diferentes &reas interesadas en el tema, pero no es el dltimo, ya que atn falta mucho
camino por recorrer y esperemos que este recorrido sea con la participacidn de todos los miem
bros de la sociedad que conformamos. ’



I.~

MARCO TEORICO.-

~ ANTECEDENTES HISTORICOS.-~

El "Hospital de Jests", fundado en 1700, es la primera Institucién en México y
Latinoamérica en la que se da de manera organizada un servicio de atencién mé-
dica y social. Sin embargo, habrdn de pasar dos siglos para que se diera una -
mejor y m&s amplia atencién mSdica a la poblacibn, asi con el nacimiento de la
Secretarfa de Salubridad y Asistencia en el afio de 1928 (hoy Secretarfa de Sa-
lud) se inicia a este proceso; en 1946 se crea el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (I.M.S.S8.) y en 1959 el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado (I.S.5.8.T.E.) Estas tres instituciones y el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (D.I.F.), son las -
responsables de la asistencia médico-social del 80% del pais {(Pemex y algunas
empresas privadas tienen sus propios medios de asistencia) y representan al --
sector salud, afin cuando son independientes en sus acciones y programas, la me
ta es comdn: um mejor desarrcllo fisico y social de la comunidad.

Si bien han cumplido con este objetivo, en el renglén de atenci6n al individuo

disminuido fisico {invdlido o minusvdlido) se ha adolecido de cumplementar esta
meta, a pesar de que algunas instituciones oficiales o privadas (por ejemplo la
organlzac;én YRémulo O'Farrlll" ya desaparecida) intentaban prestar ayuda al in
védlido, &sta guedaba tan s6lo a nivel de una atencitn médica de primer contacto
{esto es lograr tan solo la curacién fisica motivo de la invalidez), ya que por
diversas causas (falta de espacio, financiera, no contar con recursos humanos),
no se podfa continuar hacia una verdadera rehabilitaci6n ffsica y mucho menos =~
lograr su integracidn econSmica y social, motivo por el cual esta minorfa queda
ba condenada a pasar inadvertida o ser considerada como una carga econfmica, fa
miliar y social.




Es por eso que en el aipde 1974, a instancia de la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
se promulga el "Plan Nacional de la Salud", en el que se establece por medio del progra-
ma 15 el "Programa Nacional de Rehabilitaci6n", en el que se marcaban los siguientes ob-
jetivos:

a) Generales

1.~ Librar de la invalidez y sus efectos a la poblacifn de la Repdblica
Mexicana.

2.- Incorporar a los invdlidos a la vida activa, econfmica y social del
pafs.

b) Especificos:

1.- Abatir la prevalecencia e incidencia de la invalidez en el pafis.
2.~ Rehabilitar integralmente a los inv&lidos fisica, psicol6gica, edu-
cativa, social y ocupacionalmente.

Para el logro de estos objetivos la polftica medular indicaba:

a) Una cobertura total de la poblacién en cada entidad.

b) Atencién a toda persona, cualquiera que fuése la forma de invalidez, en
todas las edades y en ambos sexos.

c) La participacién entre los sectores salud, educacidn, trabajo y asisten
cia social.

Los recursos materiales, humanos y financieros con que se contaba, entre la S.S.A.; el
I.M.5.5. e I.8.S.5.T7.E., se componian de 52 locales de atencidn parcial a inv&lidos, 68
médicos especialistas en medicina de rehabilitacidn, 526 terapedtas fisicas, ocupacio-
nales 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 lo que se fijo un pro-
grama cuyo. alcance inicial indicaba una etapa de dos afios para cubrir al Distrito Federal
Y en etapas sucesivas al resto de la Reptblica.

Sin embargo, esta posibilidad y alternativa mas objetiva para el logro de una rehabili--
tacibn integral del individuo minusvdlido, se ve truncada en sus metas (por los cambios -~
de gobierno por lo que las acciones no son continuas) y retroalimentadas por su actuali-
zacifn, por lo que tan solo se logra establecerse algunos centros de rehabilitacidn en -
el interior del pais y la capital, mismos que se extinguieron al desaparecer el Institu-
to Nacional de Rehabilitacién, dejando que cada Institucién ejercieran de manera indepen
diente su atencifn a las gentes minusvdlidas, estableciéndose en cada uno de sus progra-
mas objetivos y alcances, por lo que se retrocedi6 en lugar de avanzar.

Actualmente el D.I.F. est& implementando programas de rehabilitaci6n integral, de aqui -
que surja la posibilidad de retomar el camino y recuperar el tiempo perdido para darle
su lugar al individuo minusvélido.



B.1

B.1l.1

ACCIONES, OBJETIVOS Y ESTRATEGIAS.-
MEDICAS. ~

ORGANIZACION. -

Proponemos establecer por medic del Sector Salud, las acciones necesarias para crear un
organismo gque normalice y controle el funcionamiento de las instituciones en apoyo a los
centros de rehabilitacién fisica integral,cuyo principal objetivo serd el de la total -
integrecif6n del individuo minusv&lido a la vida activa, econémica y social del pafs. Pa-
ra alcanzar el objetivo deseado es necesaria la aplicacién coordinada de una serie de me
didas psicoldgicas, educativas, sociales y ocupacionales para adaptar e integrar al indi
viduo, con objeto de que alcance la mayor proporcién posible de capacidad funcional, so-
cial y productiva, por lo que estos centros deberdn implementar, mantener y retroalimen-
tar programas aplicados en forma a la rehabilitacién fisica para lograr la autosuficien-
cia en el desempefio de las actividades cotidianas, de cuidado personal, de traslacién, -
comunicacién, de rehabilitaci6én psicol6gica. Con el objeto de conseguir el ajuste en los
problemas emocionales del invilido, de rehabilitacidn social para lograr su integracién
en la familia y la comunidad, de rehabilitacién educativa, para dotarlo de un acervo cul
tural que lo ayude para su superacién personal y un mejor desempefic en la sociedad, de -
rehabilitacién ocupacional, para lograr su integridad a la vida productiva en un trabajo
adecuado. Estas cinco acciones, rehabilitacién fisica, psicol6gica, social, educativa y
ocupacional, constituyen la base de la estrategia médica para el logro del objetivo prin-
cipal: el minusvdlido integrado.

COORDINACION. -

Para el logro de esto se requiere de un organismo coordinador encargado de la normaliza-
ci6n y funcionamiento de los centros de rehabilitaci6n fisico-integral, quien seri tam--
bién el responsable de coordinar los planes y programas en los que intervenga el Sector
Salud, asf como otros organismos cuya intervencién resulta necesaria para el logro del
objetivo establecido, la Secretaria de Educacidén Ptiblica, la Secretaria de Trabajo y Pre~-
visi6én Social, organismos de agrupacién obrera y campesina, extendiéndose también a clfini
cas y sanatorios privados, asociaciones civiles y centros de seguridad y adaptacién so--
cial.



se deberd mantener un estrecha colaboraci6n entre la coordinacién y los organismos in-
tegrantes para lograr una aplicacién integral, educaci6n y retroalimentacién de las --
normas y programas establecidos. En este punto consideramos de vital importancia recon
giderar de el "Plan Nacional de Salud"*, el programa 15 relativo a rehabilitacién, asi
como el que se considere que uno de los organismos que actualmente mantiene un alto ni

.vel de operatividad y control en sus instituciones es el Instituto Mexicano del Seguro

Social (I.M.S.S.), del cual puede emanar en lo fundamental este organismo coordinador,
conjuntamente con el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (D.I.F.)

OPERACION. -

Las acciones de operacifn estarin comprendidas en tres niveles blsicos de aplicacién:

a) El primer nivel corresponde a las Areas de influencia de los centros de salud, en -
los que existird personal especifico para la atencién b&sica de minusv&lidos, inte-
grado por un auxiliar de enfermeria, un maestro de educacién primaria, un instruc=--
tor de ensefianza artesanal e industrial y un promotor de rehabilitacién, en el que
se realizan las actividades de:

a.l) Deteccidn sistematizado de casos de invalidez.

a.2) Localizacién domlclllarxa y clasificacibn por las formas de presentacifbn de -
invalidez.

a.3) Canalizacién al nivel inmediato superior.

a.4)  Seguimiento y cumplimiento del programa de rehabilitacién disefiado en el ni--
vel inmediato superior.

a.5) Educacibn higiénica.

‘a.6) - Difusibn de programas para la prevencidén de la invalidez.

* "plan Nacional de Salud".- Programa de Rehabilitacién -Programa 15. Secretaria de
Salubridad y Asistencia -1974.



b)

c)

El . sequndo nivel corresponde a las dreas de influencia de los centros de salud con
hospitales "A" y "B", en los que habr& unidades, con personal adiestrado en rehabi
litacién y equipo, formado para terapeutas, maestros de educacifn especial, psico-
l6gicos y trabajadores sociales, realizando actividades de:

b.1l) Deteccifn y sistematizacién de casos de invalidez.

b.2) Localizacidn domiciliaria y clasificaci6n por la forma de presentacitn de in-
validez. .

b.3) Canalizacién al nivel inmediato superior, registro, notificacifn de invalidez
severa.

b.4) Seguimiento y cumplimiento de los programas en el nivel inmediato superior.

b.5) Difusién de programas para la prevencién de la invalidez.

b.6) Educacién higiénica.

El tercer nivel lo constituyen los Centros de Rehabilitacidén e Integracitén de minus
vdlidos fisicos, a los cuales corresponde la atencién personal y especial para el
individuo invdlido, por lo qgue su personal estard constituido de especialistas en
medicina, terapistas, pedagogla, psicolb6gica, trabajo social, capacitacién para el
trabajo y con el equipo técnico méds moderno. Las funciones del tercer nivel son:

c.l) Médica y param&dica donde se valorar&n las capacidades fisicas, psicol&gicas,
pedag6gicas, vocacionales y de adaptacibn social, y se prescriben las de tera-
pia fisica, psicologia social, educativa y ocupacional.

c.2) Pedagbgica donde se realizan las actividades de educaci6n en problemas de comu
nicacién humana (ap. fonoarticular), ciegos y débiles visuales, afectados del
sistema mfisculo-esquelé&tico, de la audicién.

c.3) Social, donde se realizan actividades de empleo de invilidos, capacitacién pa
ra el trabajo entrenamiento vocacional, recreacidn y desarrollo cultural, azy-
diestramiento especifico y asistencia social y legal.

c.4) Ensefianza abocado especificamente a la formacién y desarrollo de recursos hu-
manos, asi como a la actualizacién y cambios operativos del centro.

c.5) Investigacidn, abocado a investigacién epidemiolfgica, nuevos recursos en pré
tesis investigacién social e investigacién de mercado laboral.



La cobertura operacional de estos Centros de Rehabilitacién Integral para minusv&lidos
fisicos, servird bdsicamente en forma particular a los invdlidos cuyas caracteristicas
somdticas sean:

a) Del sistema misculo-esquelé&tico: deformaciones congénitas, amputaciones, artropa-
t{ias, de lesiones.

b) Del sistema nervioso: Pardlisis, epilepsia, afasia, distexia.

c) De la audicidn: sordera, hipoacusia.

d) Del aparato fono: articular, distalia, alteraciones de la voz.

e) De la visi®n: ceguera total o parcial, debilidad visual.

Por lo que el personal requerido para la atencién de estos centros estard constituido
por:

a) Médico general.

b) M&dico especialista en medicina de rehabilitacién.
c) Mé&dico especialista en comunicacién humana.

d) Médico especialista en Psiquiatria.

e) Terapista fisico.

£) Terapista ocupacional.

q) Terapia del lenguaje.

h) Protesistas y Ortesistas,

i) Consejero Vocacional.

3) Trabajadora social.

k) Asesor Legal (de importancia para los derechos y obligaciones del minusvdlido)

LEGALES.-

La falta de disposiciones juridicas y administrativas que sefialen conceptos, normas y
métodos en materia de invalidez y rehabilitacién, son la causa de graves dafios para la
poblacién formada por individuos minusvdlidos, a los que se les niega el derecho -~---
coercitivo.de adquirir su rehabilitacién, al trato inadecuado de la invalidez y rehabi
litaci6n por la proliferacifn de instituciones privadas y profesionales no especializa
dos en la materia, la venta o adgquisic6n de instrumentos, protesis, 6rtesis no contro-
lada, asi como la falta de bases legales y reglamentarias para la utilizacib6n de recur
sos humanos y materiales que reflejan el progreso de la ciencia y la técnica en mate--
ria de rehabilitacibn de invdlidos. Para lo cual es necesario:



2.~

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

Uniformar las disposiciones legales de los c&digos civiles y penales, tanto del
Distrito Federal como el de los Estados de la Repfiblica.

3.~ Modificar y uniformar disposiciones normativas de la Ley Federal del Trabajo en

materia de rehabilitacidén, encaminada al logro de la integracién del minusvilido.

4.~ Establecer normas que.modifiquen y uniformen la Ley de Educaci6n PGblica en mate-

5.~

9.-

ria de educacién de invdlidos.

Evitar la pérdida de recursos humanos, materiales y financieros a través de la -
coordinacién de los 6rganos aplicativos de la materia.

Reformar y uniformar las leyes de las instituciones que componen el Sector Salud,
en materia de rehabilitacibn.

Establecer las normas y reglamentos para la seqguridad socio-econfmica de los mi--
vdlidos.

Crear normas legales de trabajo, id6neas para la reincorporacifén de los minusvdli
dos a fuentes laborales a través de la Ley Federal de Trabajo.

Elaboracién del reglamento de rehabilitacién e integracién para minusvdlidos de -
los Estados Unidos Mexicanos.

Para el logro de estos objetivos, se propone que el organismo coordinador fomente y --
promueva estos, con los organismos que directamente tienen ingerencia en la solucién -
y formacifn de estas iniciativas, respetando su jerarquia y competencia, en las gque in
tervienen:

La Secretaria de Educacidn P@blica.

La Secretaria de Trabajo y Previsidn Social.
La Secretaria de Gobernacién.

La Secretaria de Hacienda.



El Sector Salud.
Los Gobiernos Estatales y Municipales.
La .Cémara de Comercio.

FINANCIERAS.-

El problema econémico por el que atraviesa nuestro pais, nos obliga a estudiar de mane
ra detallada los beneficios que aportarfia a la economia la incorporacién a la vida pro
ductiva de los minusvélidos fisicos.

Por lo dque en primera instancia el financiamiento de estos centros, se hard con las --
partidas presupuestales que en este renglbn tengan las diversas instituciones que inte
gran el Sector Salud. La Secretaria de Educacién Plblica; sin descartar la creaci6én de
un fondo de ayuda privada, asi como de el Gobierno Federal y Estatal.

Por lo que el organismo coordinador, serd el encargado de vigilar y controlar el uso -
y destino de estos fondos, gque estardn a cargo de la Secretaria de Programacifn y Pre-
supuesto, en lo relativo a la autorizacién de las partidas presupuestales.

Dado que uno de los principales objetivos de este proyecto, es la integracibn de minus
vélidos a la vida social y econfmica del pais, se tomard en cuenta tal objetivo para =
que en relacibn a los progresos obtenidos en la terapia ocupacional, los talleres (he-
rrerfia, carpinteria, tejido, tapiceria, etc.), aporten productos de utilidad a la in--
dustria, la casa, etc., de tal forma que cuando menos en una etapa inicial, estos ta--
lleres aporten una 1ndependenc1a econfmica para el minusvdlido, ya en un futuro consti
tuyan una ayuda para los propios centros, habida advertencia de que por su alto costo
de mantenimiento y recursos humanos, no se puede decir que serdn autosuficientes.



II

EL ENTORNO DEL IMPEDIDO FISICO.-

A: LA FAMILIA.-

La mayorfa de los accidentes que causan invalidez ffsica, se dan en el hogar. Es por
ello que se debe de tener una atenci6n especial en los factores de prevencidn de acci
dentes y enfermedades en los menores de edad, ya que el mayor ndmero de impedidos £1-
sicos (60%) son menores de 15 ahos.

Cuando el accidente o enfermedad ocurre en el hogar, repercute psicolégicamente en el
individuo afectado en lo que se refiere a las relaciones familiares y por ende a la -
integracién de ésta. Los padres en la mayorfa de los casos, se sienten culpables y des
conffan de los métodos de rehabilitaci6n, por lo que tratan de compensar el miembro -
afectado con carifio y demasiados cuidados haciendo asf mds notoria su deficiencia fi-
sica y por consecuencia volviéndolo mids dependiente y obstaculizando su integracién a
la familia y a la sociedad.

Es por esto que se debe de orientar a la familia, ya que es en el seno de ésta donde

se inicia a integrar a la persona impedida ffsicamente. La familia debe de hacer sen-
tir apto al elemento afectado y asf darle oportunidad de descubrir la serie de activi
dades que puede realizar por sf solo y hacerlo sentir cada vez mis independiente.

Este tipo de orientacién debe darse a la familia antes de que la persona impedida fi-
sicamente asista el Centro de Rehabilitacién, ya gue serd susceptible de una mejor y
mas r&pida recuperacién. La familia no debe ccultar al impedido ffsico, ya que no le
dan la oportunidad de probar su capacidad de independencia que por sf mismo pudiera -
tener, &sto tambié&n le afecta y no se podrd relacionar socialmente como debiera.

En algunos casos, el impedido ffsico es el que se niega a una rehabilitaci6n por mie-
do a perder privilegios de que goza y al intentar una rehabilitacién o lograrla ya no
tendrfa la forma de manipular a la familia y por ende pierde sus privilegios.

Se debe de concientizar a toda la sociedad de que el impedido ffsico es un ser Gtil y
sobre todo a ellos de que puedan lograr una independencia social, econdmlca y cultu--
ral.



B: SU RELACION CON EL MUNDO EXTERIOR.- .

Algo mds que barreras fisicas se interponen entre muchas personas impedidas y el mundo
exteriox.

Existen barreras histdricas y de actitud, pueden no ser tan visibles como la ineccesi-
bilidad de los edificios,de los trolebuses o el metro, pero muchas veces son mis impla
cables. El rechazo y el aislamiento de las personas impedidas hacfa la participacidn =
en casi todas las actividades ll&mese deportivas, culturales o sociales son vistas con
indiferencia por todas las personas que no presentan estas deficiencias.

El papel del arquitecto en busca de mejorar esta situacibn no se da, ya que el minus--
valido no es considerado en las diferentes soluciones urbanas o arquitectdnicas y mu--
chas veces al desempefiar sus actividades requiere de una planificacién detallada como

si se tratara de una expedicién exploratoria, un solo escalén casi, inadvertido por -~
los que pueden subir sin pensar en ello. Puede ser un obstéculo tan abrumador como to-
da una escalera, por lo que considero urgente incrementar una Ley gque para permitir el
acceso a personas fisicamente impedidas, gue las banquetas presenten rampas, gue cines
y teatros tengan lugar para sillas de ruedas y el transporte tenga paradas especiales

para estas personas.



III

CONDICIONES PARA LA ADAPTACION.-

A: INDEPENDENCIA.-

En nuestra sociedad se suele estimular desde la infancia la capacidad de autosuficiencia
del individuo, para que ya adultos, seamos independientes e igual que &giles como cual-
quier otro y estemos dispuestos a defender nuestros intereses en un mundo hostfl.

En todas las rehabilitaciones médicas, se pone énfasis en realizar un trabajo producti-
vo y cuando esto no resulta, se le considera como inftil o pardsito social. Esta acti-
tud se les ha impuesto a los minusvdlidos sin el derecho de probar lo contrario y cuan
do ésto no es asf, los dejamos con dos opciones: competir en las mismas condiciones -~
que los que no presentan ningGn impedimento ffsico o retirarse. Esto no se darfa y no
tendrfa raz6n de ser si la sociedad reconociera otros criterios de validez.

Es importante darnos cuenta de gue ningGn individuo puede existir solo. En la vida to-
dos somos dependientes e independientes a la vez y la invalidez o validez nos las dan

las condiciones de trabajo. Estas condiciones pueden ser del tipo ambiental, social o

arquitectdnicas, ya que estas contribuyen a la deprorable situacifn del desempleo y --
subempleo de las personas impedidas fisicamente y como consecuencia sufren el rechazo

de la sociedad y la familia, por lo gue es necesario concientizar a toda la sociedad

de que estas personas tienen el mismo derecho de el trabajo, de la vida social indepen
diente asi como un derecho de vivir su ciudad, su barrio y su casa. Es labor de todos

los profesionistas para que esta independencia se de.



INTEGRACION. ~

Hoy en dfa las técnicas de rehabilitacidn y los avances tecnol6gicos asi como al-
gunas reformas legislativas han logrado que las personas que con algtn impedimen-
to fifsico lleven una vida més completa que hace algunos afios pero la integracién
total afin no ha sido alcanzada.

Factores como las barreras arquitect6nicas, la inaccesabilidad a los transportes,
la falta de oportunidades en el trabajo, etc. son medidas involuntarias de segre-
gacién para estas personas de modo que su integracifn no es posible.

Como todo ser humano, incluyendo a los minusvédlidos, tienen derecho a decidir don
de vivir, con quien asociarse y como ser educados. Toda persona impedida o no tle
ne derecho a contribuir con la sociedad en la medida de su talento y habilidad; -
pero el deterioro de la confianza en uno mismo, la falta de motivacidén, la auto--
compasi6n, el mal aprovechamiento de las facultades y las actitudes pasivas por -
parte de los profesionistas y de los minusv&dlidos, se combinan para mantener a es
tos Gltimos apartados de la sociedad, estableciéndose un cfrculo, ya que entre me
nos se vea el problema m&s se tardard en darle solucifén satisfactoria. La base de
una integracién es: una sociedad que reconozca a su humanidad com@in con los impe-
didos por lo cual, debemos luchar porque nuestra sociedad agrupe a todos sus ---
miembros y asf ser cada dia mds fuertes.



REHABILITACION. -

Podemos decir que la palabra rehabilitaci6n, actualmente abre mucho mids que antes
su significado. Por lo cual, los servicios sociales para los impedidos se han ex-
tendido cada vez mds y se vuelven mis complejos comoc el hombre mismo.

Estos servicios de rehabilitacién se han establecido principalmente en respuesta
a una insistencia social sobre el valor de los status y de la seguridad econfmica
y social asf como de una obligaci6n moral hacia las personas con algGn impedimen-
to fisico.

La rehabilitaci6n debe de orientarse hacia factores que intervienen en el desarro
1lc como son: el econémico (una necesidad de trabajar), el social (una necesidad
de relacionarse con amigos de ambos sexos), el psicol6gico ( de estfmulos) y com-
plementados por una atencidén médica especializada; para que todo esto nos enriquez
ca, como sociedad ya que en ésta se logrard la participacién de todos los miembros.



Iv.-

NORMAS DE PREFERENCIA PARA EL PROYECTO ARQUITECTONICO.
A.~ REGLAMENTARIAS '
ESPACIOS EXTERIORES.-

Circulaciones y superficies:

Las circulaciones peatonales deben estar provistas de apoyos en los cambios de nivel
y deberdn tener un ancho mfnimo libre de 0.90 mts.

El ancho mfnimo libre de las banquetas y aceras deberd ser de 0.90 mts.,en instala--
ciones de salud, casa habitacién o centros de reunién, el ancho minimo debe de ser -
de 1.60 mts.

Pos pasamanos y barandales deberdn tener una pendiente del 10% al 12% como méximo.

Los senderos con pendiente menor del 20% deberdn tener plataformas de descanso de
1.60 mts. cada 20 mts. de longitud.

El ancho mfnimo de las rampas en banquetas deberd de ser de 0.90 mts. a trnvés de la
superficie de uso de la rampa.

Los camellones deberdn considerarse como continuacién de calles con camellones, la -
superficie de éstos deberi combinarse a un nivel comln con la superficie del cruce.

La superficie del cruce del camino o en el camellén deberi tener diferente textura y
color para indicar esta diferencia en el camino.

Los pasos a desnivel, elevados o subterrdneos, deberdn ser accesibles para personas
niveladas.

Los andadores paralelos a los cajones de estacionamiento deberdn tener 1.40 mts. de
ancho y se cambiard su textura y color con respecto al pasto de la superf101e, como
aviso a los peatones.



Los espacios de un cajén de estacionamiento para autom@viles de personas que usan
sillas de ruedas o muletas, deberdn ser de 3.80 mts. de ancho y sin pendiente.

En &reas de circulacidén peatconal, deberi incluirse un espacio minimo de 1.20 mts.
de largo para poder acomodar sillas de ruedas.

En &reas donde existan mesas, deber&n disenarse para acomodar una silla de ruedas
debiendo tener una altura de 0.70 mts., mfnimo al lecho inferior de la mesa y una
profundidad de 0.60 mts.

Los espejos de agua, jardineras y cualquier otro tipo de mobiliario adyacente o -
frontal en banguetas, deberdn tener barreras o topes localizados a una altura no
menor de 0.15 mts.

Las jardineras no deber&n localizarse adyacentes a los caminos y si &sto sucedie-
ra, 8stas deberdn tener barreras o topes localizados a una altura no mayor de ---
0.15 mts.

Todas las entradas a los edificios y cuartos, deberdn ser accesibles y no presen-
tar obstdculos que provoquen tropezones.

Las entradas deberdn tener un ancho minimo de 0.90 mts. libres.

Las superficies de los caminos en &dreas de acceso no deberdn tener desarrollos lar-
gos con pequefias juntas de ladrillo o piedra.

Los acabados en todos los pisos, debenser antirresbalantes, firmes y estables, pero
no rugosos.



ESPACIOS INTERIORES, -

Circulaciones:

~ No debe haber corredores que sean muy estrechos, ni tener escalones que impidan
maniobrar una silla de ruedas, debiéndo existir una salida de emergencia.

- En las dreas de circulacién, las escaleras destinadas para salida de emergencia
deberdn tener minimo 1.60 mts. de ancho, (seglin radio de giro de una silla de -
ruedas mébiles pivoteada al centro) ademds de lo requerido por ser una salida -
de emergencia.

- El espacio libre minimo de los recibidores, corredores, pasillos, pasajes y na-
ves laterales, deberdn ser de 0.90 mts. de ancho. Cuando el niimero de personas
minusvilidas aumente, el ancho aumentard proporcionalmente.

- Las rampas deberdn tener un ancho no menor de 1.60 mts.

- Las rampas deberdn tener una plataforma de por lo menos 1.60 mts. de largo al --
principio y otra al final, no importando la longitud de ésta; siempre y cuando -
no sea mayor de 20 mts., ni que la pendiente sea mayor del 20%.

- Los peraltes de la escalera no deberdn ser menores de 0.10 mts. de alto y no ma-
yores de 0.18 mts. medidos de peldano a peldafio, el 'ancho minimo del peldafio de-
berd ser de 0.30 mts. de nariz a nariz.

-~ Todos los escalones deberdn tener dimensiones uniformes en cualquier tramo de es
caleras.

-~ Lcs materiales escogidos para barandales y pasamanos deberd ser tal gue no inte-
rrumpa el deslizamiento continuo de la mano.



- Los pasamanos deber&n de estar disefiados para permitir el natural empufiamiento, no
debe tener orillas filosas ni puntas y deben tener un claro minimo de 0.03 mts. en
tre la barra y la pared.

ELEMENTOS DE EQUIPAMIENTO URBANO.-

Comedores - Restaurantes:
- Las mesas deberdn tener un mfnimo de 0.75 mts, libre debajo del tablero al suelo.
- El édrea libre entre las sillas deberd tener un mfnimo de 0.90 mts. de ancho.

- El espacio libre en circulaciones paralelas al mostrador serd de 0.90 mts. de an--
cho.

-~ Las charolas de comida, deberén ser localizadas a un méximo de 0.50 mts. de distan
cia del borde del mostrador.

Bafios Pliblicos:

- Deberd de existir un W.C. que tenga un espacio libre mfnimo de 1.50 X 1.50 mts. -~
con una puerta de 0.80 mts. Este requerimiento se aplicard 1 X 10 un W.C. para -
minusvdlidos por 10 normales.

~ El espacio de maniobras frente al privado del W.C. deberd ser de un mfnimo de 1.00
mts. de ancho.

~ El excusado deberd ser colocado a una distancia de 0.45 mts. desde su eje a cual--
quiera de las divisiones laterales del privado.

~ El espacio planeado para los cuartos de bafio, deberdn contemplar espacios libres -
frente a los lavabos. El espacio libre mfinimo serd de 0.75 mts. y como mdximo de -~
0.85 mts.

- Las llaves deberdn tener una palanca, pala o mango de multibrazos y otro disefio que
no requiera apretar o torcer la manija como Gnico medio de operacién.



Duchas:
- Las duchas no deberdn tener sardineles y como drea minima serd de 0.90 x 0.90 mts.

~ Contard la ducha con un asiento empotrado a 0.50 mts. de altura y con dos barras
a una altura de 0.30 mts. arriba del asiento formando un &dngulo de 90°.

- La jabonera no rebasard la altura de 1.00 mts.

- Contari con un piso antirresbalante.



B.~- ANTROPOMETRIA.-

PERSONAS FISICAMENTE DISMINUIDAS

El problema de las personas ffsicamente disminuidas enfrentédndose a un entorno obra del hom-
bre tiene amplia repercusibn, estimular la creacién de entornos sin barreras, a nivel mundial,
se calcula que la poblacién disminufda asciende a cuatrocientos millones el 75% de la cual es
td abandonada a sus propios recursos.

La bGsqueda de una solucién a los problemas que afectan a todos los disminufdos fisicos, en -
su relacién con las barreras fisicas, es una empresa interdisciplinar, eso no es Sbice para
que agui se introduzca las antropetrfas que implica.

PERSONAS CON SILLA DE RUEDAS

Se carece de datos sobre personas en silla de ruedas, su estudio revestirfa singular dificul-
tad por la cantidad de variables que lleva implicitas: clases de incapacidad, miembros o par-
tes del cuerpo afectados, amplitud de la pardlisis, grado de disfuncién muscular, efecto acu-
mulativo en la movilidad general 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 sufre deterioro y asi se asemeja a la gque tienen las
personas fisicamente capacitadas.

Al dimensionar correctamente la extensitn, holgura y demds parametros es preciso englobar el
“conjunto individuo-silla, planteamiento que exige conocimientos acerca de las peculiaridades
de esta filtima, algunas de las cuales, bdsicas y fitiles, se hayan en la figura a.

En orden a las antropometrfas sobre este tema, son muy numerosos los diagramas en circulaci6n
que ilustran medidas de hombres y mujeres sin silla de ruedas. La interpretaci6n y subsiguien
te aplicacién de estos datos debe ir cargada de prudencia. Frecuentemente, a las dimensiones



de extensifén . se les concede calificaciones con pretensifén de presentarlas como dimensiones
medias, si al alcance es’'un factor critico en casos concretos de disefio, &ste se apoyard en
las dimensiones corporales gue encuadran a la poblacién de menor estatura y no a la de altu-~
ra media. Un disefio basado en el denominado alcance medio, dejarfa indefensos a la mitad de
los usuarios de las sillas de ruedas.

La figura b, el cuadro b, y la figura c, contemplan la antropometrfa de los individuos suje-

tos a la dependencia de la silla de ruedas. Conviene notar que la mayorfa de é&stas no se cons
truyen para mantener el cuerpo en posxc16n erecta, y por consiguiente, algunas partes del mls
mo no guardan una estricta verticalidad ni horizontalidad. El Dr. Herman L. Kamenetz® al des—
cribir la disposicién geométrica del cuerpo humano apunta:

En esta postura imaginaria s6lo los tobillos mantienen un dngulo de 9%0°, las piernas se ele~-
van 15°, obligando a las rodillas a formar un dngulo de 105°, la espalda se inclina 10° dando
lugar, en la articulacién de las rodillas, a un &dngulo préximo a 100°. Por Gltimo, visto el
cuerpo como interrelacidén de sus partes, el efecto resultante es semejante al que darfa una -
inclinaci6n hacia atrds de la silla, de 5°, quedando asi el asiento a 5° de la horizontal, -~
piernas y espalda a 20° y 15° respectivamente de la vertical.

Si el estado fisico del usuario de la silla de ruedas le permite adoptar una posicién erguida
pese a la inclinaci6n del respaldo de aquella y dada la naturaleza de la actividad y el grado
de adecuaci6n, es indudable que el alcance antropométrice medio de los brazos debe ser el ---
apropiado.

Sea como fuere, dicho alcance depende de la inclinacifn de 15° que tiene la espalda respecto
a la vertical y basdndose en &sto se modificard la media antropométrica de esta medida, advir
tamos que la medicidn del alcance estdndar se toma con la espalda erguida y el individuo sen-—
tado sobre un plano horizontal.

PERSONAS DISMINUIDAS FISICAS CON MOVILIDAD.-

Todo andlisis de esta clase de personas no puede ignorar otros elementos que siempre va consi-
go, muletas, andadores, bastones, perros lazarillos. Estas ayudas se convierten en esencia, en
partes funcionales del cuerpo de estos individuos. Ayuda y usuario se tendrdn habitualmente -
como integrantes de una sola entidad. Con vistas a un mejor disefio interesa conocer no sélo la
antropometrfa que interviene, sino el conjunto de consideraciones especiales.

* Manual para Minusv&lidos
Hale Glorya
H. Blume Ediciones.
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ALZADO FRONTAL VISTA CERRADA

Radio de giro basado en ruedas
méviles en direcciones opuestas
y plvotando 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 SILLA DE RUEDAS
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Figura B. Antropometrias de personas en sillas de ruedas, Cuadro B. Datos que acompafian
En la vista lateral sc aprecia al usuario y la silla. jun- la figura

to con las medidas antrométricas femeninas y masculinas
md3s importantes. Visto que el cuerpo femenino es mis pe-
quefio que el masculino, se rccomlenda el empleo de las
dimensiones concernicntes al primero en cualquier disciio ALCANCES FRENTE Y SORRE

en que intervenga elhalcance LA SILLA DE RUEDAS

*y
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Fig. C.

Antropometrias de personas en sillas de
rucdas.

En la vista frontal se aprecia al uysua-
ric y la silla de ruedas, junto con las medidas

antropométricas mis importantes. Las dimensiones
del alcance bilateral del brazos, con ambos bra-

zos extendidos a uno y otro costado, y la altura AL.CANCES LATERALES
del hombro, EN LA SiLLA



Fig. D. 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, & veces es impo-
sible. El limitado empleo que el usuario estd en disposicldn
de hacer de sus extremidades inferiores reduce notablemente el
nivel de actuacidn, sobre todo cuando se ve cn la necesidad de
abrir o cerrar puertas, levantarse y sentarse. Las dimensio-
nes que influyen con mis intensidad en la holgura son (4)
oscllacién de las muletas; (B) oscilacidn de las muletas al
andar; (C) separacidn de las muletas cuando el usuario esgtd

de ple; (D) separacidn muleta cuerpo; y (E) oscilacin 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 ficilmente
a causa de la propla naturaleza
del dispositivo y método de uti-
11zacidn. La vista frontal de
usvario indica un winimo para (F)
de 71.1 ems. (28 pulgadas).
ESPACIO PARA TRANSITAR

APOYADO EN MULETAS



Filg. F. Bastones. Pueden servirse del baston los ciegos, ¥ig. C. Perro lazarillo. La holgura

los heridos en algin miembro o quienes padezcan algura combinada 1ddnea es dificil de fijar
clase de dolencia o condicién como la edad, artritis, dadas las diversas variables que in-
perlasia cerebral, diabetes, esclerosis adltiple, etc. tervienen en este caso de usuvario y
El miximo espacio de holgura lo requicre el ciego, por perro. Sin embargo, la holgura mfnima
las caracteristicas de su incapacidad. Las vistas fron- se establece en 76.2 cms. {30 pulgadas.

tal y lateral indican las tolerancias de holgura precisas,

o ESPACIO PARA CAMINAR AROYADO
' 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.

B. Espacio necesario para el pasc de dos personas en silla ESPACIO PARA CIRCULACION
de ruedas, marcdndose un ancho de 91.4 cms. para la SIMULTANE
A

circulacidn de una.

C. Espacio pgra ‘ser &delantado una persona en silla de ruedas
por uno en muletas.
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PROYECTO MEDICO ARQUITECTONICO.~

A: DEFINICION

Nombres derivados del griego Physis (naturaleza) y Therapia (cura) con la que se designa
una parte de la terapéutica o arte de curar, que recurre con tal fin a diversos agentes
£ifsicos, otros autores prefieren considerarla como parte de una rama de la medicina "la
medicina fisica", la cual se vale de los agentes fisicos o mecdnicos, para establecer un
diagnbstico {(radioscopia, radiograffa, electrocardiograffa, electroencelograffa, etc), o
para instituir el "tratamiento" de enfermedadades o de lesiones, se emplearon agentes me
cénicos 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
técnicas son aplicables por:"auxiliares, practicantes, enfermeras, masajistas, baferos,
etc.", pero siempre bajo la vigilancia del médico especialista.

Esta unidad estd considerada dentro de los auxiliares de tratamientos para lograr la reha
"bilitaci6n de los pacientes que sufren alguna incapacidad fisica, susceptible de corregir,
mediante terapia adecuada a su invalidez.

El tipo de minusv&lidos estén considerados dentro de los sistemas: neuro, mdsculo, esque-
lético y vascular; por lo tanto, se emplean terapias basadas en agentes de carédcter fisi-
co, tales como: agua, electricidad, parafina y prétesis, con los cuales se les hace posi-
ble recibir o ejercer: estfmulo, masajes y ejercicio, dermat6logicos, cardiovasculares, -
respiratorios y psicoldgicos.



B. 1.~ JUSTIFICACION.-

En el Distrito Federal se cuenta con seis centros de rehabilitacién y veintiocho unida-

des de Fisioterdpia anexas a Hospitales.(ver plano de ubicacibn), En los estados se dis-

pone de ochenta y dos unidades de rehabilitacidn anexos a hospitales y centros de salud

con caracteristicas insuficientes y de bajo nivel técnico. Aunado a esto tenemos que el

porcentaje de la poblacién inv&lida va en aumento (8% a 10% de la poblacién), por lo gque
resulta de vital importancia la reconsideracién por parte del Sector Salud a la imple--

mentacién de estos centros para cubrir la demanda actual.

Si tomamos en cuenta que la poblacién actual en el pafs es de 80 millones de habitantes
v si consideramos que un 10% de ésta, presenta secuelas de invalidez tenemos una pobla-
cién de 6,400,000 inv&dlidos, que no alcanzan en su cobertura a ser atendidos por estos
centros existentes; y si presentan una erogacién para las instituciones y de repercusién
econdémica para el pafs, ya que en el supuesto de que fueran totalmente atendidos, estos
. no reciben una rehabilitacién integral, entendiéndose por integral su incorporacién o -
reincorporacién a la vida productiva del pafs.

Para alcanzar el ideal de cobertura que serfa el 100% de los invalidos, es necesario in-
crementar la programacién y construccién de més centros o unidades de rehabilitacifn, en
los que ademds vaya implfcito un programa de integracién, lo anterior se justifica por -
el hecho de que:

a) La cantidad de centros de rehabilitacién no son suficientes para cubrir la demanda.

b) La atencién prestada en un 95% de las unidades a una atencifén en primer nivel (o bé-
sica).

c) Los programas en los centros de rehabilitacifén solo contempla &sta, y no incluyen uno
de integracién.

d) La falta de coordinacif6n entre las instituciones dedicadas a la rehabilitacién de in-
validos, origina la duplicidad de servicios, la dispersién de acciones y el desperdi-
cio de los recursos materiales, humanos y financieros.



e) La importancia de la integracidn a la sociedad y a la vida productiva del pafs para
el individuo minusvdlido dejando de ser una carga social.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (D.I.F.}, es el organismo
encargado de la implementacién de Centros de Rehabilitacién en el pafs, por lo que han
establecido programas para la construccién de éstos en diversos puntos del pafs (Guada-
lajara, Monterrey, etc.), asfi como el Distrito Federal, en el que se han propuesto dos
cuya cobertura sea uno al oriente y sur de la Ciudad (actualmente en construccién) y --
otro al norte y poniente, para el gue se cuenta con un terreno ubicado en Av. Sta. Lu--
cia y Calz. de la Naranja en la Delegacién Atzcapotzalco, (ver plano de ubicacién)terre
no en el que hemos desarrollado el proyecto médico-arquitecténico, motivo de nuestra -—
tésis, y del cual hemos utilizado un &rea aproximada de tres ha., con la gue cubrimos
nuestro programa y dejando un d&rea suficiente para el desarrollo en este terreno, de
otros programas contemplados por el D.I.F. (tales como Hospital Infantil, Hortaliza Fa-
miliar, etc.).
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PROGRAMA ARQUITECTONICO. ~

CENTRO DE INTEGRACION Y REHABILITACION.

AREA ADMINISTRATIVA:

Gobierno

Director General
Subdirector

Jefe de Personal
Administrador

Contador

Secretarias para cada uno
3 Auxiliares del Contador
3 Auxiliares del ‘Administrador
4 Secretarias de apoyo
Vestibulo general

Puesto de informacidn
Terapia de grupo

Area p(blica comin

A TESS WO DERE
S:EITR BE LA BIBLIOTECA



. -Area sillas y camillas

1 encargado

. Servicios sanitarios/pGblico

1 para hombres y 1 para mujeres.

AREA DE VALORACION

. Consultorios

8

2

de
de
de
de
de
de
de

de

. Area

. Sala

medicina de rehabilitacidn
Pediatria
Electrocardiograma
Terapia ocupacional
Psiquiatria

Valeoracién Social
Psicologia

Ortopedia

de yesos y ortopedia

de espera

. Archivo clinico

... Servicios sanitarios médicos.



AREA DE TERAPIAS:

Hidroterapia

Mecanoterapia

Descansos médicos

Terapia ocupacional
Electroterapia
Monoterapia

Sanitarios pacientes
Séptico y aseo

Vestidores médicos hombres
Vestidores enfermeras
Rayos X

Ssala de juntas



AREA DE ENSERNANZA:

. 4 aulas
. Biblioteca
. Auditorio

Cap.
AREA TALLERES:

. Taller de redacci6n
Taller de simulacién de trabajo
. Taller de terapia ocupacional
Area de ortesis y prétesis

. Taller
AREA DE SERVICIOS:

. Almacén

. Cocina-comedor

. Cuarto m&quinas
Intendencia

Patio de maniobras



AREA DE ALBERGUES:

. 10 cuartos
5 mujeres
5 hombres
. Bafios vestidores hombres

. Bafios vestidores mujeres
AREA EXTERIOR

. Bstacionamiento
. Vestibulo exterior

. Patio de maniobras
AREA ABIERTA

AREA CUBIERTA



DESCRIPCION DEL PROYECTO.-

Para realizar este proyecto de Centro de Rehabilitacién fisica, se tomaron en cuen-
ta diversos aspectos que influyen en el cardcter del mismo.

Se debieron normar las diferentes dreas que la componen, de acuerdo a las necesida-
des bésicas de cada una, a fin de lograr una composicién formal del edificio.

Los aspectos funcionales han determinado la ubicaci6n de cada uno de sus elementos,
puesto que en este tipo de edificios es de vital importancia las interrelaciones de
los locales sean correctas y adecuadas, asi como la circulacidn resulte cSmoda y di
recta y fluida.

El partido arquitecténico horizontal ha sido, en este caso, el que mejor satisface
éste objetivo. Por ser el mejor se adapta a la magnitud de las instalaciones y que
al ‘mismo tiempo agiliza y facilita las relaciones entre las diferentes &dreas del -
edificio.

El Centro de Rehabilitacién serd de gran importancia dentro de la zona, pues consti-
tuye una de las soluciones a corto plazo para el tratamiento de estas deficiencias.

Los elementos que componen este Centro de Rehabilitacién fisica son:

Gobierno
Valorizacién
Terapias
Ergoterapia
Ortesis y Pré6tesis
Area de Servicios
Albergue
Ensefianza.



GOBIERNO.~

La ubicacién que se le di6 dentro del proyecto es central, donde tiene comunicacién
con todas las zonas del edificio tanto externas, pdblicas o internas del mismo, ya
que su funcién es la de regir las actividades del Centro y se resalta su importancia -
colocdndolo en el acceso principal.

Bl Gobierno tiene como actividades la zona:
- Administrativa:

Que .tiene a su cargo el manejo del personal, el control de artifculos, de los asun-
tos contables, de la documentacidén en general y sus sub-divisiones son:

- Archivo clinico
- Area de camillas y sillas de ruedas.

AREA DE VALORIZACION.-

A esta zona acuden los pacientes para que se lleve a cabo el diagndstico mediante --
interrogatorios y eximenes de sintomas o secuelas que presentan con la consecuente
prescripcién del tratamiento a seguir o el tratamiento mismo cuando no se requiere
de su paso a terapia. Este departamento o zona estd ligada al Gobierno y a terapias
por lo que se ubica en uno de los lugares preferentes del proyecto.

TERAPIAS.-

Esta zona es el elemento caracteristico del proyecto en el cual los pacientes que -
requieran algdn tratamiento, se dirigirdn hacia esta zona después de haber sido eva
luados en la zona de valorizacién, por lo que requiere estar relacionada con esta -
drea y con la de gobierno. Esta &rea tendrd uno de los lugares preferentes dentro -
del proyecto.



ERGOTERAPIA.-

Esta zona funcionar& como zona de talleres en la cual el minusvdlidec aprenderd
algdn oficio y a desarrollarse independiente, por la similitud con las terapias
esta zona tendr& una relacién directa con las terapias.

ORTESIS Y PROTESIS.-

Esta zona funciona como taller en donde se reparardn y creardn nuevos aparatos
para los pacientes. Contard con una zona para tomar medidas al paciente y una -
zona de trabajo. Su relacién con los talleres serd inmediata.



AREA DE SERVICIOS.-

Los diferentes servicios que conforman el centro, estardn de preferencia en un
solo ndcleo y de no ser posible &sto, se ubicardn donde por sus caracteristicas
sean requeridos.

Estos servicios son:

Almacén: Contard con espacio para almacenar utilerfa y equipo necesaric para el
. centro.

Cocina: Su funci6n serd la de proporcionar alimentos a pacientes internos y al
personal que labora en el centro,de acuerdo al turno gque desempefe.

Cuarto de mdquinas: Es aquella zona donde se encuentra la caldera y el cuerto de
bombas que se encargard de dar servicio a todo el Centro. Este contard
con patio de maniobras y se ubicard en una zona secundaria con respecto
al acceso principal.

ALBERGUE. -

La funcién bésica del albergue serd la de recibir para su estancia a pacientes -
. . p p .

gue requieran una asistencia continua o por la naturaleza de la terapia que sea

necesario.

Esta zona estard ubicada préxima a los servicios ya que es la que los requiere en
mayor proporcién. Se ubicard junto al comedor y cuarto de mdquinas asf como al &-
rea de ensefianza.

ENSERANZA. ~

Esta zona se ubicari en un lugar en donde no interfiera a las dem&s actividades y
su acceso pueda ser independiente aunque controlado. Esta &rea contard con audito
rio, Biblioteca y aulas. En ellas se preparardn terapeutas y auxiliares de éstas
asf como se dar&n conferencias o se desarrollarén actividades por parte de los pa
cientes.
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CONCLUSION.~

Con este documento, se pretende dar un enfoque general sobre la problemidtica del
impedido fisico, es por esto que habri cumplido con su cometido en la medida en
que sus lectores hayan tomado conciencia de que estas personas requieren de ayu-
da de todos nosotros.

Asimismo, representa un paso gue se suma a los pocos pero ya dados de los profe-
sionales de las diferentes &Areas interesadas en el tema.

El objetivo m&dico pretende ser una aportacién para establecer normas de proyec-
to para implementar el servicio de medicina fisica y rehabilitaci6n en las unida
des médicas con el propésito de lograr el uso racional de los recursos disponi--
bles.

Teniendo conciencia de la seriedad que implica este tema para la formulacibn de
las normas, se parti6é de datos relativos a las demandas del servicio, del proble-
ma social, del afectado y el comportamiento operativo actual del servicio, asi --
come su entorno social.

AGn falta mucho camino por recorrer y que éste sea por el camino justo a la inte-
gracién de nuestra sociedad.
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