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ANTECEDENTES GENERALES

El origen de mi interés sobre la relacién entre la psicologia ambiental, el disefio
arquitectéonico y el comportamiento del hombre en los ambientes artificiales que
habita (espacios construidos), inicia a partir de mis propias experiencias como usuario de
distintos espacios a lo largo de mi vida. Experiencias del espacio que siempre han ido
acompafiadas por la curiosidad de saber lo siguiente:

¢ Qué reflexiones tuvieron quienes disefiaron los espacios arquitectonicos que
habitamos?

,Cuales pudieron ser las intenciones de disefio de los arquitectos al definir las
ormas arquitectonicas que, una vez edificadas, vivimos o sufrimos?

¢Hubo algun tipo de reflexion, durante el proceso de disefio arquitectonico,
acerca de las posibles caracteristicas y/o condiciones de los habitadores del
espacio?

¢ Qué pasa en el disefo arquitectdnico cuando se abordan temas relacionados
con la salud?

;Los arquitectos debemos saber algo con relacidn a la manera en que el
hombre percibe los ambientes? o ;so6lo debemos ser "hacedores" de
espacios”

¢La .e)_(g)eriencia de lo espacial podria influir en nuestra manera de ser y de
convivir~

Estos cuestionamientos me hacen suponer que en ocasiones no existe el conocimiento
ni la sensibilidad por parte de nosotros (los arquitectos), al tener que problematizar una
situacion de la realidad y someterla a distintos procesos de reflexion y analisis (inter, multi y
transdisciplinario) para poder identificar, entre otras cosas, las caracteristicas y/o condiciones
de las personas que habitaran los espacios que disefiamos y construimos, y una vez utilizados
poder lograr el propdsito final de la arquitectura: fa habitabilidad.

Por lo tanto existe el interés cientifico por conocer ¢qué? del disefio
arquitecténico y la posible relacion con Ila psicologia ambiental.

En relacion a lo anterior, siempre me ha interesado de manera especial el tema de las
personas (nifios, adolescentes, jovenes, adultos y adultos mayores) y su comportamiento en los
escenarios hospitalarios que habitan.

Hace cuatro anos tuve la oportunidad de involucrarme en el proceso de diseno
arquitectonico del Centro Nacional de Investigacion y Atencion al Quemado (CENIAQ) para
el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR), en la ciudad de México. Para enfrentar ese reto
debi conocer lo poco que existe en México en infraestructura para la atencion médica y
tratamientos de heridas y cicatrices relacionadas a las quemaduras del cuerpo; al igual que
identifiqué la existencia de espacios, en ocasiones improvisados, en los que se pretende la
restauracion fisica y emocional de las personas. Es en esta experiencia de diseno que vuelvo a
enfrentarme al tema de las personas que han sufrido quemaduras graves, y cuya rehabilitacion
es larga y compleja, tanto para el paciente como para sus familiares.




Son precisamente las experiencias en torno al problema del disefio arquitectonico de
lugares destinados a la rehabilitacion fisica de personas quemadas, en las que me he dado
cuenta que no se contemplan, de forma cabal, los procesos senso-perceptivos de los pacientes
en las etapas de rehabilitacion.

PROPOSITOS

Que esta experiencia de investigacion me permita conocer si existe alguna relacion
entre los significantes del espacio arquitectonico v la conducta de los pacientes quemados en
los espacios destinados para su rehabilitacion fisica.

Realizar un andlisis comparativo entre tres espacios arquitectonicos para rehabilitacion
fisica de personas quemadas, y elaborar un diagnostico de habitabilidad para conocer qué
relacion existe entre los significantes del espacio y el comportamiento humano.

Realizar una evaluacion post-ocupacion (EPO) de salas para rehabilitacion fisica, e
identificar cudles son los indicadores de habitabilidad que, favorables o no, impactan en la
percepcion ambiental de pacientes quemados.

Utilizar los resultados de la investigacion, apoyada en la psicologia ambiental, para
aplicarlos en las distintas etapas de disefio arquitectonico en las que yo participe en un futuro.

Aportar las conclusiones de la investigacion a estudiantes y profesionales de la
arquitectura y el disefio.

PLANTEAMIENTO Y FORMULACION DEL PROBLEMA

El planteamiento del problema tiene su origen en la curiosidad acerca de saber ;si
existe alguna relacion entre la arquitectura y la psicologia ambiental?

Una de las principales aristas del problema estd relacionada en como poder ayudar, a
través del espacio arquitectonico, a que los procesos senso-perceptivos v la cognicion
ambiental incidan de manera positiva en la conducta de personas quemadas en etapa de
rehabilitacion fisica.

Hace cuatro afios sucedid un hecho lamentable, €sto ocurrio el 05 de junio del afio 2009
en la ciudad de Hermosillo en el estado de Sonora, México. Se tratd del incendio de las
instalaciones de la guarderia ABC del IMSS en el que perdieron la vida 49 nifios y 75 mads
lograron sobrevivir. De €stos ultimos, hay varios nifios lesionados que sufrieron quemaduras
graves y que aun se encuentran en procesos de rehabilitacion fisica.

Por lo tanto formulo el problema de la siguiente manera:

.Coémo la psicologia ambiental puede ayudar durante el proceso de
disefio arquitecténico para lograr que las propuestas espaciales, una vez
construidas y habitadas, puedan estimular, a través de la experiencia del
habitar, de manera positiva el comportamiento y la rehabilitacion del paciente
qguemado?




OBJETIVOS
Objetivo general:

Determinar de que manera influye la configuracion de las salas de rehabilitacion fisica
en el comportamiento del paciente quemado.

Obejtivos particulares:

1. Registrar las condiciones fisicas de los lugares destinados para la rehabilitacion
del paciente quemado. Levantamiento a través planos, fotografias, etc.

Z, Realizar un andlisis cualitativo y cuantitativo de los factores relacionados a la
habitabilidad en distintos escenarios configurados para la rehabilitacion.

3. Elaborar un estudio comparativo de tres salas de rehabilitacion fisica para
pacientes quemados.

4. Descubrir qué sucede con el comportamiento del paciente quemado dentro de los
espacios para su rehabilitacion. Elaborar y aplicar cuestionarios y escalas para medir la
percepcion de la habitabilidad (confort y bienestar).

5. Analizar cudles son los cambios de conducta de los pacientes dentro de
escenarios con distintas condiciones de habitabilidad.

6. Establecer cudles podrian ser las relaciones entre el ambiente y la conducta del
paciente quemado.




I. MARCO TEORICO

La psicologia ambiental

“El interés en problemas relacionados al hombre y el ambiente donde éste se desarrolla
comenzo como una necesidad social”.! Fue a finales de la década de los setenta del siglo
pasado (S.XX), que se inicid un auge de la “era fecnologica’, y sus consecuencias se
empezaron a observar en un repunte en la explosion demografica, la migracion de personas del
campo a las ciudades, en el deterioro urbano, en problemas ambientales de distinto orden, por
ejemplo: ruido, inseguridad, contaminacion del agua y del aire, aumento en la temperatura
global, etc.

La historia de la Psicologia Ambiental (PA) se inicia con la investigacion realizada por
Baker y Wright en la Estacion de Campo Psicologico de Midwest en la década de 1950. Su
trabajo representa una innovacion de primer orden en la investigacion psicologica ya que
abarca el estudio de personas comunes de la vida cotidiana en contextos naturales. Una
situacion de conducta se define como patron especifico de conducta junto con las
caracteristicas ambientales y temporales que le acompaiian.

Durante el periodo de 1960 a 1980 la PA es considerada una materia con identidad
propia en el ambito de la Psicologia, aunque faltaban aun detalles por trabajar. A mediados de
la década de los 70, los investigadores Daniel Stokols y Altman® trataban temas como el
espacio personal, hacinamiento y territorialidad, actitudes ambientales y evaluacion, cognicion
espacial, conservacion de recursos y andlisis de escenarios de conducta, reacciones
individuales a los estresores ambientales y ecologia del pequeno grupo, entre otros temas. A
juicio de R. Sommer es en 1973 cuando se consolida la denominacién de Psicologia
Ambiental como disciplina.’

En 1978 Proshansky, Ittelson y Rivlin, de la Universidad de Nueva York, realizaron
investigaciones acerca de la relacién del hombre con su entorno® y reunieron algunos de los
documentos escritos por varios autores. Les interesaba la relacion entre el disefio de los
ambientes y el comportamiento, mediados por la percepcion y la cognicion. Se debe a ellos la
asignacion del nombre de Psicologia Ambiental a esta tarea.

De sus observaciones en los hospitales psiquidtricos, dedujeron las primeras hipdtesis de
la relacion conducta humana-ambienie fisico. Para los propositos de este trabajo, mencionaré
las siguientes:

1 Proshansky, 1978.
Z Stokols, 1987.
3 Sommer, 1997.

4 Proshansky, 1978.




1. “La conducta humana en relacion con un medio fisico es duradera y consistente con
respecto al tiempo y a la situacion; por consiguiente es posible identificar las pautas
caracteristicas de conducta que corresponden a ese medio.”

2. “El medio fisico que define y estructura una situacion concreta no es un sistema
cerrado, sus fronteras no pueden fijarse ni en el tiempo ni en el espacio. La percepcion
que tenga un individuo de su medio fisico puede verse influenciada por su cultura y los
acercamientos pasados que haya tenido con el mismo, asi como sus expectativas de este
medio, va sea que lo conozca o no. Ademads de estas variables, existen otras externas,
como puede ser la administracion del lugar, ordenes de autoridades externas o incluso
un cambio en ofra sala para que el medio fisico inmediato se vea influenciado de alguna
u otra manera.”

3. “La conducta, en relacion con un medio fisico, estd organizada dindmicamente: un
cambio en cualquier componente del medio ejerce grados variables de efectos en todos
los demds componentes de ese medio, cambiando asi la pauta de conducta caracteristica
del medio en su conjunto.”

4. “Cuando un cambio en un medio fisico no trae consigo una pauta de conducta que
haya sido caracteristica de ese medio, tal conducta se manifestard en otro momento y en
otro lugar.”

5. “Pueden introducirse cambios en las pautas de conducta caracteristicos de un
entorno arquitectonico, cambiando las estructuras fisicas, sociales o administrativas que
definen a ese medio.”

6. “Cada componente del ambiente interactia o tiene relaciones definidas de dos
maneras, con cada uno de los otros aspectos, y todos los demds aspectos actuan en el vy,
en particular, recibe las consecuencias de su propia accion en funcion de una situacion
ambiental cambiada.”

7. “Desde el punto de vista del participante del proceso ambiental, los alrededores son
en forma caracteristica “neutrales”; ingresan en la conciencia solo cuando se apartan de
un determinado nivel de adaptacion. Al respecto mencionan que estar inconsciente de
un ambiente no significa de ninguna manera estar inmovilizado por €l.”

8. “Aunque el participante no se percate la mayor parte del tiempo de sus
inmediaciones, dentro del proceso ambiental, estos alrededores continuan ejerciendo
influencia considerable en su conducta.”

En 1978, Proshansky y sus colaboradores, escriben que estas hipotesis constituyen un
conjunto de proposiciones generales sobre la naturaleza del ambiente y la forma en que éste
puede estudiarse. Finalmente mencionan que hablar de la conducta del hombre en relacion al
ambiente no debe implicar una dicotomia entre la persona por una parte y el ambiente por otra.




Tal distincion es insostenible ya que el ambiente es un elemento total y completo, del
cual el hombre es una clase de componente en relacion con otras clases de componentes; €sta
distincion solo debe hacerse con fines de estudio.

Para 1978 no se contaba con una definicion de ambiente conceptualmente adecuada,
aunque s¢ hablaba ya de “disenar un ambiente terapéutico adecuado en los hospitales
psiquidtricos™.” Surge asi la necesidad de entablar una disciplina que estudie los ambientes y
su influencia, con sus propios conceptos, categorias, principios, leyes y teorias, ya que para
cambiar la conducta, modificando el ambiente fisico, se requiere precisamente de tales
elementos. Asi se inicia el desarrollo de la PA, no solo interesada en ambientes terapéuticos,
sino en general en todos los ambientes (naturales y principalmente construidos).

Ya que la Psicologia Ambiental actualmente comprende una amplia drea de investigacion
en constante evolucion, su definicion debe ser lo suficientemente general para que abarque
tanto su extension como su naturaleza cambiante. Aunque la mayoria de las investigaciones en
la PA se relacionan con los efectos psicologicos del ambiente construido o arquitectonico,
también son de interés las cuestiones que trascienden ambientes especificos, por ejemplo, la
aglomeracion y la privacia.

De acuerdo a Charles J. Holahan (2009), “la psicologia ambiental es un area de la
psicologia cuyo foco de investigacion es la interrelacion del ambiente fisico con la conducta y
la experiencia humana”.°

La arquitectura

[a palabra arquitectura viene del griego arches (principal), fecton (obra) y del sufijo -
ura- que indica una actividad o resultado de ésta.” De acuerdo a la Real Academia Espaiiola,
arquitectura es “el arte y técnica de proyectar y disenar edificios™.

A lo largo del tiempo, el significado de arquitectura se ha enriquecido mediante la
practica y experimentacion de arquitectos notables. Por ejemplo, para Marco Lucio Vitrubio
Polion, arquitecto romano (siglo I a.c.) ... la arquitectura es una ciencia adornada de muchas
otras disciplinas y conocimientos, por el juicio de la cual pasan las obras de las artes. Este
conocimiento surge de la practica y del razonamiento. l.a practica consiste en una
consideracion perseverante y frecuente de la obra que se lleva a término mediante las manos, a
partir de una materia, de cualquier clase, hasta el ajuste final de su disefio.

5 Proshansky, 1978.
6 Haolahan, 2009.

7 Camacho Becerra, 2004




El razonamiento es una actividad intelectual que permite interpretar y descubrir las obras
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construidas con relacion a la habilidad a la proporcion de sus medidas”.

Para Eugene Viollet-le-Duc (1814-1879), arquitecto francés, “... la arquitectura es el arte
de construir. Se compone de dos partes, la teoria y la practica. La teoria comprende: el arte
propiamente dicho, las reglas sugeridas por el gusto, derivadas de la tradicion, y la ciencia, que
se funda sobre formulas constantes y absolutas. I.a practica es la aplicacion de la teoria a las
necesidades; es la prictica la que pliega el arte y la ciencia a la naturaleza de los matenales, al
clima, a las costumbres de una €poca, a las necesidades de un periodo".?

En 1923, Charles Edouard Jeanneret-Gris, conocido como Le Corbusier, definio
que “... la arquitectura es el juego sabio, correcto, magnifico de los volumenes bajo la luz. Su
significado y su tarea no es solo reflejar la construccion y absorber una funcion, si por funcion

se entiende la de la utilidad pura y simple, la del confort y la elegancia practica”. *°

En la actualidad, la arquitectura estd principalmente asociada al disefio de espacios que
sirven como vivienda. Sin embargo la construccion de casas y edificios de distintos géneros
(escuelas, centros comerciales, hospitales, oficinas, etc.) forma parte de la actividad mas
frecuente del arquitecto, quien debe tener en cuenta una gran cantidad de preceptos durante el
desarrollo de los proyectos. Las obras deben edificarse de forma segura y respetando las
condiciones medioambientales, ademas de cumplir con los aspectos relacionados a la
habitabilidad y confort de los habitadores.

El Arq. Alfonso Ramirez Ponce, académico de la Facultad de Arquitectura, de la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), comenta en su articulo “La arquitectura
y el habitar”!! “.__ actualmente, en las escuelas de arquitectura, se habla indistintamente de la
arquitectura y el disefio. LLa mas de las veces se toman como sindnimos y en algunos casos
como complementos. A fuerza de repetir todos los dias las mismas palabras, tanto en el
lenguaje hablado como en el escrito, ambas parecen desgastarse, erosionarse y acaban

perdiendo su real y verdadero significado™.

Por lo anterior serd necesario, para efectos del trabajo de investigacion, establecer con
claridad que lo hecho es la obra arquitectdnica (el objeto), lo por hacer es el proyecto, y que el
acto de disenar es la prefiguracion, en el proceso previo, de la busqueda de una solucion a un
problema o necesidad humana de habitar.

8 Vitrubio, Diez libros de la arquitectura, Libro 1 pag. 2
9 Viollet -le- Duc, 1854
10 1 ¢ Corbusier, 1923,

11 Informacién obtenida en el sitic de internet: hitp://www arponce itgo.com/




“La nica posibilidad que el hombre tiene para ser y estar en el mundo es habitdndolo” .”

Martin Heidegger

La habitabilidad y sus aspectos biologicos.

“El disenio arquitectonico implica un sistema complejo de relaciones que incluye
aspectos fisicos, biologicos, sociales y econdmicos, que interactia con otros fenomenos y
procesos” | por lo tanto, implica decisiones cuyas consecuencias se extienden en el tiempo y
en el espacio.

“La Habitabilidad, referida al ambito de la arquitectura, es la parte de esta disciplina
dedicada a asegurar unas condiciones minimas de salud y confort en los edificios. En especial,
la habitabilidad se ocupa del aislamiento térmico y acustico, y de la salubridad”." Sin
embargo, algunos expertos en psicologia ambiental también consideran otros aspectos bdsicos
para el correcto funcionamiento bioldgico de los habitadores: la temperatura (entre 21 °C y 25
°C), las formas y dimensiones minimas requeridas, el color, la ventilacion e iluminacion
natural, la funcionalidad, la seguridad, la privacidad y la accesibilidad fisica, como
indicadores importantes de habitabilidad que intervienen en el disefio de ambientes artificiales
(construidos).

La palabra confort viene del inglés “comfort” (comodo), v éste del latin confortare
(hacer mds fuerte), formado del prefijo -con- (junto) y fortare (hacer fuerte).'

“El confort es aquello que produce bienestar y comodidades. Cualquier sensacion
agradable o desagradable que sienta el ser humano le impide concentrarse en lo que tiene que
hacer. .a mejor sensacion global durante la actividad es la de no sentir nada, indiferencia

frente al ambiente™. ¢

De acuerdo al Arq. Ramirez Ponce, “La arquitectura es solo un medio o un instrumento
que tiene una finalidad exterior, la satisfaccion de las necesidades espaciales del hombre
habitador. Por tanto, el hombre con su capacidad de habitar, en todas sus facetas, es el centro,
el por qué vy para qué del hacer arquitecténico.” ' Por lo anterior es indiscutible plantear la
premisa de lo importante que debe ser, durante el proceso de diseno, conocer de forma cabal

12 Heidegger, 1985.

13 Garefa, 2006.

14 Salgado de la Torre, 2009.
15 Camacho Becerra, 2004,
16 Palaia, 2005.

17 Informacién obtenida en el sitic de internet: hitp://www arponce itgo.com/




las caracteristicas y/o condiciones del o los posibles usuarios de lo que se proyectard y
posteriormente se materializard.

“Las obras programadas, proyectadas y construidas se convierten

en arquitectonicas, en tanto son habitadas » 18

Alfonso Ramirez Ponce.

Desafortunadamente con relacion al tema de la habitabilidad, han sido especialistas de
otras disciplinas, como la psicologia ambiental, los que han desarrollado labor de
investigacion durante varias décadas, lo que les ha permitido tener avances importantes en el
conocimiento de los indicadores de habitabilidad en ambientes naturales y construidos; y
nosotros (los arquitectos) estamos obligados a investigar, conocer y aplicar dichos
conocimientos durante el proceso de disefio de cualquier problema arquitectonico que
intentemos solucionar,

El hombre y el espacio

El interés del hombre por el espacio tiene raices existenciales: deriva de una necesidad de
adquirir relaciones vitales con el ambiente que le rodea para aportar sentido y orden a un
mundo de acontecimientos y acciones. Bdsicamente se orienta a objetos, es decir, se adapta
fisiologicamente y tecnologicamente a las cosas fisicas, el hombre influye en otras personas y
es influido por ellas v capta las realidades abstractas o significados transmitidos por los
diversos lenguajes creados con el fin de comunicarse. Su orientacion hacia los diferentes
objetos puede ser cognocitiva o afectiva, pero en cualquier caso, el hombre desea establecer un
equilibrio dindmico entre el y el ambiente que le rodea.

El sociologo estadounidense Talcott Parson (1902-1979) dice que "La accion esta
constituida por estructuras y procesos mediante los cuales los seres humanos forman
intenciones significativas y las llevan a cabo con mejor o peor éxito en situaciones
concretas".”” La mayor parte de las acciones del hombre encierran un aspecto espacial, en el
sentido de que los objetos orientadores estan distribuidos segun relaciones tales como "interior
- exterior", "lejos - cerca", "separado - unido" y "continuo - discontinuo”.

El espacio, por consiguiente, no es una categoria particular de orientacion, sino un
aspecto de una orientacion total.

El problema del espacio "humano" ha sido investigado por los psicologos desde hace un

18 Ramfrez Ponce, 2001,

19 Parsons, 1958.




siglo. Volviendo a la cuestion de la experiencia que tiene el hombre en el ambiente que le
rodea, se ha comprobado que la percepcion del espacio es un proceso complejo en el que estan
involocradas muchas variables. No percibimos simplemente un mundo comun a todos
nosotros, sino mundos diferentes que son producto de nuestras motivaciones y experiencias
anteriores.

Es evidente que los esquemas del hombre estan creados por influencia reciproca con
espacios arquitectonicos existentes y cuando éstos no le satisfacen, es decir, cuando su imagen
resulta confusa o "inestable", tendra que cambiar de espacio arquitectonico o modificarlo.

Por consiguiente, el espacio arquitectonico puede ser definido como una concretizacion
del espacio existencial del hombre.

Varios estudios fundamentales sobre el espacio han sido publicados por filosofos. Los
mds importantes son Gaston Bachelard (1998), Otto Friedrich Bollnow (1963), el capitulo
sobre el espacio en la obra de Maurice Merleau-Ponty (2002) y la obra de Martin Heidegger
(1954). Merleau-Ponty, lo mismo que Bachelard y Bollnow, evidentemente deben mucho a
Heidegger, que fue el primero en mantener que "La existencia es espacial”, "No puede
disociarse el hombre del espacio”, "El espacio no es ni un objeto externo ni una experiencia
interna", "No podemos situar al hombre y el espacio uno al lado de otro". Heidegger subraya
el caracter existencial del espacio humano y dice "arriba es lo que estd en el techo", "abajo es
lo que esta en el suelo”, "detrds es lo que esta a la puerta”, por lo tanto concluye: "Los espacios

reciben su esencia de los lugares y no del espacio”.
Sensacion y percepcion

[.a sensacion se refiere a experiencias inmediatas bdsicas, generadas por estimulos
aislados simples (Matlin y Foley 1996). La sensacion también se define en términos de la
respuesta de los organos de los sentidos frente a un estimulo externo (Feldman, 1999).

Los sentidos reciben informacion y la codifican. La percepcion incluye la interpretacion
de esas sensaciones, ddndoles significado y organizacion (Matlin y Foley 1996). lLa
organizacion, interpretacion, analisis e integracion de los estimulos, implica la actividad no
sOlo de nuestros organos sensoriales, sino también de nuestro cerebro (Feldman, 1999).

Proceso cognoscitivo: La teoria de la Gestalt postula que percibimos los objetos como
“todos bien organizados”, mds que como partes separadas y asiladas. No vemos pequenos
fragmentos desarreglados, vemos grandes regiones con formas y patrones bien definidos. El
"todo" que vemos es algo mds estructurado y coherente que un grupo de fragmentos aislados;
la forma es mas que la simple union de los fragmentos -se asume como el principio de la
sinergia en la Teorfa General de los Sistemas, que postula que el "todo" es mayor que la suma
de sus partes y que las partes individualmente no explican la conducta del "todo" o sistema-.

Los tres psicologos que mas se asocian con la teoria de la Gestalt son: Max Wertheimer
(1923), Kurt Koffka (1935) y Wolfang Kohler (1947). Estos investigaron tres dreas: las leyes
de agrupacion, la "bondad" de las figuras —l.ey de Prignanz— y las relaciones entre figura y
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fondo. No obstante, ciertas limitaciones en la teoria, sus planteamientos siguen teniendo
vigencia en la explicacion de la percepcion de las formas.

Relacion figura—fondo: 1as partes de un disefio se organizan con respecto a una figura
y sobre un fondo. Cuando dos areas comparten un limite comun, la figura es la forma
distintiva con bordes claramente definidos. El fondo es lo que sobra, 1o que estd por detras.

Los ninos y el espacio

El nifio antes de saber orientarse en el espacio, es necesario que experimente las
diferentes categorias a través del juego y que utilice el recurso de los sentidos que dispone. La
generalizacion de la percepcion espacial debera ser paulatina y para ser efectiva, debera
englobar miultiples situaciones de la vida cotidiana.

El espacio no es solo un lugar de desplazamiento. También constituye parte de nuestro
pensamiento en el cual se insertan los datos de las experiencias y se convierte en
representativo y simbdlico, desarrollando ciertas formas de razonamiento del nifo.

Inicialmente el espacio se estructura en relacion al propio cuerpo. Su percepcion es
egocéntrica y personal. Podemos integrar el espacio a través de la vision, ésta es determinante
en la percepcion espacial. Nos ofrece datos e informacion sobre la superficie, también
propiedades como: el tamario, la forma, la inclinacion, el poder reflectante, etc.

Cuando la vision y el tacto estin en contradiccion, la vision prevalece sobre la
informacion proporcionada por el tacto.

En el caso de privacion visual, la audicion juega un papel predominante en la
discriminacion de los cambios producidos a lo largo de la postura en la percepcion espacial.
[a discriminacion y localizacion auditivas vienen determinadas por la diferencia de sonidos
que llegan a los oidos.

Tactil y kinestésico: Son receptores dispersos por el cuerpo y mucho mas diferenciados,
¢stos aportan tres tipos de informacion: Postura de observador, posicion relativa de las
diferentes partes del cuerpo en el espacio. Desplazamiento del observador o uno de sus
miembros. Superficies fisicas descubiertas por el observador.

Huguette Bocuher opina que: "las nociones espaciales no pueden integrarse
verdaderamente, sino es a través de una experimentacion personal que tenga un sentido y un
valor para el nifio". De €sta manera, todos los ejercicios y juegos espaciales deberan tener una
progresion gradual y orientar al nifio a que tome conciencia y acceda a un nivel simbdlico.

El espacio es el entorno de todos, con el cual se puede interactuar de diversas formas;
segun Piaget (1948) "el espacio lo constituye aquella extension proyectada desde el cuerpo, y

en todas direcciones, hasta el infinito".?°

Las categorias que estdn en relacidn con el espacio son: la percepceion, la orientacion,
la organizacion y la aplicacion.

20 Piaget, 1991.
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La percepcion del espacio, posibilita tomar conciencia del lugar que nos circunda, en
donde interactuamos con aquello que podemos focalizar. Al captar el espacio con los sentidos,
estamos en condiciones de orientarnos. I.a exploracion nos ayudard a abrir nuestros limites. La
aplicacion estd relacionada con el desempeiio eficiente en el espacio, transferir aprendizajes
espaciales a situaciones mas complejas y poder llegar a generalizarlas.

Proceso vicario neurologico

El aprendizaje vicario o social es una forma de adquisicion de conductas nuevas por
medio de la observacion. En terapia de la conducta se llama también "modelado”.

La "imitacion" es una conducta conocida desde que se tiene registros historicos, e
inclusive ha sido observada en animales, siendo un aspecto sofisticado de su inteligencia.

Ademds de ser una técnica bien establecida en clinica, el aprendizaje vicario también es
un paradigma de aprendizaje desarrollado de manera formal por el psiclogo Albert Bandura
(1992). Es un modelo muy evolucionado de conductismo que destaca la posibilidad de
aprender conductas siguiendo los modelos vistos en otras personas con las que se identifican,
sin necesidad de practica. “Es esa falta de necesidad de practicar para aprender, la que
constituye una quiebra con el paradigma skinneriano, para el cual las conductas se establecen

por refuerzo exclusivamente”.?!

Han habido otros paradigmas rivales del modelo de refuerzo, pero no habian
establecido la insuficiencia del paradigma no-mediacional (que no toma en cuenta las
caracteristicas del sujeto, caracteristicas que median entre estimulo y respuesta) de forma tan
clara y rotunda.

No existe la teoria que explique toda la complejidad del aprendizaje. De hecho, la
metafora del humano que parece un prisma de mil caras es cierta en el ambito de como se
aprende a ser, como se aprende a convivir en familia y a vivir dentro de una determinada
cultura.

En el aprendizaje vicario, el refuerzo es de otra indole y se basa en procesos imitativos
cognoscitivos del sujeto que aprende con el modelo. En los primeros afios, los padres y
educadores serdn los modelos basicos a imitar.

Rehabilitacion del paciente que mado

Una vez que la sobrevivencia del paciente ha sido asegurada, la funcion y la estética se
convierten en los mayores factores para la subsiguiente calidad de vida. Sin embargo, las
consideraciones para estas metas, si no son asumidas inmediatamente al inicio del trauma, el
resultado final, a pesar de una reanimacion exitosa y buen cierre de la herida, serd menos que
deseable.

21 Randura, 1992.
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La rehabilitacion del paciente quemado debe ser iniciada durante el periodo de
reanimacion aguda y continuar hasta que las cicatrices maduren y la actividad sociolaboral
Inicie.

Existen principios que deben aplicarse inmediatamente después del trauma térmico para

asegurar la mas temprana y optima rehabilitacion del paciente. Los cuidados rehabilitatorios
deben comenzar el mismo dia y las metas serian:

* Limitar o prevenir pérdida de movimiento.

* Prevenir o minimizar deformaciones anatomicas.

* Prevenir pérdida de masa muscular y retornar al paciente a sus actividades de
trabajo o social tan pronto como sea posible.

Debe considerarse un programa de rehabilitacion para el paciente quemado y para sus
necesidades particulares.

Existen cuatro principios bdsicos para la rehabilitacion del quemado:
1. El programa debe ser iniciado preferiblemente el mismo dia del trauma.
2. El programa debe evitar periodos prolongados de inmovilidad y cualquier parte
del cuerpo que pueda moverse libremente debe ser ejercitada con frecuencia.
3. Los movimientos activos deben iniciarse en el periodo de reanimacion.
4. Debe haber un programa planificado de actividades diarias y cuidados de
rehabilitacion, que se readapte cada vez que las necesidades del paciente vayan
cambiando.

A la admision del paciente:
* Los planes deben considerar la prevencion de contractura muscular vy
deformidad anatomica.
* Laimplementacion de tales medidas ha de ser individual.
* [a deambulacion temprana es importante y todas las extremidades deben ser
estrictamente ejercitadas con mucha frecuencia durante todo el dia.
* La postura adecuada en cama es esencial para la prevencion de la contractura.
* Posiciones de confort para el paciente no deben ser permitidas ya que esta
posicion de confort es la posicion de contractura.

Deambulacion y Arcos de Movimiento

[.a deambulacion debe instituirse tan pronto como sea posible. Tales ejercicios pueden
reducir la pérdida de masa muscular y ayudar a estimular el apetito. I.a deambulacion
temprana, también reducird los riesgos de ulcera cutdnea por presion.

[as articulaciones de todas las extremidades deben moverse a través de las 24 horas del
dia a menos que no exista contraindicacion (ejemplo: fracturas articulares expuestas). L.os
pacientes con heridas abiertas por escarotomias o fasciotomias, pueden usualmente, mover
estas partes activamente, en especial si la terapia se realiza tempranamente en la evolucion.
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Cuando el movimiento activo temprano es insuficiente o imposible, se indican
ejercicios pasivos. El ejercicio activo del paciente debe comenzar temprano en el dia e
implementarse un horario de actividades planificadas con ejercicios frecuentes y de corta
duracion (3-5 minutos) cada hora. Si el paciente es capaz de tolerar cada seccion sin fatiga por
dos o tres dias, los periodos pueden ser incrementados lentamente en duracion y reducidos en
frecuencia. FEjercicios prolongados aumentaran el tono y previenen la pérdida de masa
muscular.

Los arcos de movimiento deben ser aconsejados, permitiendo al paciente que cumpla
todas las actividades cotidianas del dia por si mismo. Peinarse el pelo o cepillarse los dientes,
alimentarse, deambular al bafio o a la sala de hidroterapia e incluso ayudar en sus propias
curas, pueden facilitar los arcos de movimientos activos de manos, piernas, brazos, y le
otorgard al paciente algunas medidas, tales como de control sobre el medio ambiente.

Posicionamiento y ferulizaciéon

El posicionamiento adecuado es critico para mantener los movimientos articulares, los
beneficios logrados por las secciones de ejercicios se pierden en tan solo 8 horas de suefio en
posicion "confortable"”.

Buscando la posicion confortable los pacientes pedirdn una almohada para la cabeza
mientras descansan, la posicion con almohada estd contraindicada en quemaduras de cara y
cuello. La contractura en flexion de la nuca usualmente se acompafia de deformidades de la
parte inferior de la cara.

L.os hombros deben estar en abduccion de 80° a 90° con el codo en extension completa
y las muiiecas extendidas de 30° a 40° previniendo asi posiciones indeseables de pequenas
articulaciones de las manos y mufiecas. Con la mufeca extendida de 30° a 40° las
articulaciones metacarpofalangicas (MF) asumirdn posicion en flexion debido al tiraje de los
musculos intrinsecos. En esta posicion las articulaciones interfalangicas (IF) estarian en
flexion intermedia (posicion de reposo) y el pulgar asumird posicion de abduccion intermedia.

Las consideraciones y los principios de la ferulizacidon son los mismos que los del
posicionamiento. Tas férulas estan indicadas para evitar dafios posteriores a estructuras
expuestas, nervios, tendones, areas edematosas y para la inmovilizacion de fracturas menores.
Las férulas son fabricadas de una serie de materiales, probablemente los mas comunes son los
materiales termopldsticos de baja temperatura. Estos pueden ser hechos a la medida y
moldeados directamente sobre el paciente para obtener un ajuste maximo. Las férulas se
colocan sobre los apositos v se aseguran con vendajes elasticos.

El manejo de fracturas complicadas, si estdn en dreas de herida quemada, presenta
problemas especiales. Las fracturas simples pueden ser tratadas con materiales de
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inmovilizacion tales como férulas, sin embargo, fracturas mds complicadas requieren mayor
estabilizacion que aquella obtenida con férulas.

Los materiales de rutina como yeso y fibra de vidrio interfieren con el manejo de la
herida, por lo tanto, la inmovilizacion con fijadores externos es el tratamiento mds comun. Los
clavos pueden ser tratados con los mismos antisépticos y antibioticos topicos aplicados a las
heridas. L.a fijacion externa permite la visualizacion directa de la herida y permite la
colocacion de injertos de piel incluso alrededor de los clavos.

Las manos y las mufecas, son dreas que requieren ferulizacion en la evolucion post-
quemadura. La flexion se considera como la posicion de confort de la mufieca con la tendencia
de las articulaciones MF a hiperextenderse, las articulaciones IF a flexionarse y rotacion con
pérdida de abduccion del pulgar. Estas posiciones contracturantes se evitan con ferulizacion y
extension de la mufieca.

En pacientes con quemaduras dorsales de la mano, la correccion de la mufieca en
flexion no corregird la hiperextension de las articulaciones MF, la flexion IF y la abduccion
del pulgar. Tales quemaduras requieren férulas desde el antebrazo (tercio medio) hasta los
pulpejos de los dedos, moldeados para sostener las articulaciones MF en por 1o menos 70° de
flexion con las articulaciones IF en casi extension total y el pulgar con abduccion amplia y
ligera oposicion.

Como sucede con todas las ferulizaciones, €stas deben ser llevadas solamente cuando el
paciente esta en reposo, deben realizarse movimientos de arcos durante las horas de fisiatria.

Control de la cicatrizacion (presuterapia)

Existen estudios que han demostrado que la aplicacion de ropa compresiva sobre la
herida puede reducir la hipertrofia cicatricial que normalmente se presentard en una herida
quemadura o en un injerto. La cicatriz hipertrofica en el quemado se define como una cicatriz
con crecimientos exagerados del tejido cicatricial que se presentan en el sitio de una lesion de
piel, (formacion excesiva de coldgeno). Este tipo de cicatrices aunque aumentan de tamafio no
invaden mas alla del sitio de la lesion, a diferencia de las cicatrices queloides que si invaden
areas fuera de la lesion.

Los vendajes eldsticos "stokinnettes" con refuerzo eldstico o ropa fabricada a la medida
con tela gomosa, deben aplicarse a todas las dreas lesionadas para minimizar la formacion de
cicatrices hipertroficas. T.a compresion sobre la herida permite que las fibras coldgenas
desorganizadas se ordenen en forma paralela, similar a la de posicion normal de colageno.
Como estas fibras comienzan a aparecer temprano en la evolucion de la herida, es importante
aplicar vendajes elasticos sobre los apdsitos. Los stokinnettes con refuerzos elasticos pueden
utilizarse cuando la herida cierre.

[a ropa compresiva definitiva debe indicarse y medirse para ser utilizada justo antes del
egreso del paciente. La ropa eldstica compresiva debe llevarse 23 horas al dia sobre todas las
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areas quemadas hasta que la cicatriz madure completamente. El paciente debe tener por lo
menos 2 juegos, para siempre disponer de ropa limpia de cambio diariamente.

[.a maduracion de la herida usualmente ocurre entre 1 y 2 afios (promedio de 18 meses)
post-quemadura. L.a maduracion se identifica cuando desaparece el eritema y se suaviza el
tejido cicatricial. Hasta tanto no madure la cicatriz, siempre habra potencial para la formacion
de hipertrofia y contracturas, sobre todo en articulaciones.

La incidencia de contracturas en el pasado ha sido reducida hoy en dia de forma
significativa, a través del uso frecuente de ejercicios apropiados de movimientos activos y
pasivos, y posicionamiento adecuado durante el reposo. Al paciente y a sus familiares debe
concientizarseles y entrenarlos sobre la importancia de los ejercicios activos tempranos y
posicionamiento adecuado durante el descanso y el sueno.

Integracion psicosocial del paciente quemado

El tratamiento de las quemaduras se extiende mas alld de la sobrevivencia del paciente
a fin de incluir la recuperacion optima de las funciones del individuo como un todo. Las
posibilidades reales, de sobrevivencia fisica de una victima de quemaduras subrayan la
preocupacion del potencial de morbilidad psicoldgica del sobreviviente a una quemadura.

El equipo multidisciplinario de profesionales y especialistas de quemados lleva a cabo,
aun en circunstancias de emergencia, planes presuntivos basados en la vida futura de éste
paciente. Ias decisiones del tratamiento estan influenciadas por la preocupacion en preservar
movilidad, aspectos cosméticos y bienestar psicologico al paciente.

Los temas psicoldgicos y sociales constituyen partes integrales del tratamiento de las
quemaduras, desde el momento de la lesion hasta la recuperacion y rehabilitacion total del
paciente.

El tipo de lesiones que sufren los pacientes quemados, hace que su recuperacion
requiera de un personal profesional debidamente entrenado. La intervencion en crisis debe
ofrecerle a los pacientes oportunidad de expresar sus emociones desde el primer dia, por lo
que es necesario contar con los servicios de los psicologos capacitados para esa labor.

Es importante destacar que al tener conciencia de su situacion y percibir que no son
autosuficientes como antes, 10s pacientes pueden sentirse amenazados, deprimidos, ansiosos 0
temerosos. Segun Martin (en Freedman, Kaplan y Sandock, 1982), "la gente difiere en su
habilidad y deseo para aceptar el papel de paciente". Esta consideracion sobre la dependencia
existente entre médico - paciente, en la mayoria de los casos es aceptada de una manera
normal, sin embargo, en ciertos pacientes, por lo general con conflictos de dependencia, se van
a presentar dificultades en el sentido de prolongar la convalecencia.

Existen dos tipos de reacciones en pacientes de este tipo: los que ansian dependencia y
los otros que tienen miedo de ella: El paciente emocionalmente maduro serd capaz de aceptar
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de forma consciente su enfermedad y si fuera el caso, la muerte. El psicdlogo debera
concientizar al paciente de que su actitud tiene mucha influencia en la efectividad del
tratamiento que se seguird con el. Igualmente los pacientes deben ser informados de que la
tension puede afectar la circulacion, impedir el proceso de cicatrizacion y disminuir su
comodidad (Achauer, 1993).

El Dr. Del Sol, senalo que en Cuba los sujetos atendidos en el servicio de quemados del
Hospital Docente General Calixto Garcia, asi como en otras unidades parecidas, necesitan
atencion tanto médica reconstructiva como psicoldgica (Del Sol, 1990).

También es importante considerar los apoyos sociales con que cuenta el paciente. El
centro médico debe iniciar el contacto con los familiares de ser posible desde el primer dia de
ingreso, €sto con el fin de permitirles manejar la culpa, la incredulidad y la pérdida, y facilitar
de esta forma que los pacientes quemados puedan estar en contacto con sus familiares, para
que ellos estén en mejor capacidad de brindarles asistencia emocional.

La mejor prediccion del €xito de la rehabilitacion es el apoyo social con el que cuenta
el paciente, entendido como la familia, los compafieros v los amigos. El mismo autor
recomienda la técnica de relajacion simple, las técnicas de autocontrol, la respiracion primaria
y las técnicas de disociacion, como formas de alejamiento de su situacion, y de las cuales
podria disponer cuando asi lo requiera. Estas técnicas pueden ser ensefladas por personal
técnico calificado como son: psicologos, psiquiatras y trabajadores sociales.

Un aspecto al que contribuyen las técnicas de relajacion es al control del dolor. Los
grados elevados de ansiedad y la atencion en el estimulo generador originan mayor percepcion
del dolor. Las técnicas de relajacion pueden contribuir no solo a disminuir la ansiedad para asi
disminuir la percepcion del dolor, sino que logran potencializar los analgésicos.

Con estos pacientes debe considerarse ademas, que el dolor no solo esta presente en la
lesion, sino que los tratamientos médicos para las quemaduras son dolorosos.

Para que la cicatrizacion tenga lugar, las heridas deben ser lavadas, lo que produce
dolor en el paciente. El dolor también se incrementa cuando es movido en la cama, al
transportarlo, al realizar los ejercicios y al tomar tejido sano para injertos.

Blumenfle y Schoeps (1993) realizaron un estudio con 68 quemados de un centro
médico y encontraron que 16 de ellos fueron incapaces de ocupar sus funciones sociales o
laborales varios meses después de la lesion y presentaron sintomas psicologicos: disturbios del
suefio durante su hospitalizacion, posteriormente a ella utilizaron regresiones, mecanismos de
defensa y tendencia a experimentar la lesion como una herida narcisista, en mayor grado que
los del equipo restante.

Los pacientes participantes en el estudio de Blumenfleid y Schoeps (1993) tenian entre
18 v 32 aros, estuvieron hospitalizados por mas de una semana con quemaduras de leves a
moderadas y no hubo diferencias en cuanto a: edad, sexo, raza, agente agresor, circunstancias
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del accidente y grado de desfiguramiento. Ademds se descartd sicopatologia preexistente,
abuso de sustancias o enfermedad médica. También se aseguraron de que los sujetos de la
muestra tuvieran un adecuado soporte social y economico. Un signo de prongstico fue la
ausencia de afecto espontineo, especialmente antes de que el dolor y las dificultades médicas
fueran resueltas, lo que indica que un paciente con lesiones menores puede desarrollar
problemas emocionales, sino goza de humor con el equipo médico.

Muchos terapeutas recomiendan proporcionar psicoterapia breve a los quemados una
vez estabilizados desde el punto de vista médico (Acliauer, 1993; Blumenfeld y Schoeps,
1993). Del personal que atiende a este tipo de pacientes, las enfermeras son quienes por su
continuo contacto pueden recomendar y coordinar servicios especiales que contribuyan al
mejor estado emocional y psicologico de los mismos. Achauer (1993) en consecuencia,
recomienda un periodo de intensa psicoterapia de la siguiente manera:

. Identificar, para dar atencion de inmediato, el trastorno de estrés postraumatico
(I'SPT), el cual contempla evitar los contactos interpersonales, sociales y laborales.

. Recomienda usar técnicas de hipnosis.

. Lograr que el paciente acepte el desfiguramiento y cualquier incapacidad que la

quemadura le ocasione.

(Cabe destacar la importancia del estrés postraumdtico, con datos obtenidos por la
investigacion llevada a cabo por Mora, Pena y Cortorreal (1994). En dicho estudio, en una
muestra de 30 pacientes quemados de la Unidad de Quemados Pearl F. Ort, la totalidad
presentd TSPT. El TSPT es definido como "el temor relacionado con un accidente y la
subsecuente reaccion emocional". Se considera agudo si dura menos de seis meses y cronico si
pasa de ese periodo.

Respuesta Psicolégica
Impacto: Inmediatamente luego de la quemadura, shock incredulidad y
despersonalizacion.

Retiro o Negacion: Luego del impacto inicial, supresion, represion y
desconfianza.

Aceptacion: Luego de la negacion, apenado v triste.

Reconstructiva: Fase final, aceptacion de limitaciones e inicia la
reedificacion de su vida.

Dos tercios de los pacientes quemados sufren secuelas psicologicas: Segun un estudio
de Blumemlield y Schoeps (1993), de 68 pacientes, 16 presentaron problemas psicoldgicos
posteriores. Suefios, imdgenes repentinas y fantasias acerca del accidente empiezan a ser
integradas a la realidad, de forma tal que muchos los presentan después de una o dos semanas
posteriores al accidente. En otros, los sintomas no ceden en uno dos meses.
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Ocasionalmente las reacciones a las quemaduras o el trauma pueden ser reactivados
muchos meses o afios después, ante otro trauma. Algunos pueden requerir tranquilizantes para
controlar sus imdgenes traumdticas sobre el accidente y antidepresivos o sedantes para la
ansiedad.

Es fundamental ensenarle al paciente que detrds de su deformidad se encuentra un ser
humano, ésto le puede ayudar a desviar la atencion hacia €l como persona. Bernstein, opina
que: las manifestaciones de auto-consideracion y auto-confianza despiertan respuestas
positivas v pueden liberar de problemas a los pacientes con algun tipo de desfiguracion.

Trabajo con el dolor psicologico y las pérdidas en pacientes quemados: Bluinenfield y
Schoeps (1993) han destacado el papel del control del dolor. Sin embargo, enfocan ademds el
dolor proveniente de las pérdidas. Opinan que todo paciente que ha sufrido una quemadura o
una lesion grave, ha sufrido una pérdida. Puede haber perdido una funcién, un rol,
independencia o la sensacion de seguridad en el mundo, tal vez su hogar, sus posesiones 0 a
sus seres queridos. En algunos casos, la pérdida es evidente, pero no siempre.

Para el trabajo de pérdida con el paciente, Kubier Ross (1975) citado en Blumenfleid y
Schoeps (1993) sostenia que las personas pasaban por cinco etapas hasta superarlas. Estas
etapas son: negacion, intrusion, enojo, depresion y aceptacion, muy parecidas a las etapas
senaladas por Horowitz (1976) citado en Slaikeu (1995) quien habl¢ de llanto, negacion o
intrusion, penetracion y consumacion.

Ambos autores hicieron hincapié en que no todas las personas pasan por todas las
etapas y que ¢éstas pueden no seguir un orden especial, a veces es imposible diferenciarlas.
Westberg (1963) citado en Blumenfleid y Schoeps (1993) enfatiza que la pérdida posee un
inicio, un intermedio y un final. También determiné diez etapas: expresion emocional,
depresion, sintomas fisicos, pdnico, culpa acerca de la pérdida, enojo, resentimiento,
resistencias para continuar, esperanzas y afirmacion de la realidad. Los autores que se han
referido al trabajo de las pérdidas, opinan que el conocimiento de las etapas, facilita a los
profesionales la intervencion psicologica con los pacientes quemados.

Blumenfleld v Schoeps (1993) sugieren trabajar tempranamente las pérdidas en los
pacientes y evitar que tanto el como sus familiares eludan referirse a ellas. Dichos autores han
encontrado quemados que hablan gustosos acerca de sus pérdidas, aun si mostraron
resistencias iniciales. Estos autores son de la opinion, que una frase como: "esto debe ser muy
doloroso para usted" podria promover que la emocion salga, o "yo puedo ver que usted esta
sintiendo un gran dolor, digame mds acerca de sus sentimientos".

Para el trabajo con pacientes que se han referido a sus pérdidas sugieren: "con el
tiempo, el dolor serd menos intenso que ahora". Ias palabras, consideran, pueden ayudarlos a
que se sientan mejor, pero el dolor no se elimina asi, solo favorece la expresion de
sentimientos, siempre que el paciente sienta que el que lo escucha puede soportar el oir todas
sus emociones, mientras el esta hablando.

19



El proceso después de quemaduras severas pasa por cuatro etapas, tres durante la
hospitalizacion y una en la casa. La primera se llama aguda y esta dominada por mecanismos
de defensa y defensas de emergencia. La fase inmediata usualmente se inicia después de dos
semanas, en ella los factores psicologicos se fortalecen. La recuperacion continua y el paciente
entra en la tercera etapa, donde las destrezas sociales influencian los pensamientos y
sentimientos de la victima. La ultima etapa, se da cuando el individuo de nuevo se ajusta a la
familia, trabajo y sociedad. A continuacion detalles de cada una de ellas.

Sintomas de estrés que se pueden experimentar durante un suceso traumético o después del mismo.

FISICOS COGNOSITIVOS EMOCIONALES DE CONDUCTA
Dolor en el pecho Confusion Ansiedad Ira Intensa
Dificultades para respirar Pesadillas Culpa Aislamiento
Shock Desorientacion Afliccion Estallidos emocionales
Fatiga Aumento o disminucion del estado Negacion Pérdida o aumento
de alerta temporal del apetito
Nauseas / Vomitos Panico severo
Concentracioén deficiente Incapacidad de descansar
Mareo Miedo
Transtornos de la memoria Intranquilidad
Sudoracién Irritabilidad
Dificultad para resolver problemas
Excesiva acelacion del ritmo Pérdida del control
cardiaco Dificultad para identificar personas emocional
u objetos conocidos
Sed Depresion
Dolor de cabeza Sentimiento de fracaso
Alteraciones visuales Sentirse abrumado
Espasmos en la mandibula Culpar a los demas o a si
mismo
Dolores difusos

Fase Aguda o Fase Inmediata: En la primera fase el paciente se preocupa de la
adaptacion al cambio abrupto sufrido, en su paso de la salud a la situacion de crisis y de estar
en peligro de muerte. Esta es la etapa en la cual el paciente lucha por su vida, generalmente
abarca de dos a cuatro semanas.

Los sintomas fisicos presentes son: anoxia, desbalance electrolitico, infecciones, edema
y reacciones en todo su sistema.

El estrés es tremendo y psicologicamente el impacto es el mismo. En esta etapa la
victima utiliza defensas primitivas como negacion y represion. Las defensas son usadas con el
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proposito de proteger al paciente de la seriedad de su situacion. Puede presentar delirios,
insomnio y ansiedad. El delirio es el resultado de un sindrome organico cerebral. Se
caracteriza por confusion, desorientacion, agitacion o apatia, insomnio y pesadillas,
alucinaciones y menoscabo intelectual.

Pueden aparecer signos neurologicos. El delirio tiende a agudizarse en la noche y es
comun en pacientes con grandes extensiones del cuerpo quemadas. Esto ocurre en el 30
porciento de los pacientes quemados. Es frecuente que aparezcan sentimientos depresivos.

Fase de Convalecencia o Fase de Reintegracion: En la segunda fase hay un ajuste al
impacto. Ya paso el peligro de muerte y se empieza a luchar con el dolor constante, los
tratamientos dolorosos y ademds se examina la calidad de su futura vida. Se aumenta el
contacto con el personal médico, enfermeras y familiares.

[as reacciones psicoldgicas normales son: el miedo (en relacion a los tratamientos), la
ansiedad acerca de su futuro funcionamiento, la depresion moderada como resultado de la
pérdida de funciones y la separacion de los seres queridos. La exacerbacion de estos sintomas
resulta patologico y puede dar como resultado depresiones severas, regresiones o psicosis.

Una tercera parte de los pacientes quemados presentan sintomas patoldgicos, durante la
hospitalizacion. La depresion es el mayor problema en la recuperacion de dichos pacientes.

Sentimientos mas frecuentes en pacientes quemados:

Depresion: 1.a depresion es una respuesta esperada en las pérdidas. I.as lesiones pueden
conllevar pérdidas de funciones del cuerpo, de familiares o de trabajo, éstas producen ansiedad
y también pueden generar depresion, manifestdndose de muchas formas. [.os pacientes pueden
hablar de tristeza o expresarla, el apetito disminuye, hay pérdida de peso, trastornos del sueno
y paralelamente disminuye la actividad psicomotora al despertar por la manana. Todas éstas
son sefniales de humor depresivo (Blumenfleld y Schoeps; 1993, Slaikeu; 1995).

Una quemadura produce tantos cambios metabdlicos que muchas veces se dificulta el
diagnostico de depresion. Blumenfleld y Schoeps (1993) indican que los pacientes han
progresado a una condicion depresiva, cuando la pérdida causada por la quemadura viene a
distorsionar su mente y cuando hay un concomitante decrecimiento de los sentimientos de
valia. Los autores consideran que la depresion mayor no se inicia con los pensamientos
recurrentes, o los recuerdos tristes de la pérdida, sino cuando estos le dan un significado a la
pérdida que dana su autoestima.

Los pacientes que han sufrido amputaciones, pueden percibirse como desfigurados y
acompanarse esta percepcion de culpa irracional y autoacusaciones.

La presencia de sintomas vegetativos tales como: disturbios del suefio, constipacion,
disminucion del apetito, desinterés sexual y una lentitud general, pueden hacer pensar en una
depresion; sin embargo, estos sintomas pueden estar presentes en pacientes graves como
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manifestacion de su condicion fisioldgica. Debe siempre mirarse la historia personal, en busca
de enfermedad mental previa, especialmente de desorden afectivo mayor.

Es comun encontrar un paciente con una depresion mayor, como una respuesta a la
pérdida o una persona que con propension a presentar un desorden afectivo, desarrolle algun
grado significativo de depresion. Existen algunos sintomas psicoldgicos y psiquiatricos que
segun Blunienfle y Schoeps (1993) pueden ser causados por el uso de drogas, incluida la
depresion y el sindrome psicdtico, que a su vez puede dar como resultado, la esquizofrenia.
Estos efectos pueden estar relacionados con las dosis de las drogas, o pueden ser
idiosincrasicos. Los sintomas que empiezan cuando el paciente estd tomando drogas,
usualmente desaparecen después que las deja.

Estos autores senalan la importancia del monitoreo de signos peligrosos en personas
afligidas que no han manejado las pérdidas, tales como:

. Persistencia de creencias acerca del suicidio. Tomando en consideracion que
cuando hay presencia de comentarios sobre el suicidio, la mayoria de las veces no se
lleva acabo, pero algunas ideas suicidas deben tomarse en serio.

* Fracaso para obtener los recursos basicos de supervivencia. Aunque es
ciertamente comun que este paciente se olvide de comer y encuentre dificultades para
dormir, sin embargo la persistencia en la pérdida de apetito y disturbios del sueno son
signos de serios problemas potenciales.

. Persistencia del duelo o depresion persistente. Mas significativo que la duracion
del proceso de duelo es la progresion observada. Estas personas afligidas, preocupadas
por las pérdidas son capaces de invertir energia en sus intereses o son los sintomas de
afliccion los mismos o peores que meses 0 anos atrds, son estos algunos de los signos
que deben monitorearse.

. Recurrir a la enfermedad mental. Aunque muchas personas con serias
enfermedades mentales pueden estar limitadas en sus habilidades para manejar la pena
y el duelo, el estrés puede también ser dificil de manejar para personas con un precario
equilibrio.

Enojo y hostilidad: T.os pacientes internos dentro de un hospital no solo pierden
temporalmente el control, también pierden posesiones, auto imagen, y afectos, por esto es
usual, como lo refieren los investigadores Blumenfield y Schoeps (1993) que estén presentes
sentimientos como la ira, el enojo y la hostilidad.

[.a pnimera consideracion ante estos pacientes es el control del dolor y corregir si hay
una sub-medicacion. Si la célera y la hostilidad son por sindrome mental organico, deben
reconocerse y de ser posible corregirse. Heridas en la cabeza pueden causar cambios en los
patrones conductuales.
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Es probable que la cdlera v la conducta agitada sean universales en personas
hospitalizadas por traumas o quemaduras y son usualmente las primeras emociones en
aparecer, para dar paso posteriormente a la dependencia.

Ansiedad: Otra emocion comun en pacientes quemados es la ansiedad. Esta emerge
porque la persona experimenta el frauma como una situacion peligrosa que hace surgir miedos
basicos experimentados en la infancia. Blumenfleld y Schoeps (1993) han observado siete
tipos de ansiedad en estos pacientes: la amenaza bdsica a la integridad narcisista, miedo a los
extranos, miedo a la separacion, miedo a perder el amor y la aprobacion, miedo a lesionar o
perder partes del cuerpo y miedo a perder el control de las funciones del cuerpo.

HIPOTESIS

La hipotesis que planteo es la siguiente:

Desde el disefio arquitecténico se pueden prefigurar las condiciones del
espacio arquitectonico, para que una vez edificado el objeto, el paciente
quemado pueda, mediante la experiencia del habitar, recibir estimulos
positivos y favorables que incidan en su comportamiento durante el proceso de
rehabilitacion fisica.
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Il. METODO

Definicion de escenarios.

A continuacion defino cudles son los tres casos de esiudio en los que realizaré las tareas
de investigacidn que mis adelante presentaré Es importante sefialar que de cada uno de los
escenarios que describo a continuacidn, solamente sera tema de mi investigacion la sala para
rehabilitacidn fisica de personas quemadas.

= INR - Centro Nacional de Investigacion y Atencion al Quemado (CENIAQ).

FEste se localiza al sur de 1a Cindad de México, en la Calzada México Xochimileo No. 289,
Col. Arenal de Guadalupe, Del. Tlalpan, México D F.

En la sipuiente imagen aérea (ver Fignra 1 y 2) indico el Viadueto Tlalpan en color anaranjado,
el Blvd. Adolfo Ruiz Cortines (periférico sur) con una linea continua en color amarillo, y 1a Calzada
Meéxico Xochimilco con linea punteada en color amarillo. Entre Ias tres vias se ubica el conjunto del
Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR), y como parte de sus instalaciones se construyd hace un par
de afios el Cenire Nacional de Investigacion y Atencion a Quemadoes (CENIAQ), que mdico en la
figura 2 con un recuadro en color blanco.

Figura 1y 2 — Localizacién CENTA( - vista aérea. Tmagen obtenida del sitio hitpe/fwww _goople com/earth/mdex himl
Manipulacidn: Jesis Ibama - junio 2011

= Hospital Materno Pedistrico de Xochimileo (HMPX).

Este es el sepundo caso de estudio. Se trata de un Hospital que forma parte, desde €l ano de
1963, de la infraestructura de atencidn de salud piblica del Gobierno del Distrite Federal; el conjunto
se localiza también al sur de la Cindad de México, en la Av. Prolongacién 16 de sephiembre, esquina
con calle Nativitas, Col. Barnio de Xaltocan, Del. Xochimileo. México DF.

En Ia siguiente imagen aérea (ver Figuras 3 y 4) se oberva que la vialidad poimaria de acceso es
a través de Blvd. Adolfo Ruiz Cortines (periférico sur), v perpendicular a esta via se ubica la Av.
Prolongacion Division del Norte (vialidad secundaria) que conduce hasta la Av. Prolongacion 16 de
sepiiembre y el cruce con la Av. Nativitas, es en esa interseccion vial (circulo rojo) en donde se ubica el
Hospital Materno Pedidirico de Xochimilco (HMPX).
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Vialidad primaria
Vialidad secundaria (acceso)

Vialidad con STEDF - tren ligero

Nodo

Figuras 3 y 4 — Localizacion HMPX - vista aérea. Imagen obtenida del sitio http://www.google.com/earth/index.html
Manipulacion: Jests Ibarra - marzo 2011

* Hospital Shriners para Nifos, México (HSNM).

El tercer caso de estudio se localiza al sur de la Ciudad de México, en la Av. Del Iman No.
257, Col. Pedregal de Santa Ursula Coapa, Del Coyoacén, México D.F.

En la siguiente imagen aérea (ver Figura 5) sefialo la Calzada de Tlapan (en color amarillo), Av.
Del Iman (en color anaranjado) y Av. Estadio Azteca (en color rojo); en la interseccion que forman éstas
dos ultimas avenidas (circulo rojo), se ubica el Hospital Shriners para Nifios, México (HSNM). La
llegada al HSNM puede ser desde la Calzada de Tlalpan o por el Boulevar Adolfo Ruiz Cortines

(periférico sur).

Figura 5 — Localizacion HSNM - vista aérea. Imagen obtenida del sitio http://www.google.com/earth/index.html
Manipulacién: Jesis Ibarra - mayo 2011
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Definicion de usuarios.

En nuestro pais existe un numero importante de personas que sufren lesiones graves por
efecto de quemadura; €stas lesiones son la principal causa de discapacidad fisica y psicologica
en los pacientes (nifios, jovenes, adultos y adultos mayores).

Una vez que la sobrevivencia del paciente ha sido asegurada, la funcion y la estética se
convierten en los mayores factores para la subsiguiente calidad de vida. I.a rehabilitacion del
paciente quemado debe ser iniciada durante el periodo de reanimacion aguda y continuar hasta
que las cicatrices maduren y la actividad sociolaboral inicie.

Dentro de los espacios para la rehabilitacion fisica de pacientes quemados, he
identificado a diferentes grupos de personas (habitadores):

* Los pacientes y sus acompafiantes (en su mayoria familiares del quemado)
conforman el grupo de habitadores temporales.

* Los habitadores permamentes son todas las personas que integran el equipo
multidisciplinario de profesionales y especialistas de atencion al quemado. Este
grupo de personas lo integran: terapeutas, psicologos, enfermeras y personal de
limpieza.

Por lo tanto la clasificacion y/o definicion de usuarios la realizo de la siguiente manera:

USUARIOS PRIMARIOS: Este grupo lo integran principalmente pacientes entre los
6 y 80 afios de edad, va que son é€stos los destinatarios principales de las instalaciones
disenadas para llevar a cabo los procesos de rehabilitacion fisica.

USUARIOS SECUNDARIOS: En esta categoria incluyo a las personas que integran
el equipo multidisciplinario de profesionales y especialistas de atencion a quemados; son €stos
los que llevan a cabo los planes presuntivos, basados en la vida futura del paciente, ademas de
preservar la movilidad, aspectos cosméticos y bienestar psicoldgico del quemado.

Este grupo de usuarios secundarios lo integran: El personal médico (terapeutas,
psicologos, psiquiatras, enfermeras, etc.).

USUARIOS TERCEARIOS:

En este grupo de usuarios incluyo a las personas de limpieza y mantenimiento.
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Definicion de variables (independientes y dependientes).

Las variables independientes (Vi) son las caracteristicas fisico-espaciales de la sala de
Rehabilitacion Fisica, €ste es el espacio en que los pacientes quemados realizan sus terapias de
rehabilitacion (fisica y ocupacional).

Definicion concepitual Vi:

Son los significantes del espacio arquitectonico que estructuran y/o configuran los
espacios de rehabilitacion fisica para el paciente quemado.

Definicion operacional Vi:

Las Vi corresponden a las caracteristicas f{isicas del espacio: forma v dimensiones
(largo, ancho y alto), arreglos espaciales (mobiliario y equipo), iluminacion (natural o
artificial), materiales v colores (en piso, muros y techos), ruido (interno o externo), ventilacion
(natural o artificial), funcionamiento, temperatura, relaciones visuales a espacios exteriores
(naturales o construidos).

Las variables dependientes (Vd) son aquellas que estdn directamente relacionadas con
el comportamiento del paciente quemado (la expresion fisica y emocional) durante su
permanencia en los espacios para rehabilitacion fisica.

Definicion conceptual Vd:

Son los aspectos de habitabilidad y confort que inciden en el comportamiento del
paciente quemado.

Definicion operacional Vd:

[.a Vd de habitabilidad corresponde a las condiciones que favorecen el confort:
funcionalidad, seguridad, flexibilidad, control y privacidad que serdn posibles resgistrar a
través de la conducta de los pacientes quemados en los escenarios seleccionados.

Diseiio de investigacion.

La investigacion es descriptiva y correlacional. Consiste en un estudio comparativo de
tres casos de estudio (escenarios para rehabilitacion fisica de pacientes quemados) para poder
encontrar las relaciones existentes entre las variables (dependientes e independientes). Serd en
base a un estudio diacrénico.”

22 piacronia (Del francés diachronie, término formado por el prefijo griego dia -a través de- y la palabra griega Xpovog Khrénos -
tiempo-). Es el desarrollo o sucesién de hechos a través del tiempo.
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Il. PRODECIMIENTO
Fase I:

Como primera actividad debi solicitar, mediante documento escrito, el acceso a las
distintas instituciones que mencioné en “definicion de escenarios”. La solicitud por escrito se
debe dingir al director de la institucion exponiendo el interés y/o los motivos para agendar una
cita y personalmente explicar cudles serian las actividades a realizar y los beneficios que les
podria reportar el tener acceso a los resultados progresivos que la investigacion de campo vaya
arrojando, lo anterior para que ellos puedan tener un “beneficio” sobre la realizacion de una
tarea de investigacion cientifica.

En el apartado de ANEXOS incluyo un ejemplo del documento dirigido al Dr. Luis
Guillermo Ibarra, Director General del INR, y con copia para la Dra. Maricela Verdejo Silva,
Directora de Administracion del INR.

Fase 2:

Concertar reuniones con los especialistas que atienden a los pacientes quemados. El
motivo de estas sesiones de trabajo es para poder realizar entrevistas que me permitan conocer
sus puntos de vista, opiniones, recomendaciones e identificacion de problematicas, a partir de
sus propias experiencia en las salas de rehabilitacion fisica y cdmara hiperbdrica.

Las personas a las que les solicité entrevistas son: terapeutas, psicologos, psiquiatras y
enfermeras. También sostuve charlas con algunos pacientes quemados.

Lo anterior me permitio recabar informacion importante para construir lo descrito en la
siguiente fase.
Fase 3:

Meétodos de medicion que utilizaré para recabar informacion.

La investigacion se disefio en tres etapas, en la primera se desarrolld un instrumento
con dos tipos de escalas:

El instrumento que se utilizo para evaluar algunos factores psicoldgicos que intervienen
en la habitabilidad de los espacios para la rehabilitacion fisica de pacientes quemados estd
constituido de la siguiente manera :

Datos generales: Esta seccion estd conformada por reactivos para determinar la edad,
el sexo, el nivel socioecondomico, la antigiiedad, la densidad y el nivel de escolaridad de los
usuarios de las dreas de rehabilitacion fisica.

La escala de diferencial semantico, consiste en una serie de adjetivos extremos que
califican al objeto, ante los cuales se solicita la reaccion del sujeto.
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La escala Likert, al ser una escala que mide actitudes, es importante que pueda aceptar
que las personas tienen actitudes favorables, desfavorables o neutras a las cosas y situaciones,
lo cual es perfectamente normal en términos de informacion.

En la segunda parte, se midieron factores fisicos de los espacios anteriormente
descritos, ésto para crear un modelo explicativo de los factores psicologicos que intervienen
para que un espacio se perciba como habitable. Para tal fin se tomd como base un estudio
antecedente “Evaluacion psicosocial de la vivienda” (Mercado y Gonzalez, 1991) en el que se
presenta un primer modelo tedrico de la habitabilidad en vivienda.

En la tercera etapa aplico un método de obervacion cientifico, éste consiste, por las
restricciones indicadas por el personal médico y adminsitrativo, en una observacion no
sistematizada externa (ocasional o no controlada), en la que se debe formular el problema
(motivo de la observacion), la recoleccion de datos mediante un registro no sistematizado
(descripcion y/o relato de acontecimientos), andlisis e interpretacion de los datos observados y
por ultimo la comunicacion de resultados.

Se observo también que la privacidad y la funcionalidad pueden ser variables relevantes
para aumentar el conjunto de variables predictoras. Por tal motivo se elabord la escala de
funcionalidad y se retom¢ parcialmente el instrumento de privacidad elaborado por Mejia
(1991) considerando solo los aspectos internos de las zonas de rehabilitacion fisica.

Es muy importante sefialar que la aplicacion de los instrumentos se debe realizar a los
usuarios (habitadores temporales) durante su permanencia en los espacios destinados para
recibir las terapias de rehabilitacion.

Fase 4:

Levantamiento arquitectonico de los espacios para rehabilitacion fisica de pacientes
quemados. Esto se realizd a través de mediciones en el lugar, elaboracion de planos y
esquemas arquitectonicos, fotografias, etc.

Con el material recabado se realizaron anélisis crititicos de los objetos arquitectonicos
para obtener resultados cuantitativos y cualitativos de los componentes espaciales en las zonas
de rehabilitacion.

Fase 5:

Captura de datos y obtencion de graficas mediante el registro de los resultados
obtenidos.
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IV. ANALISIS CRIiTICO ARQUITECTONICO DE LAS SRF
INR — Centro Nacional de Investigacion y Atencion al Quemado (CENIAQ).

ANALISIS CRITICO DEL CENIAQ - 20 piso (rehabilitacion).

Fotos: Jestis Ibarra - febrero 2012
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;Oué es?

El Centro Nacional de Investigacion y Atencidén de Quemados (CENIAQ) forma parte de la
infraestructura y recursos con los que cuenta el INR para apoyar en las acciones de prevencion y
tratamiento de quemados en todo el pais. Con esta obra se pretende consolidar un Centro en el que la
investigacion es el punto medular para ¢l desarrollo cientifico para el cultivo de piel y la revision de
las cicatrices queloides o hipertréficas™, las cuales son en gran parte las responsables de las

deformidades, desfiguramientos y contracturas de los pacientes quemados.

El CENIAQ es ¢l primer Centro en su tipo en México y
América Latina que beneficia a la poblacidn del pafs afectada por
quemaduras graves, ya que los resultados que se obtengan en la
investigacion en este Centro, serdan difundidos en todo ¢l Sistema
Nacional de Salud.

El edificio estd compuesto por 13 pisos (3 sotanos + 10
niveles), entre sus funciones principales estan: la investigacion
epidemioldgica bdsica, clinica y tecnoldgica para el mejor
conocimiento, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las
lesiones por quemaduras en seres humanos; la atencidén médica de
alta especialidad de paciente con quemaduras mayores; la formacion
y capacitacion de recursos humanos especializados para la atencion
de paciente quemados y la divulgacion de informacidén sobre
prevencién, tratamiento y rehabilitacién de pacientes quemados.®*

Figura 6 - CENTAQ - Inausurado el 14 de enero del 2011. Foto: Jesus Ibarra - mayo 2011

El objeto arquitectdnico (ver figura 6) cuenta con los siguientes servicios y laboratorios:

. Tres sotanos: 2 para estacionamiento y 1 para el comedor general
. PB -Urgencias y drea de choque, admisién y recepcidn

- IN- Consulta externa

. 2N- Rehabilitacion integral y enseanza

. 3N- Hospitalizacion de subagudos

. 4N-Area de quiréfanos y CEYE

. SN- Hospitalizacion de agudos

. 6N- Laboratorios de medicina gendmica y de tejido conjuntivo
. 7N- Laboratorio de infectologia y banco de piel

. 8N- Laboratorio de biotecnologia

. 9N- Helipuerto

La cicatriz hipertrofica en el quemado se define como una cicatriz con crecimientos exagerados del tejido cicatricial que se
presentan en el sitio de una lesion de piel (formacion excesiva de colageno). Este tipo de cicatrices, aunque aumentan de tamario,

no invaden mas alld del sitio de lalesion, a diferencia de las cicatrices queloides que si invaden dreas fuera de la lesion.
24 Pyente: INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION - INR. http://http:/fwww.inrg ob.mx/ceniaq. html
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JPara quién es?

En nuestro pais existe un nimero importante de personas que sufren lesiones graves por efecto
de quemadura; éstas lesiones son la principal causa de discapacidad fisica y psicologica en los
pacientes (nifios, jovenes, adultos y adultos mayores). Una vez que la sobrevivencia del paciente ha
sido asegurada, la funcion y la estética se convierten en los mayores factores para la subsiguiente
calidad de vida. La rehabilitacién del paciente quemado debe ser iniciada durante el periodo de
reanimacion aguda y continuar hasta que las cicatrices maduren y la actividad sociolaboral inicie.

Dentro de los espacios para la rehabilitacion fisica del paciente quemado, he identificado a
diferentes grupos de personas (habitadores) que realizan actividades dentro de estos espacios
destinados, especialmente para los pacientes y sus familiares (ver figura 7), €stos conforman el grupo de
habitadores temporales.

Los habitadores permamentes son todas las personas que integran el equipo multidisciplinario
de profesionales y especialistas de atencion al quemado. Este grupo de personas lo integran: FEl
personal médico: terapeutas, psicologos, psiquiatras, enfermeras, y personal de limpieza del area.

. :

Figura 7 - Habitadores temporales. Imagen obtenida en agosto de 2011 en el sitic de internet:
http://www.google.com.mx/imgres?q=terapia+rehabilitacion

Figura 8 - Render de proyecto. Imagen obtenida en Vinculacién FA-UNAM.
Manipulacién: Jesds [barra/ 2o nivel, drea de rehabilitacién indicada en color azul.
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Programa — componentes espaciales

En los siguientes gréficos presento: la planta arquitecténica del segundo nivel (Area de
rehabilitacion) del CENIAQ y la clasificacion de espacios fisonémicos, : y
distributivos:

| ——
| ! ' e jae==
: 116C
! = |
| 7-EC ,’ >
ol (]
zona que no se contemplara en el analisis 5-EC 6-EC [*9-EC o
-] - ; j ! |
»
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L » = ‘0 |iod
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: o [ Y| k‘li =4

Clasificacion de componentes / planta 2° nivel - Rehabilitacion
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Listado de componentes:

EF - Espacios Fisonomicos

1-EF  Sala de rehabilitacion
2-EF  Cdmara hiperbdrica

3-EF  Cabina musicoterapia

ED-Espacios Distributivos verticales

1-EC
2-EC
3-EC
4-EC
5-EC
6-EC
7-EC
8-EC
9-EC
10-EC
11-EC
12-EC
13-EC
14-EC

Vestidor pacientes
Cubiculo médico

Cambio de botas

Taller de medios de compresion
Taller para férulas

Guarda de inhaloterapia
Cuarto aseo

Cuarto de basura
Sanitarios personal H
Sanitarios personal M
Cuarto eléctrico y UMA/C
Residencia médicos
Sanitarios generales H

Sanitarios generales M

ED- Espacios distributivos horizontales

1-ED  Escalera
2-ED  Elevadores pacientes
3-ED  Escalera

4-ED Elevadores médicos

5-ED
6-ED
7-ED

8-ED

]

ARTR R

ey 11111111
s 111111

Corte longitudinal a-a

Vestibulo elevadores pacientes
Circulacién pacientes y acompaiiantes

Circulacion principal médicos y personal

Vestibulo elevadores médicos y personal

Corte longitudinal b-b
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CUADRO SINTESIS DE COMPONENTES ESPACIALES

Caracteristicas cuantitativas

| CLAVE | ESPACIO Cant. Area/m2 | Altura/ml Actividad |

Sala de rehabilitacion. 2.00 115.00 3.00 Terapias fisicas de rehabilitacion.

Cdmara hiperbdrica. 1.00 45.50 3.00 Terapia en reposo y monitoreo.

Cabina musicoterapia. 1.00 7.40 3.00 Escuchar miisica relajante.

ESPACIOS COMPLEMENTARIOS - REHABILITACION

Caracteristicas cuantitativas
CLAVE ESPACIO Cant. Area/m?2 Alturafrrlll Actividad
1-EC Vestidor pacientes. 1.00 2.50 3.00 Cambio de ropa paciente.
2-EC Cubiculo médico. 1.00 5.60 3.00 Trabajo de médico.
3-EC Cambio de botas. 1.00 20.25 4.00 Reemplazo de "botas" y “cofias".
4-EC T. medios compresion. 1.00 14.40 3.00 Aplicacién de medias eldsticas.
5-EC Taller para férulas. 1.00 13.60 3.00 Fabricacion y colocacion de "yesos".
6-EC Guarda inhaloterapia. 1.00 7.40 3.00 Guarda de medicamentos ¥ equipos.
7-EC Cuarto aseo. 1.00 1.70 3.00 Guarda de materiales de limpieza.
8-EC Cuarto basura. 1.00 3.80 5.00 Acopio de basura.
9-EC Sanitarios personal H. 1.00 5.50 3.00 Necesidades fisioldgicas.
10-EC Sanitarios personal M. 1.00 5.50 3.00 Necesidades fisiolégicas.
11-EC Cto. eléetrico y UMA/C. 1.00 37.40 5.00 Revisién de instalaciones.
12-EC Residencia médicos. 2.00 64.40 3.50 Descanso de médicos.
13-EC Sanitarios piiblicos H. 1.00 5.50 3.00 Necesidades fisiolégicas.
14-EC Sanitarios piblicos M. 1.00 5.50 3.00 Necesidades fisioldgicas.
193.05

Caracteristicas cuantitativas

| CLAVE | ESPACIO Cant. Area/m?2 | Altura/m1 Actividad |

Escaleras. 1.00 22.40 3.50 Circulacién v comunicacién a PB.

Elevadores pacientes. 2.00 15.00 3.50 Circulacién ¥ comunicacién a PB.

Escaleras. 1.00 22.40 3.50 Circulacidn v comunicacion.

Elevadores médicos. 3.00 29.60 3.50 Circulacién y comunicacién.

Vestibulo elevadores pacientes. 1.00 15.00 3.50 Espera de ascensor.

Circulacidn pacientes. 1.00 134.00 3.50 Caminar y esperar.

Circulacidn principal médicos. 1.00 62.50 3.50 Caminar.

Vestibulo elevadores médicos. 1.00 30.00 3.50 Circulacién y comunicacién.
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DIAGRAMA DE REIACIONES FUNCIONALES Y FLUJOS

Cabena
musicoterapia

Area rehabilitacidn

Espacio fisontmico
Espacio complementario
Espacio distributivo

Relacidn entre espacios con puerta
Realacidn entre espacios sin puerta
Realacidn visual entre espacios
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Analisis cualitativo y cuantitativo

El componente del que desarrollo el andlisis cuantitativo y cualitativo, por ser de mi
especial interés, es el clasificado como fisonémico 1-EF.

= Bl 2/
LAl ©
Sala de rehabilitacién ‘ NI O T
. o) )
| [w][:mn 3 o
|
( E . — =i

Figura 9 - Planta arquitectonica sala de rehabilitacion.

La sala de rehabilitacion (ver figura 9) es el elemento principal del segundo piso del
CENIAQ, es un espacio destinado a las terapias y a la actividad fisica de los pacientes
quemados. Esta sala cuenta con distintos equipos e instalaciones para la electroterapia y
mecanoterapia. Tiene una capacidad hasta para 6 personas.

ESPACIO Caracteristicas cuantitativas

1-EF Sals de Rehatalttclon CUBIERTO 115.00 3.00 345.00
Dimensiones en mts

Camilla para electroterapia 2.00 0.70 1.80 0.80
Mesas para equipo electroterapia 2.00 0.60 040 0.60
Silla para terapeuta 2.00 0.50 0.50 045
Mesa para traccion de columna 1.00 0.70 220 0.80
Mesas para equipo 1.00 0.60 040 0.60
Camilla para ejercicios de flexion 1.00 0.90 2.00 0.80
Colchoneta para ejercicios de flexién 1.00 0.80 1.80 0.10
Camilla para ejercicios de flexién 1.00 0.90 2.00 0.80
Bicicleta fija - mecdnica 1.00 0.60 1.00 0.80
Bicicleta fija - eléctrica 1.00 0.65 1.60 0.80
Caminadora fija - mecdnica 1.00 0.80 1.80 0.20
Mesa para actividades manuales 2.00 1.50 055 0.65
Sillas 4.00 0.50 0.50 045
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Actividad - Los habitadores temporales (pacientes quemados en proceso de rehabilitacion),
reciben electroterapias y mecanoterapias (ejercicios de flexion de articulaciones) en brazos,
piernas, cuello y columna.

Forma - espacio - La sala tiene una forma rectangular (ver figuras 10, 11 y 12), cuenta con
una altura de piso terminado a falso plafén de 3.00 m, se trata de un espacio regular y amplio;
las zonas semiprivadas (electroterapia y traccion de columna) actualmente no cuentan con el
sistema de mamparas corredizas que se consideraron en el proyecto.

Figuras 10, 11 y 12 - Sala de rehabilitacion CENIAQ. Foto: Jesus Ibarra - marzo 2012

Significado arquitectonico - Se trata de un espacio "cerrado" y flexible. Aunque los aparatos
son fijos, éstos se ubican en el perimetro de la sala, lo que permite tener un espacio central con
equipo mévil. Los muros son "ciegos", excepto el elemento de la fachada principal, éste
cuenta con cinco perforaciones a una altura de desplante de 1.40 mts (vanos en muro) de 60 x
60 cm, que permiten una iluminacion natural limitada y ninguna posibilidad de relacion visual
al exterior.

Percepcion - La sala se percibe amplia pero en desorden debido a la disposicion del
mobiliario. Existe también una condiciéon de encierro, y se requiere iluminacion artificial
permenente.

Sensacion - Acogedor, aunque es amplio, frio por los materiales existentes en pisos, muros y
plafones (predominan colores claros), poca iluminancion natural, limitada relacion visual con
el exterior.

Arreglo espacial - Desde el acceso a la sala de rehabilitacién no existe un cuidado con los
remates visuales, el eje de circulacion (sugerido por el emplazamiento de la puerta de acceso)
es interrumpido por el mobiliario que se ubica al centro de la sala. La distribucion de los
equipos y mobiliario es de frente a los muros; existe la distancia suficiente entre cada aparato
para realizar las actividades individuales.

Elementos de la arquitectura - El piso tiene acabado de marmol en color arena, lo que
permite superficies duras y resistentes, ademas de permitir una facil limpieza. Los muros
tienen acabado con pasta "cascara de naranja" con pintura epdxica en color crema. La union de
piso y muro estd resuelta con curvas sanitarias del mismo material del piso epdxico. El falso
plafén es liso en color blanco.
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Registro fotografico de Sala de Rehabilitacion Fisica (SRF)

Equipos de mecanoterapia (gruas) y video-juegos.

Rampas y escalones con pasamanos.

Espejo y zona para deambulacion asistida con
pasamanos. Pelotas de diferentes tamafios y peso para
fortalecimiento de manos y brazos.

Equipos de electroterapia (camas moéviles).
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Hospital Materno Pedidtrico de Xochimilco (HMPX).
ANALISIS CRITICO DEL HMPX ( Sala de rehabilitacién).

,j Lo lieene |

taria
Hospltal Materno Pediatrico ﬂ(geze ok

—_— Xochimilco

Foto: Jestis Ibarra - febrero 2012
JQué es?

El Hospital Materno Pedidtrico de Xochimilco (HMPX) forma parte, desde el afio de 1963, de
la infraestructura de atencion de Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal. En su carécter
publico apoya a las personas de bajos recursos econdomicos. Brinda servicios de consulta externa, asi
como la atencién en algunas especialidades como: cirugia pedidtrica, dermatologia, otopedia y
traumatologia, piscologia, etc” A partir de agosto de 2010 brinda atencién a personas quemadas,
cuenta con atencién en terapia intensiva e intermedia, quir6fano y una sala de rehabilitacién fisica,

.. 2
entre otros servicios. 6

El edificio esta compuesto por planta baja (destinada a funciones propias del hospital) y una
seccién en planta alta en que se ubican las zonas de gobierno y/o admnistracién del edificio.”’

¢JPara quién es?

De acuerdo a los datos del Gobierno del Distrito Federal, las lesiones por quemaduras ocupan
el tercer lugar de los accidentes en la capital, en edad preescolar es la primera causa de muerte. A nivel
nacional, México ocupa el cuarto lugar a nivel mundial en estas heridas, cada afio se registran 120 mil
casos, seis mil de ellos con quemaduras severas. El 36.2 por ciento se registran en el hogar y 52 por
ciento en menores de 15 afios.

25 Fuente: http://www salud.df.gob.mx/ssdf/index php?option=com_content& task=view&id=128&Itemid=238

26 Fuente: http://www lineadirectaportal .com

27 Fuente: INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION - INR. http://http://www .inr.gob.mx/ceniaq.html
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Los servicios de especialidades y consulta externa estdn dirigidos principalmente para mujeres
de cualquier edad y para nifios hasta 15 afios de edad.

Andlisis cualitativo y cuantitativo

El componente del que desarrollo el andlisis cuantitativo y cualitativo es el clasificado
como componente fisondmico: sala de rehabilitacion fisica.

GROA PARA
ELECTROTERAPIA. MECANSTERAPIA
MESA PARA
TERAPEATA

PATIO

ZONA PARA
FLEXKION
TRA\émo'N
COLOMNA -

PO PP o O PP DI PO P POP P D

CIRCOLAGION Y AREA DEANBOLACIAN
- LK 1
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SRF-HMPX
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CONDS ¥ BASTONES.
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l CIRCULACIGN MEDICOS ¥ PACIENTES ’

Figura 13 — Esquema de la sala de rehabilitacion.

La sala de rehabilitacion es el drea en donde se da atencion en el tratamiento de las
secuelas de la lesion por quemadura, para corregir afecciones neuromusculoesqueléticas,
vasculares, de piel, etc. Esta sala cuenta con distintos equipos e instalaciones para la
electroterapia y mecanoterapia. Tiene una capacidad hasta para 4 pacientes en rehabilitacion.

ESPACIO Caracteristicas cuantitativas
CLAVE COMPONENTE Tipo Area/m2 Altura/ml Volumen/m3
1-EF Sala de Rehabilitacidn CUBIERTO 50.00 3.00 150.00
Dimensiones en mts
MOBILIARIO CANT ANCHO LARGO ALTO
Camilla para electroterapia 1.00 0.70 1.80 0.80
Mesas para equipo electroterapia 1.00 0.60 0.40 0.60
Silla para terapeuta 1.00 0.50 0.50 0.45
Mesa para traccién de columna 1.00 0.70 2.20 0.80
Mesas para equipo 1.00 0.60 0.40 0.60
Camilla para ejercicios de flexion 1.00 0.90 2.00 0.80
Colchoneta para ejercicios de flexion 1.00 0.80 1.80 0.10
Bicicleta fija - eléctrica 1.00 0.65 1.60 0.80
Caminadora fija - mecanica 1.00 0.80 1.80 0.20
Mesa para actividades manuales 1.00 1.50 0.55 0.65
Sillas 2.00 0.50 0.50 0.45
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Actividad - Los habitadores temporales (pacientes quemados en proceso de rehabilitacién), reciben
electroterapias y mecanoterapias (ejercicios de flexion de articulaciones) en brazos, piernas, cuello y
columna.

Forma - espacio - La sala tiene una figura rectangular en planta (10 X 5 m), con dos columnas
intermedias de aproximadamente 60 x 40 cm c/u; cuenta con una altura promedio de piso a falso
plafén de 3.00 m, se trata de un espacio alargado (ver figura 14); las zona de electroterapia cuentan con
una mampara divisoria corrediza, el resto de la sala es abierta y sin divisiones.

4
Fd ..l
£ mdl

Figuras 14 - Sala de rehabilitacion HMPX. Foto: Suministrada por personal del hospital - junio 2013

Significado arquitectéonico - Se trata de un espacio "semi-cerrado" y flexible. L.os equipos estdn
ubicados a lo largo del eje longitudinal, cerca de uno de los muros de 9 m de largo; lo anterior permite
contar con una circulacién lineal en paralelo a los equipos. Tres de los cuatro planos verticales (muros)
que confinan la sala, son "ciegos", sélo uno de éstos cuenta con tres vanos de aproximadamente 2.80 x
0.60 cm de alto, que se desplanta a partir de una altura de 1.60 m, lo que permite contar con una buena
iluminacidn natural, sin embargo la posibilidad de relacidn visual al exterior es limitada.

Percepcion - La sala se percibe estrecha pero en orden debido a la disposicion del mobiliario. Existe
también una condicién de encierro a pesar de contar con buena iluminacion.

Sensacion — De amplitud y calidez aunque se trata de una sala de tan solo 50 m2. Por los materiales
utilizados en pisos, muros y plafones (predominan colores arena y madera) se tiene buena iluminacién
natural, pero una limitada relacion visual con el exterior pues el cristal es translucido (esmerilado).

Arreglo espacial - Desde el acceso a la sala de rehabilitacién se pueden observar los equipos y
mobiliario organizados en el extremo izquierdo, la circulaciéon no estd definida pero se puede intuir
con claridad, no existe algun control o contencién visual al ingreso a la sala, por lo que todo queda
expuesto desde el acceso. La separacién entre equipos parece suficiente para realizar las actividades
individuales.

Elementos de la arquitectura - El piso tiene acabado de madera (duelas), lo que permite superficies
uniformes y no frfas, ademds de permitir una féacil limpieza. [Los muros tienen acabado lisos y pintura
epoxica en color crema. La unién de piso y muro estd tratada sélo con un zoclo de madera de 10 cm de
altura. El falso plafén es modular 61 x 61 c¢cm, con soporteria visible y placas en color blanco. En el
plafon existen salidas de voz, luminarias y rejillas de extraccion de aire.

Registro fotografico de Sala de Rehabilitacién Fisica (SRF)

No fue autorizado realizar un registro fotografico detallado.
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Hospital Shriners para Nivios, México (HSNM).
ANALISIS CRITICO DEL HSNM ( 8ala de rahabilitazsién).

Foto obternda en: Wttpsfennsr shinershes pitalsforchildren.orng

JOud es?

“Shriners International™ es una asociacidn basada en los principios masdnicos de hermandad v
filantropia. Existen apromimadamente 193 Centros Shriners en Estados Unidos, Canadd, Panamd,
Filipinas, Puerto Rico v México. Shriners International es quien se encarga de la administracidn v
operacidn del Hospital Shriners para Mifios México (HSMNM), el propdsito principal del HSMNM es
mejorar 1a vida de los nifios al proporcionar atencidn pedidtrica especializada

¢ Para guién es?

Loa servicios que brinda el HSNM estdn dirigidos principalmente a nifios v adolescentes de
hasta 18 afios de edad con necesidad de atencidn médica por condiciones ortopédicas, por quemaduras
v dafio en columna vertebral, sin tener que realizar algin pago.

Arndlisis cualitative y cuantitative

La sala de rehabilitacion es el area en donde se da atencion en el tratamiento de las
secuelas de la lesion por quemadura, para corregir afecciones neuromusculoesqueléticas,
vasculares, de piel, etc. Fsta sala cuenta con distintos equipos € instalaciones para sesiones de
electroterapia vy mecanoterapia. Tiene una capacidad hasta para 10 pacientes en rehabilitacion.

2% Fuents: ANEZEHSHRINERS — México / http #fwww anezeh.org
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Figura 15 — Esquema de la sala de rehabilitacion.

ESPACIO Caracterfsticas cuantitativas
CLAVE COMPONENTE Tipo Area/m2 Altura/ml Volumen/m3
1-EF Galade Relbilisacion CUBIERTO 150.00 3.50 525.00
Dimensiones en mts

MOBILIARIO CANT ANCHO LARGO ALTO
Camilla para electroterapia 3.00 0.70 1.80 0.80
Mesas para equipo electroterapia 3.00 0.60 040 0.60
Silla para terapeuta 3.00 0.50 0.50 0.45
Mesa para traccion de columna 3.00 0.70 2.20 0.80
Mesas para equipo 2.00 0.60 0.40 0.60
Camilla para ejercicios de flexicn 4.00 0.90 2.00 0.80
Colchoneta para gjercicios de flexion 5.00 0.80 1.80 0.10
Bicicleta fija - eléctrica 3.00 0.65 1.60 0.80
Caminadora fija - mecdnica 2.00 0.80 1.80 0.20
Mesa para actividades manuales 3.00 1.50 0.55 0.65
Plataforma con rampas y escalones 2.00 0.80 2.00 1.10
Plataformas de recorrido con barandales 3.00 0.80 4.00 0.70
Sillas 5.00 0.50 0.50 0.45

Actividad - Los pacientes quemados reciben terapia ocupacional que les permite mejorar en la
cordinacién “‘visual-motora” (destreza), la terapia fisica para ayudar a rehabilitar aspectos de
movilidad de misculos y articulaciones (electroterapias y mecanoterapias), y terapia de juego que les
permite rehabilitar temas relacionados a la concentracién y equilibrio (video juegos).

Forma - espacio - La sala tiene una planta rectangular de 10 x 15 m, es un espacio libre sin columnas
intermedias. Tiene una altura promedio de piso a falso plafén que va de de 3.00 m a 3.50 m, se trata
de un espacio amplio y regular.
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Figuras 16 - Sala de rehabilitacion HSNM.
Foto: Suministrada por personal del hospital - agosto 2013

Significado arquitectéonico - Se trata de un espacio amplio, cerrado y flexible. Los equipos estan
ubicados en cuatro franjas en el sentido transversal, dos al centro de la sala y dos mds ubicadas en los
extremos de la sala, lo anterior permite contar con circulaciones entre las distintas zonas con aparatos.

Tres planos verticales (muros) que confinan la sala, son "ciegos" y de color azul, el cuarto plano de
delimitacién vertical (15 ml) estd resuelto con un cancel de aluminio y cristal de piso a techo, lo que
permite una iluminacién natural en la sala.

Percepcion - La sala se percibe amplia y dotada de varios equipos agrupados y en orden. En este caso
no hay una sensacién de “encierro”.

Sensacion — De amplitud, orden y calidez. Por los materiales utilizados en pisos, muros y plafones
(combinacion de colores frios y calidos) se tiene buena iluminacion natural sin generar reflejos
molestos, pero una limitada relacion visual con el exterior.

Arreglo espacial — El acceso a la sala es por una puerta doble que permite entrar justo al centro de la
sala, se tiene una visual total del lugar y las distancias de recorrido son equitativas. La circulacion estd
sugerida por el mobiliario. La distancia entre equipos es suficiente para el paso de una persona que
asiste al paciente (enfermera o terapeuta).

Elementos de la arquitectura - El piso es a base de franjas o “tapetes™ fabricados a base de material
epoxico, en colores arena y café, la superficie es uniforme, antiderrapante y no tienc uniones y/o
entrecalles. Los muros tienen acabado liso con pintura en color azul. El falso plafén es modular 61 x
61 cm, con soporteria visible y placas en color blanco; existen dos distintos niveles del plafon lo que
permite la identificacion de dos dmbitos dentro de la sala. En el plafén existen salidas de voz y
luminarias.

Registro fotografico de Sala de Rehabilitacion Fisica (SRF)

No fue autorizado realizar un registro fotografico detallado.
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V. RESULTADOS {GMFIOAS]
Indicadores de habitabilidad en la Sala de Rehabilitacion Fisica (SRF) en el CENIAGQ.

La prueba se aplicd a 15 pacientes al fmal de su sesion de terapia, en horanos entre las 8:00 am y las 12:00 hrs.

Los valores veticales de la grifica indican el nimero de personas; los valores honizontales indican la
calificacién de la vanable (1 el minimo y 4 el maximo) .

El resultado reporta que el 67% de las persomas
I encuestadas considera que la presencia de mido es nula, y

el 33% considerd que el mdo es bajo en la SRF.
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En 1a vanable de color el 40% de las personas considerd
como buenas las condiciones, 13% como mmy buenas,
34% como malas y otro 13% opind que son muy malas.
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El resultado reporta gque el B0% de las personas
encuestadas considera que las condiciones de ventlacidn
son muy malas, y el 20% considerd que la venhilacién en
1a SRF es minima.

En Ia vanable de temperatura el 47% de las personas
considerd como malas las condiciones, el 13% como muy
mealas, y solo el 40% como buenas las condiciones de
temperatura dentro de la SRF.

El resultado reporta que el 54% de los encuestados
considera que tener una relacién visual con el exterior es
imposible, el 27% que es minima la posibilidad, el 14% lo
califica come bueno y sélo el 5% de los encuestados
considerd como muy buena esta condicion.

El 54% de las personas considerd como muy buenas la
forma y dimensiones de la SEF, el 33% como favorables,
v sdlo el 13% opiné que las condiciones son malas.
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Indicadores de confort en la Sala de Rehabilitacion Fisica en el CENIAQ.

Funcionalidad

Flexibilidad
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Control
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El resultado reporta que el 67% de los encuestados
considera como bueno lo relacionado a esta variable, y el
23% como muy bueno.

Con relacion a la flexibilidad dentro de la SRF, el 47% de
los encuestados considera como bueno lo relacionado a
esta variable, el 20% como muy bueno y el 33% de las
personas considera mala la posibilidad de flexibilidad.

El 80% de las personas considerd como buenas las
condiciones de seguridad dentro de la SRF, v el 20%
reportd como muy buenas las condiciones.

El resultado reporta que el 80% de las personas
encuestadas considera que la posibilidad de tener control
sobre los objetos y/o elementos de la arquitectura de la
SRF es imposible, el 14% calificd ésta variable como mala
y sdlo el 6% considero que era posible tener algin tipo de
control sobre la SRF.

El 73% de las personas califica como imposible poder
tener privacidad dentro de la SRF, el 20% reporté como
malas las condiciones para la privacidad v sdlo el 7%
considerd como buena ésta condicion.
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Indicadores de habitabilidad en la Sala de Rehabilitacién Fisica (SRF) en el
HOSPITAL MATERNO PEDIATRICO DE XOCHIMILCO.

La prueba se aplicd a 15 pacientes al final de su sesicn de terapia, en horarios entre las 7:00 am ¥ las 13:00 hrs.
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QW N W oas WA N
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Los valores veticales de la grdfica indican el mimero de personas; los valores horizontales indican la
calificacion de la variable (1 el minimo v 4 el maximo).

lluminacion natural

1 2 3

lluminacion artificial

I I E |
1 2 3 a4

Color

i z 3 q

El resultado reporta que el 67% de las personas
encuestadas considera que la presencia de ruido es nula, ¥
el 33% considerd que el ruido es bajoen la SEE

El 53% de las personas califica como muy buenas las
condiciones de iluminacidn natural, 13% como buenas,
gste mismo porcentaje (13%) como malas v 3dlo el 20%
considerd que no es suficiente la iluminacidn natural en la
SEF.

El 40% de las personas considerd como aceptables las
condiciones de iluminacidn artificial, el 33% la califica
como malas y sdlo el 27% reportd como muy buenas las
condiciones de iluminacidn artificial.

En la variable de color el 40% de las personas considerd
como buenas las condiciones, otro 40% las considera
como malas ¥ un 20% califica como muy buena €sta
variable de color.
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El msultado reporta gque el 20% de las personas
encuestadas considerm que las condiciones de ventilacidn
son muy malas, ¥ el 20% considerd que la ventilacion en
la SEF es minima.

En la wariable de temperatura el 67% de las personas
considerd como malas las condiciones, el 27% como muy
malas, ¥ sdlo el 6% como buenas las condiciones de
temperatura dentm de la SKEF.

El resultado reporta que el 40% de los encuestados
considera que tener una relacion wisual con el exterior es
imposible, el 27% que es minima la posibilidad, ¥ sdlo el
33% considero que relacidn wisual con el exterior son
buenas.

El 680% de las personas considerd como muy malas las
condiciones de forma y dimensicn en la SEF, el 40%
como malas.
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Indicadores de confort en la Sala de Rehabilitacion Fisica {SRF) en el HOSPITAL
MATERNO PEDIATRICO DE XOCHIMILCO.

Funcionalidad
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El resuvltado reporta que el 54% de los encuestados
considera como muy malo lo relacionado a esta vanable,
el 33% lo sigue considerando negativo, y solo el 13%
como aceptable.

Con relacion a la flexibilidad dentro de la SRF, el 74% de
los encuestados considera como muy malo lo relacionado

a esta variable, y el 26% como desfavorable la posibilidad
de flexibilidad.

El 47% de las personas consideré como malas las
condiciones de seguridad dentro de la SRF, el 20% como
muy malas condiciones, y solo el 33% de los encuestados
reporitc como aceptables las condiciones.

El resultado reporta que el 80% de las personas
encuestadas considera que la posibilidad de tener control
sobre los objetos y/o elementos de la arquitectura de la
SRF es imposible, el 20% calific ésta variable como
mala.

El 74% de las personas califica como imposible poder
tener privacidad dentro de la SRF, y el 26% reporto como
malas las condiciones.
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Indicadores de habitabilidad en la Sala de Rehabilitacion Fisica (SRF) en el Hospital Shriners.

La prueba se aplico a 15 pacientes al final de su sesion de terapia, en homarios entre las 9:00 am ylas 14:00 hrs.
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Los wvalores veticales de la grifica indican el mimero de personas; los valores horizontals indican la
calificacidn de la variable (1 el minimo v 4 el mdximo).

1 2 3

llum. Natural

[—]
X

llum. Artificial

=

O H R W oS W om e
I AL Y T SN ST Y W

[= I TV ST R SR R

]

= Ruidio

W jjum. Natural

W [l Artificial

¥ Color

Fl resultade reporta que el 60% de las personas
encuestadas considera que la presencia de ruido es nulo, el
33% como minimo, y sdlo el 6% considerd que el ruido es

alto en 1a SRF.

El 66% de las personas califica como muy buenas las
condiciones de iluminacién natural , el 26% considers que
no sélo son buenas, ¥ el 6% reporto como malas las
condiciones de iluminacidn natural en la SRF.

Fl 60% de las personas consideré como buenas las
condiciones de iluminacidn artificial, vn 20% considero
como muy buenas las condiciones, y otro 20% reports
como insuficiente la luminacidn artificial en la SRT.

En la vanable de color el 54% de las personas considerd
como buenas las condiciones, 13% como muy buenas, otro
13% como malas y un 20% oping que son muy malas.
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El rmesultado reporta que el &0% de las personas
encuestadas considera que las condiciones de ventlacidn
gon nulas v el 40% considernd que la ventilacidn en la SEF
23 rmihima.

En la wvariable de temperatura el 54% de las personas
considerd gomo malas las condiciones, el 27% como muy
malas, y sdlo el 19% cormo buenas las condiciones de
terperatura dentro de la SEF.

El resultado reporta que el 67% de los encuestados
considera que la relacion visual con el exterior es posible y
el 23% sdlo que es buena.

El 66% de las personas considerd como muy buena la
forma vy dimensidn de la SRF, el 34% calificd sdlo como
buenas las condiciones

® Forma y dim
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Indicadores de confort en la Sala de Rehabilitacion Fisica en el Hospital Shriners.
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El resultado reporta que el 40% de los encuestados
comsidera como bueno lo relacionado a esta variable, el
33% como muy bueno, ¥ un 27% lo ubica en condiciones
malas.

Con relacion a la flexibilidad dentro de la SRF, el 60% de
los encuestados considera como malo 1o relacionado a esta
variable, el 14% como muy malo ¥ solo el 26% de las
personas considera buena la posibilidad de flexibilidad.

El 47% de las personas comsiderd como buenas las
condiciones de seguridad dentro de la SRF, el 33% reporto
como buenas ¥ s50lo el 20% como malo lo relacionado con
seguridad.

El resultado reporta que el 67% de las personas
encuestadas comsidera que la posibilidad de tener control
sobre los objetos ¥/o elementos de la arquitectura de la
SRE es imposible, el 27% califico ésta variable como mala
¥ s0lo el 6% considero que era posible tener algiin tipo de
control sobre la SRFE.

El 53% de las personas califica como imposible poder
tener privacidad dentro de la SRF, el 40% reporto como
malas las condiciones para la privacidad ¥ solo el 7%
corsiderd como buena ésta condicion
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

Los andlisis de resultados seran presentados en primer lugar considerando las variables
independientes y sus resultados cualitativos (obtenidos mediante la aplicacion de los instrumentos de
medicion) relacionados a la habitabilidad (presencia de ruido, iluminacién natural y artificial, color,
ventilacién, temperatura, relacion visual al exterior, forma y dimensiones) y al confort (funcionalidad,
flexibilidad, seguridad, control y privacidad) dentro de la SRF en cada caso de estudio; después, las
consideraciones de los resultados con base en los planteamientos teoricos y finalmente las
recomendaciones (criterios) de disefio arquitecténico, resultados de la investigacion.

Es importante mencionar que que los resultados fueron obtenidos mediante la aplicacion de
instrumentos de medicion (escala de diferencial semdntico y escala tipo “likert”); los resultados seran
revisados con base a las caracteristicas fisicas del las Salas de Rehabilitacion Fisica, considerando
tanto aspectos cuantitativos como cualitativos de los significantes del espacio arquitectonico,
registrados en los capitulos IV- ANALISIS CRITICO ARQUITECTONICO y V- RESULTADOS.

Ahora bien, las variables del medio fisico involucradas en este estudio, se seleccionaron con
base a su vinculacién con los aspectos de conducta relacionados a la habitabilidad en las Salas de
Rehabilitacién Fisica.

“La conducta, en relaciéon con un medio fisico, esta organizada dindmicamente: un cambio en
cualquier componente del medio ejerce efectos en todos los demas componentes de ese medio,
cambiando asi la pauta de conducta caracteristica del medio en su conjunto”, Proshansky (1978).

Variables de habitabilidad:

* RUIDO

Con relacion al ruido la definicién que utilicé en ésta investigacion es que el ruido es "un
sonido no deseado por los habitadores (tanto temporales y permanentes), capaz de perjudicarlos fisica
y psicologicamente. "

Los resultados con relacién a la presencia de ruido son los siguientes:

SRF Muy bajo Bajo Alto Muy alto
CENIAQ 0.67 0.33 - -
SHRINERS 0.60 0.34 0.06 -
HMPX 0.67 0.33 - -

De acuerdo a los datos anteriores tenemos que las tres SRF tienen calificacion favorable, la
SRF del SHRINERS obtiene una calificacion negativa en cuanto a la presencia de ruido en la sala,
pero es un indice muy bajo de apenas 0.06.

Por lo tanto las condiciones de emplazamiento de las tres SRF son éptimas:

CENIAQ en un segundo nivel (+- 10.00 msnb), v a pesar de su proximidad con una avenida
principal (Periférico Sur) el aislamiento actstico se resuelve mediante:

* Fl empleo de sistemas de fachadas sélidas a base de muros de mamposteria con recubrimiento
de piedra (cantera).

55



* Uso de sistema de doble encristalado en vanos mediante el sistema “duovent” con canceleria
de aluminio.

SHRINERS v HMPX cmplazadas en planta baja, pero alejadas de vias primarias de
circulacién vehicular, y de alguna otra funte de emision de ruido. Lo anterior permite utilizar sistemas
de cancelerias de cristal a una sola capa.

Existen tres dimensiones que incrementan las molestias causadas por el ruido, éstas son: el
volumen, la predictibilidad y el control percibido.

En cuanto al volumen, Mercado D. (1998) encontré que un ruido puede ser bajo pero muy
molesto y un ruido elevado ademas de causar dafio fisico interfiere con la comunicacion verbal, es
mayor el estrés y mayor la atencién que le conferimos.

Un ruido inesperado e irregular es todavia mas molesto que uno constante y predecible,
ademas que nos distrae de la actividad que estemos realizando. Por lo tanto es menos perturbador y
mas facil que nos adaptemos a un sonido predecible.

Por tiltimo, el control percibido es muy importante ya que un ruido constante e incontrolable es
menos irritante en ¢l sentido que nos resignamos al no tener control sobre su emisién. La frustracion
por no poder controlar el sonido nos produce desamparo (Seligman, 1980).
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* ILUMINACION NATURAL y ARTIFICIAL

Ahora bien, en cuanto a la iluminacién, definida como “la cantidad de luz que recibe por
segundo una unidad de superficie”. Se han obtenido resultados acerca de esta variable en las SRF para

pacientes quemados.

Los resultados con relaciéon a la intensidad de iluminaciéon natural y artificial son los

siguientes:

Iluminacién natural

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ 0.73 0.27 = =
SHRINERS - .06 28 .66
HMPX 0.20 0.13 0.13 0.53

De acuerdo a los datos anteriores tenemos que con relaciéon a la iluminacién natural las SRF
del SHRINERS y HMPX tienen calificacion favorable, la SRF del CENIAQ obtiene una calificacion
negativa.

Por lo tanto, las condiciones de orientacion y/o asoleamiento, ademas del disefio de fachadas
que cuentan con vanos de dimensiones suficientes (como se obervan en SHRINERS y HMPX), son
optimas. Por lo tanto, es necesario considerar lo anterior para permitir la entrada de luz natural (de
preferencia con orientacién al norte), lo que permite contar con una luz blanca sin ganancia de calor al
interior de la sala.

En el CENIAQ se puede observar una situacion desfavorable debido al predominio del macizo
sobre el vano en la fachada en que se ubica la SRF; se observan cinco vanos aislados y de dimensiones
reducidas (60 x 60 cm c/u), que de acuerdo a la informacion obtenida de los pacientes, no son
suficientes para lograr una iluminacién natural favorable.

Histéricamente, la finalidad de las ventanas ha sido la de proporcionar iluminacion.
“Actualmente las ventanas son importantes también por la vista que ofrecen al exterior” (Manning,
1978 citado en Holahan, 2009). Es posible afirmar que ésto tiltimo sea también una de sus funciones
mas importantes. De esta manera se puede asegurar que una acertada iluminacion protege la vista y la
preserva del cansancio prematuro. Al referirnos a que ésta debe ser "adecuada”, es porque una
iluminacion deficiente es causa de tristeza y opresion, capaz de ocasionar ademads un accidente; por el
contrario, un exceso de luz, causa deslumbramientos y ¢s, igualmente, incémodo y agobiante.

Tluminacion artificial

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ - - 0.13 0.87
SHRINERS - 0.20 060 0.20
HMPX - 0.33 0.40 0.27

Con relacién a la iluminacion artificial, en las tres SRE la calificacién es favorable, en la del
CENIAQ el resultado es muy bueno, solo en SHRINERS y HMPX reportaron algunos indices que
permiten identificar que las condiciones no son las mejores. A continuacion se comenta lo siguiente:
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La iluminacién es importante para la realizacion de diversas actividades durante las sesiones de
rehabilitacion fisica, resulta indispensable contar con un buen nivel de iluminacién.

La intensidad luminosa que se recomienda como normativa general para las SRF es de 1000-
2000 luxes.

LLas luminarias se ubiquen al menos a 3.00 m sobre el nivel de piso terminado.

Las luminarias (lJamparas) son de luz fluorescente tipo luz fria y que no provoca sombras.

La especificacion de las lamparas de la SRF del CENIAQ son: Lamparas de gabinete 30 x 122
cm, con 2 “slimline” de luz fria, tipo FL20W/31-830 [(Fl.=L.ampara Fluorescente)

(20W=potencia de lampara) (31=cddigo de color) (830=rendimiento cromatico y color de la
luz).
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* COLOR

En relacién al color, Ittelson y Landsford (1970 citado en Holahan, 2009) detectaron que con la
iluminacién artificial de bajas o medias intensidades, las personas prefieren los colores calientes,
mientras que con la iluminacién mas potente se prefieren colores frios.

Los resultados obtenidos con relacion a la percepcion del color en las SRF son:

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ 0.13 0.34 0.40 0.13
SHRINERS 0.20 0.13 0.54 0.13
HMPX - 0.40 0.40 0.20

Ahora bien, de acuerdo a los datos obtenidos en los casos de estudio, tenemos que la SRF del
HMPX e¢s la que obtiene los mejores resultados. En este caso los colores que se aprecian como
favorables son los colores calidos (tipo arena) en muros, en el plafén el color es blanco y en el piso
existe un color mucho mas cédlido en tonos madera que provoca un contraste con los planos verticales
(muros) y el plano horizontal superior (plafén).

Es importante seiialar que tanto en la SRF del SHRINERS y del HMPX, las superfices no
provocan reflejos, ni en muros ni pisos. A diferencia de lo que sucede en la SRF del CENIAQ), pues en
ésta el material empleado en pisos es marmol pulido brillante en tonos claros; lo que permite observar
los reflejos de equipos y aparatos, simulando un efecto “espejo™ en el psio.

En la SRF de SHRINERS el tratamiento en piso, mediante la simulacién de “tapetes” a base de
franjas fabricadas con material epoxico, en colores arena y café, tampoco esta bien calificado.

¢  VENTILACION

I.a varniable ventilacidn o “velocidad del aire”, se define como ““la cantidad de aire controlado o
no controlado dentro de las SRF, que sirve para renovar el aire viciado de la sala”, para poder
transformarlo en aire puro, va sea de manera continua o intermitente, v sin importar el nimero de
personas que se encuentren dentro de ella.

Los resultados con relacion a la calidad de ventilacion (renovacidn de aire) dentro de las SRFE,
son los siguientes:

SRF Muy bajo Bajo Alto Muy alto
CENIAQ 0.80 0.20 = =
SHRINERS 0.60 0.40 = -
HMPX 0.80 0.20 = -

Con base en los resultados obtenidos en las tres SRF, tenemos una calificacion desfavorable en
esta variable.

Por las condiciones requeridas de asepsia y esterilidad de las SRF para pacientes quemados
resulta imposible pensar en sistemas de ventilacién pasivos o naturales, sin embargo es necesario
disefiar un sistema de renovacion de aire, pues a pesar de ser espacios destinados a pocos pacientes en
una misma sesién de rehabilitacion, la temperatura de la sala, segiin las personas encuestadas, se
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incrementa durante las actividades fisicas realizadas.
Existen tres formas de renovar el aire viciado de una habitacion:

1. Ventilacion FEspontdnea: Se realiza a través de las rendijas de las puertas y/o ventanas, v de los
vanos que se presentan abiertos al exterior, cuyo ajuste y/o cierre no es totalmente hermético.

2. Ventilacion Natural: Se realiza a través de la entrada directa del aire exterior por los huecos de
las fachadas, abriendo ventanas y puertas.

3. Ventilacion Artificial o Mécanica: Se realiza a través de diferentes procedimientos los cuales
sirven para forzar al aire limpio a ingresar a la sala, y posteriormente extraer el aire viciado y
caliente; para lo cual se hacen conductos o aberturas especiales, principalmente en el plafén.

Debera ser la tercera opcidn, ventilacion artificial o mecanica, la que se considere en ¢l disefio
de futuras Salas de Rehabilitacién Fisica para pacientes quemados. Lo principal es contar con una
adecuada renovacion del aire, ya que debe recordarse que para obtener comodidad dentro de cualquier
lugar habitable, es necesario logar un equilibrio entre temperatura y velocidad del aire.
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* TEMPERATURA

El término temperatura se define como: “la propiedad de la materia que esta relacionada con la
sensacion de calor o frio que se siente en contacto con ella. Cuando tocamos un cuerpo que estd a
menos temperatura que el nuestro, sentimos una sensacién de frio, y al revés, de calor. Sin embargo,
aunque tengan una estrecha relacién, no debemos confundir la temperatura con el calor.

Cuando dos cuerpos, que se encuentran a distinta temperatura, se ponen en contacto, se
produce una transferencia de energia, en forma de calor, desde el cuerpo caliente al frio, esto ocurre
hasta que las temperaturas de ambos cuerpos se¢ igualan. En este sentido, la temperatura es un
indicador de la direccién que toma la energia en su transito de unos cuerpos a otros. Es decir, si un
cuerpo posee temperatura mas elevada que otro cercano a €I, se producird una transmicién de calor en
la direccion del dltimo por uno de los tres modos en que el calor se transmite: conduccion, conveccion
y radiacién (Holahan, 2009).

Es importante mencionar que con frecuencia se utiliza el término calor y temperatura sin que
signifiquen lo mismo; ya que dos cuerpos pueden hallarse a la misma temperatura y contener a la vez

cantidades de calor muy distintas.

Los resultados con relacién a la variable temperatura son los siguientes:

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ 0.13 0.47 0.40 -
SHRINERS 0.27 0.54 0.19 -
HMPX 0.67 (.27 0.06 -

De acuerdo a los datos anteriores tenemos que con relacion a la temperatura en las SRF de los
tres escenarios analizados CENTAQ, SHRINERS y HMPX tienen calificacion desfavorable.

El no contar con un adecuado sistema de ventilacion artificial, y por tratarse necesariamente de
espacios controlados (cerrados) para mantener condiciones de asepsia, en los que se realiza actividad
fisica, tanto de los pacientes y terapeutas (las personas estan en constante movimiento), la ganancia de
calor y aumento de temperatura en las SRF se incrementan a lo largo del dia, llegando a registrar entre
3 °C y 5°C mads que la temperatura ambiente.

Las actividades fisicas no pueden limitarse, cada paciente tiene sesiones de rehabilitacidn que
pueden durar desde 15 minutos hasta 50 minutos; la frecuencia de atencién de pacientes al dia es
programada en horarios que van desde las 8:00 am hasta las 7:00 pm. Por lo tanto hay una actividad
constante dentro de estas salas.

Rohles (1971 citado en Hollahan, 2009) ha realizado estudios con respecto a la comodidad
térmica de los sujetos, es decir, con el rango de temperatura dentro del cual las personas se sientan a
gusto v en cuales se sienten incomodas. Los resultados de este estudio muestran que la gente informé
sentirse mas a gusto a 23° C.

Por lo tanto, las recomendaciones son: Provocar orientacién norte y reducir asoleamiento
directo en fachadas de las SRE, debe considerarse en disefios futuros. Ademas, implementar un

sistema de recirculacion de aire que mantenga una temperatura estable dentro de la SRF, entre los 23 y
25%
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* RELACION VISUAL CON EL EXTERIOR

La variable relacion visual, es definida en ésta investigacién como “la posibilidad de observar
o contemplar entornos artificiales y/o naturales (de restauracion) desde el interior de las SRF, que

permitan la prolongacién visual del paciente”.

T.os resultados obtenidos con relacion a ésta variable son:

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ 0.54 0.27 0.14 0.05
SHRINERS - - 025 0.67
HMPX 0.40 0.27 0.33 &

Con base en los resultados obtenidos en las tres SRT, tenemos una calificacion desfavorable en
las SRF del CENIAQ v HMPX. La sala del SHRINERS reporta una calificacion favorable en ésta

variable.

Después de realizar el analisis de los tres escenarios de estudio, es claro identificar en dos de
ellos (CENIAQ y HMPX) la falta de atencidén en el disefio arquitecténico de la SRF, que impide la
posibilidad, a cualquier tipo de paciente (nifio, joven, adulto o adulto mayor), de tener una
prolongacion visual a un exterior natural o artificial “controlado™ que le ayude a reducir los niveles de

estrés desde su llegada y durante la sesion de rehabilitacion fisica.
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En el caso de la SRF del SHRINERS, la condicién de visual a un espacio exterior con
elementos naturales se da, y por lo tanto los pacientes califican favorablemente ésta condicion.

Es recomendable considerar lo siguiente durante el proceso de disefio de las SRE:

1. Proponer vanos con dimensiones apropiadas que permitan que cualquier persona (de talla
pequeiia o de talla alta, sentada o de pie) pueda tener la posibilidad de relacion visual con el
exterior durante la sesion de rehabilitacion.

2. Diseiiar los espacios exteriores (contemplacién) de tal manera que puedan incluirse elementos
naturales (plantas, drboles, piedras, fuentes o espejos de agua, etc.).

3. Los arreglos espaciales (disposiciéon de equipo y/o mobiliario dentro de la SRF) deberan
considerar la posicion del paciente en el momento en que realiza las distintas terapias de
rehabilitacion para que su visual no sea tan solo un muro o el plafén.
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* FORMA Y DIMENSIONES

La variable forma y dimensiones se define: la forma, como “el conjunto de planos y superficies
que definen el aspecto exterior e interior de un espacio”; y las dimensiones, como “la extension de
esas superficies (lo largo, ancho y alto) que delimitan el espacio™.

Los resultados con relacion a éstas variables son:

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ - 0.13 0.33 0.54
SHRINERS - - 0.34 0.66
HMPX 0.60 0.40 - -

Con base en los resultados obtenidos en las tres SRE, tenemos una calificacion desfavorable en
la SRF del HMPX y favorable en las del CENIAQ y SHRINERS.

Las salas del CENIAQ y SHRINERS son de planta rectangular (10m x 12 m en la primera, y
10 x 15 m en la segunda). La altura promedio de piso a plafén es de +- 3.00 m.

La recomendacion consiste en diseiiar SRF de plantas regulares, con una superficie
aproximada de entre 100 m2 a 150 m2, en donde el largo y ancho tengan una proporcion entre 1x a
1.5x, con una altura promedio de +- 3.00 m. Definir los distintos ambitos espaciales (electroterapia,
mecanoterapia, terapia fisica, deanmbulacién, flexién y traccidén columna), mediante el manejo de
diferentes niveles del plafén.
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Segtin David Stea (citado en Proshansky,1978), al espacio se le define también por la conducta
de los organismos que lo ocupan. Las caracteristicas de sus conductas espaciales son muchas, pero
varias de ellas han sido agrupadas bajo el rubro de territorialidad. El cual es otro aspecto que
contribuye a entender la importancia de la distancia especificamente del espacio en general.

El concepto de territorialidad ha permitido entre los psicélogos ambientales desarrollar la idea
de que las relaciones interpersonales no se limitan a la comunicacién verbal, y de que la posesion del
espacio y su defensa constituyen una modalidad importante de intercambios sociales.

Proshansky (1978), comenta que el cambio en el espacio puede adoptar dos formas: cambio
conductual y cambio en el disefio. Mi hipotesis consiste en que cuando se cambian las caracteristicas
fisicas del ambiente artificial (espacio contruido), cambia también la conducta que ocurre dentro de
éste, y a la inversa, los cambios de conducta ocasionan cambios en el ambiente.

Variables de confort:

A continvacion, la seleccién de variables involucradas con los aspectos de conducta
relacionados al confort en las Salas de Rehabilitacion Fisica.

* FUNCIONALIDAD

Con relacion a la funcionalidad, defino esta variable como: “El grado en que las actividades
especificas (como parte de la rehabilitacion fisica) se realizan con facilidad y eficiencia™.

Los resultados con relacion a la funcionalidad son los siguientes:

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ - - 0.67 0.23
SHRINERS - 0.13 0.47 0.40
HMPX 0.33 0.54 0.13 -

De acuerdo a los datos anteriores tenemos que sélo dos de las tres SRF tienen calificacion
favorable, CENIAQ vy SHRINERS, siendo ésta ultima la que reporta mejores resultados con relacion a
la facilidad con la que los pacientes realizan sus sesiones de rehabilitacién, la SRF del HMPX obtiene
una calificacion negativa.

La funcionalidad de las SRF no sélo se debe considerarse a partir de la forma y dimensiones
del espacio absoluto, sino tomando en cuenta el orden y emplazamiento de los equipos y mobiliario, y
las distancias entre éstos, ademads de cudles deben ser las trayectorias que el paciente quemado debe
seguir desde su aproximacion, ingreso y uso, al interior de la SRF.
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* FLEXIBILIDAD

La variable flexibilidad, se define como: “L.a facilidad en que los objetos y el espacio

pueden adaptarse a las necesidades y/o circunstancias de distintos usuarios (pacientes quemados), es

decir, se enfoca a los aspectos de adecuacion y uso simple e intuitivo de los elementos™.

Los resultados con relaciéon a la variable temperatura son los siguientes:

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ - 0.33 0.47 0.20
SHRINERS 0.14 0.60 0.26 -
HMPX 0.74 0.26 - -

De acuerdo a los datos anteriores tenemos que con relacion a la flexibilidad de las SRF del
SHRINERS y HMPX tienen calificacion desfavorable, la SRF del CENIAQ obtiene una calificacién

positiva.

Lo que es posible observar en la SRF del CENIAQ es una serie de equipos y mobiliario que
pueden ser utilizados de manera facil por pacientes con caracteristicas diferentes (edad, altura, peso,
etc.), ademas de permitir el traslado y/o cambio de posicion de algunos aparatos semifijos.
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* SEGURIDAD

Esta variable se define como: “La percepcion de seguridad que los individuos sienten dentro de
un espacio en cuanto a la posibilidad o no de sufrir accidentes provocados por las instalaciones”.

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ - - 0.80 0.20
SHRINERS - 0.20 0.47 0.33
HMPX 0.20 0.47 035 =

Con base en los resultados obtenidos en las SRF, tenemos una calificacidn favorable en ésta
variable en el CENTAQ y SHRINERS, v con un registro negativo en el HMPX.

Los pacientes quemados utilizan, durante las sesiones de rehabilitacion, zapatillas de tela no
ajustadas, ademas realizan un cambio de ropa en la que conservan solamente ropa interior y reciben
una bata holgada que les permite realizar los ejercicios, actividades y desplazamiento dentro de la
SRF, es posible que el sudor o algunos liquidos (sangre, suero, etc.), caigan sobre el piso provocando
algun riesgo de resbalar, por lo tanto es recomendable contar con pisos firmes, planos, sin cambios de
nivel, ni juntas entre elementos y con caracteristicas antiderrapantes.

Se recomiendan pisos epdxicos pues son una buena opcion para cumplir las condiciones antes
mencionadas.

Se recomienda también incluir pasamanos dobles, a diferente altura, que permitan que todos
los pacientes, sin importar su tamaifio corporal, postura o movilidad, puedan sujetarse desde su
aproximacion a la sala y en las zonas de terapia ocupacional (mesas y sillas).

Los equipos y mobiliario deben contar con disefios que tengan elemento de sujecién al alcance
de cualquier persona, para que puedan ser manipulados y tener un uso adecuado.

En ninguno de los tres escenarios de estudio (SRF) se observa algun tipo de sefializacién que
permita saber cuales son las rutas seguras de salida en caso de emergencia; por lo tanto debe disefiarse
la sefializacion de accesos y rutas de salida, considerando maximizar la legibilidad de la informacion.

Resultara favorable la ubicacién de las SRF en planta baja con accesos libres y trayectorias
claras, de no ser asi, deberdn considerarse ademas de escaleras y elevadores, pavimentos
antiderrapantes con zonas o franjas con sefializacion tactil, la disposicién de rampas con una pendiente
no mayor al 8% v con longitudes maximas de 8 mts entre descansos o cambios de direccion, que
permitan tanto el acceso como la salida de personas con algiin tipo de discapacidad.

* CONTROL

La variable control se define como: “la posibilidad del manejo vy apropiacion, que tienen los
individuos, de los elementos que definen el espacio habitable”.

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ 0.80 0.14 0.06 -
SHRINERS 0.67 0.27 0.06 -
HMPX 0.80 0.20 - =
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De acuerdo a los datos anteriores tenemos que las tres SRF tienen calificacion negativa.

El control que el paciente, asi como médicos y terapeutas, pueden tener sobre ¢l ambiente
dentro de las SRF es muy limitado o nulo, por ejemplo, en el tema de la iluminacion artificial tenemos
que:

Dentro de la SRF del CENIAQ existen 16 lamparas de luz flurescente (0.40 x 1.20 m), todas
permanecen encendidas al mismo tiempo sin que exista la posibilidad de apagar algunas de éstas en
las zonas en que no hay actividad o uso de equipos. Las lamparas se accionan mediante un sistema de
sensores que detectan movimiento de personas desde el ingreso a sala, y permacenen (todas las
luminarias) en operacion durante el tiempo en que la sala esté ocupada.

En las SRF del SHRINERS y el HMPX si existe la posibilidad de controlar el encendido y/o
apagado de las lamparas en plafén en distintos sectores dentro de la sala, sin embargo, los controles
(apagadores) estan ubicados en las zonas en que sélo los médicos y/o terapeutas tienen acceso.

Se recomienda que los circuitos de iluminacién se distribuyan de acuerdo a las distintas zonas
de rehabilitacién fisica (mecanoterapia, electroterapia, terapia ocupacional, zonas de deanbulacién,
areas de trabajo para terapeutas, etc.), permitiendo con ésto poder controlar el encendido v/o apagado
de lamparas segtin las necesidades de iluminacion para cada zona o ambito dentro de las SRF.

Con relacion al control de la ventilacién y temperatura tenemos que:

En ninguno de los tres escenarios de estudio, existe la posibilidad de que los habitadores
(temporales y permanentes) puedan tener la posibilidad de manejar o accionar algin sistema
(artificial) que permita regular ni la recirculacion de aire ni la temperatura en las tres SRF.

Por tratarse necesariamente de espacios cerrados (controlados) para mantener condiciones de
asepsia, la ganancia de calor y aumento de temperatura en las SRF se incrementan a lo largo del dia;
se recomienda considerar sistemas de ventilacion artificial que puedan ser controlados y graduados por
los médicos y/o terapeutas que atienden a los pacientes durante las sesiones de rehabilitacion fisica.

En cuanto a la variable de control también se considera el tema de privacidad, el analisis de
resultados en este aspecto se presenta a continuacion.

* PRIVACIDAD

La privacidad se define como: “El 4ambito de la vida personal de un individuo que se desarrolla
en un espacio reservado en el cual tiene derecho a no ser molestado y estar protegido de cualquier
intromision”.

SRF Muy malo Malo Bueno Muy bueno
CENIAQ 0.73 0.20 0.07 -
SHRINERS 0.53 0.40 0.07 =
HMPX 0.74 0.26 = =

En este ultimo aspecto tenemos que las tres SRF tienen nuevamente una evaluacion negativa.
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La privacidad que el paciente requiere, durante algunos momentos a lo largo de su sesion de
rehabilitacion fisica, estd limitada o simplemente es imposible tenerla. Por ejemplo, desde la llegada a
la sesion de rehabilitacion, los pacientes externos (no hospitalizados) deben realizar un cambio de
ropa, al igual que la persona que los acompaiia, lo cual, en el caso del las tres SRF, debe realizarse sin
contar con un espacio especifico (vestidor) que les permita realizar esta actividad sin ser observados
por algin miembro del personal médico que labora en la SRF.

Otro momento en que la privacidad deberia ser factible, es durante las sesiones de
electroterapia; por lo regular los pacientes que estan ya en bata, deben permanecer sdlo con la ropa
intima durante éstas sesiones, recostarse sobre las camillas v permanecer asi el tiempo que dure la
sesion (aproximadamente 15 a 20 min).

Por lo anterior, se recomienda contar con mamparas méviles sujetas al plafén, y cuyo largo sea
el necesario hasta tener una separacién (distancia) con el piso de un maximo de 70 cm, en la zona de
electroterapia v entre cada paciente recostado en las camillas para recibir la terapia.

Se debe considerar, como parte de los requerimientos espaciales en las SRF, un vestidor para
cambio de ropa de pacientes y/o acompaiiantes. l.as dimensiones de este componente deberan
considerar la posibilidad de hasta 2 personas (paciente y acompaiiante) al interior del vestidor. El
paciente puede tener limitaciones de alcance, movilidad, visual, etc. v por lo tanto requiere de algin
tipo de asistencia o equipo (andadera, silla de ruedas, ect) para realizar los movimientos necesarios
durante el cambio de ropa.
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CONCLUSIONES

En el trabajo de investigacion se ha realizado un andlisis descriptivo y comparativo de tres
Salas para la Rehabilitacion Fisica (SRF) de pacientes quemados, los escenarios pertenecen al:
Centro Nacional de Investigacion y Atencién al Quemado (CENIAQ), al Hospital Materno
Pedidtrico de Xochimilco (HMPX) y al Hospital Shriners para Nifios, México (HSNM).

Se mostraron las distintas soluciones arquitectonicas de cada una de las SRF dedicadas a la
rehabilitacion fisica de los pacientes quemados, asi como sus dimensiones, mobiliario y equipo; lo
anterior, para conocer sus configuraciones y arreglos espaciales, funcionalidad, seguridad, control
y niveles de privacidad que los pacientes (habitadores temporales) perciben durante sus sesiones
de rehabilitacion.

Se utilizaron instrumentos de medicion (cuestionarios y escalas) que se estructuraron a
partir de las teorias y métodos utilizados por psicélogos ambientales, con el propésito de realizar
una Evaluacion Post-Ocupacion (EPO) de los escenarios de estudio para conocer las opiniones y
calificacion que los pacientes quemados (habitadores temporales) hicieron del espacio (SRF) en
los momentos en que realizan sus terapias de rehabilitacién en las salas.

Como conclusion, considero posible afirmar que durante el proceso de diseiio
arquitectonico de espacios para la rehabilitacion fisica de personas quemadas, es importante, no
solo considerar aspectos estéticos, formales y de imagen del objeto proyectado, sino conocer e
incluir durante los momentos de diseiio las necesidades funcionales de los usuarios (temporales y
permanentes) cuya experiencia de la espacialidad, una vez edificado y en uso el objeto
arquitectonico, serd limitada por una discapacidad, a veces temporal y otras permanente, en las
que las condiciones fisicas, emocionales y de conducta del paciente presentardn sintomas de
estrés, por ejemplo: dificultades para respirar, fatiga, confusion y desorientacion, ansiedad, miedo,
intranquilidad, enojo, entre otros.

Con base en lo anterior deberd contemplarse durante el disefio de SRF las variables
relacionadas con el confort del paciente quemado durante las sesiones de rehabilitacidn fisica,
éstas son: funcionalidad, flexibilidad, seguridad, control y privacidad, asi como todos los aspectos
que estdn directamente relacionados a la habitabilidad en arquitectura: ruido, iluminacién (natural
y artificial), ventilacion y temperatura, orientacion y visuales, asi como los aspectos que tiene que
ver con la forma y dimensiones de las SRF. Aspectos que se han analizado en este trabajo, a partir
de un marco tedrico y una metodologia de investigacion que contempla, como aspecto
importantisimo, las opiniones, evaluacion y experiencias de la espacialidad de los propios
pacientes quemados en rehabilitacion.

Todo lo anterior debe permitirnos a nosotros (arquitectos), anticipar las circunstancias del
objeto arquitectonico, para que cuando sea habitado, pueda estimular de manera favorable el
comportamiento de las personas que lo habiten durante sus actividades de rehabilitacion fisica.

Por ilumo, quiero comentar, que posiblemente la misma rehabilitacion fisica de los
pacientes quemados, y su mejoria en un menor periodo de tiempo, sea algo que quizd se podria
lograr mediante la experiencia de la espacialidad. Lo anterior, serd motivo de otra investigacion a
futuro.
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ANEXQO 1. Carta solicitud de acceso al CENIAQ:

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION - INR
Calz. México Xochimilco No. 289

Col. Arenal de Guadalupe.

Delegacion Tlalpan.

México DF 14389

Tel. 5999-1000

Email: libarra@inr.gob.mx

DR. LUIS GUILLERMO IBARRA
Director General

Por este medio me dirijo a usted para comentarle que yo, el Arq. Jesus Salvador Ibarra Osorio, soy
académico de la Facultad de Arquitectura de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), vy
actualmente estoy cursando estudios de maestria en el campo de Disefic Arquitecténico. Mi proyecto de
investigacion esta enfocado al estudio de La habifabilidad en los espacios para la rehabilitacion fisica de

personas quemadas.

Miinterés acerca del tema surgio a partir de mi colaboracion con el area de Vinculacion de la Facultad
de Arguitectura, la cual coordina actualmente el M. en Arg. Juan José Astorga Ruiz del Hoyo; fue él quien me
invité a participar en la etapa de disefio del proyecto Centro Nacional de Investigacion y Atencion de
Quemados (CENIAQ).

Por lo anterior me permito sdlicitarle la posibilidad de realizar una visita al segundo piso del edificio
CENIAQ, especificamente al Area de Rehabilitacion y Ensefianza, para poder realizar un registro fotografico y
de ser posible un analisis post-ocupacional; la informacién que recabe sera utilizada exclusivamente para

fines de mi investigacion de maestria, yla pondré a sus érdenes para que conozca los resultados obtenidos.

En espera de su amable respuesta le presento mis datos de contacto; Tel. Oficina 5677.39.34, Email:
ibargsa@unam.mx Sin mas por el momento me repito a sus 6rdenes para cualquier duda o comentario al

respecto.

ATENTAMENTE
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”
Ciudad Universitaria, D.F. febrero 09 del 2012

ARQ. JESUS SALVADOR IBARRA OSORIO
Academico

C.c.p. Dra. Maricela Verdejo — Directora Administracién.
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ANEXQO 2. Instrumento de medicion:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Este cuestionario forma parte de una investigacion que se esta realizando en la Cenfro de Investigaciones de
Posgrado de la Facultad de Arquitectura (CIEPFA); su opinidn es muy importante y por ello le solicitamos su
colaboracidn. Sus respuestas son andnimas y unicamente serdn empleadas con fines de investigacién.

DATOS GENERALES

Escriba la respuesta o marque con una (X) la opcidn correcta.

En que lugar se encuentra usted en este momento:

Edad Sexe ( )F ( )M Cindad de origen:

Usted trabaja aqui: Si( ) No( ) Qué puesto ocupa:

Cuantas hovas al dia trabaja en este lugar:

Usted es paciente en rehabilitacion Si( ) No( ) Hospitalizado Si( ) No( ) Externo Si( ) No( )
Cuanto tiempo al dia pasa en este lugar: Menos de 1 hora () Maids de 1 hora ()

Del paciente que estd en rehabilifacion:
Tipo de quemadura

Fecha del accidente

Tiempo en rehabilitacién

Nivel maximo de Escolaridad:

Sin estudios () Primaria () Secundana () Bachillerato ()
Licenciatura () Maestria () Doctorado () Otro
Estado civil:
Soltero (a) () Casado (a) () Divorciado (a) () Unidn libre ()
Separado (a) () Viudo (a) ()
Tiene auto propio: Si( ) No( )
Mi casa es: Propia () Alqulada () Prestada ()

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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EVALUACION DE ESCENARIOS

INSTRUCCIONES:

En las siguientes preguntas se le hardn varas declaraciones sobre las caracteristicas del lugar en que se encuentra en
este momento, cada una de las cuales puede ir en alguno de los dos sentidos que se mencionan. Usted debe poner

una "X" sobre el espacio que mejor refleje su opinidn con relacién a cada aspecto.

EJEMPLO:

Si la declaracién fuera:
Tomar chocolate caliente es mejor hacerlo:
Antes de comida | | | | Después de comida

Si usted definitivamente preferirfa tomar chocolante caliente anfes de comida, deberfa marcar:
Tomar chocolate caliente es mejor hacerlo:

Antesdecomida [ X | | | | Después de comida

Si usted prefiere tomar chocolate caliente anfes de comida pero ne lo considera absolutamente necesario, deberfa marcar:
Tomar chocolate caliente es mejor hacerlo:
Antes de comida | [ X ] | | Después de comida

Si usted prefiere tomar chocolate caliente después de comida pero no le considera absolutamente necesario, deberia marcar:
Tomar chocolate caliente es mejor hacerlo:
Antes de comida | [ | X | | Después de comida

Si usted definitivamente preferirfa tomar chocolante caliente después de comida, deberfa marcar:
Tomar chocolate caliente es mejor hacerlo:
Antes de comida | [ | ] X | Despuésdecomida

No hay respuestas correctas o incorrectas, lo que nos interesa es su opinidn. Por favor trate de contestar todas las preguntas de
una manera objetiva y sincera.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

76



= D00 -1 Oy L L —

g i
SN 0 -0 Oy h B W =

21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

45
46
47

La imagen que tengo de este lugar es:

EVALUACION DE ESCENARIOS

Lim pio Sucio
Deordenado Ordenado
Grande Pequeiio
Cambiante Estable
Nuevo Viejo
Triste Alegre
Incomodo Comodo
Agradable Desagradable
Tensionante Relajante
Funcional Poco funcional
Repetitivo Variado
Simple Complejo
Simétrico Asim étrico
Amontonado Espaciado
Feo Bonito
Regular Irregular
Raro Comiin
Cercano Distante
Familiar Desconocido
Denso Ligero
Este lugar es:
Ruidoso Silencioso
Comodo Incomodo
Estrecho Amplio
Iluminado Obscuro
Estresante Relajante
Suficiente Insuficiente
Inapropiado Apropiado
Abierto Cerrado
Ventilado Poco ventilado
Pequeno Grande
Funcional No funcional
Horrible Hermoso
Pequeiio Grande
Organizado Desorganizado
Caliente Frio
Cerrado Abierto
Alto Bajo
Silencioso Ruidoso
Divertido Aburride
Obscuro Ilnminado
Une Separa
Relaja Estresa
Molesto Agradable
Habitable Inhabitable
Incomodo Comodo
Amable Hostil
Adecunado Inadecuado
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Los sentimientos que tengo a cerca este lugar son:

EVALUACION DE ESCENARIOS

Confnso Claro
Calmade VYiolento
Enloguecedor Pacifico
Triste Alegre
Desagradable Agradable
Comodo Molesto
Aburrido Divertido
Feo Bonito
Afectuoso Agresivo
Opresor liberador
Relajado Tenso
Pesado Ligero
Atractivo Repulsivo
Pacifico Enloguecedor
Molesto Agradable
Atrayente Rechazante
Feliz Infeliz
Desordenado Ordenado
Fuerte Debil
Abierto Contenido
Radiante Obscuro
Restringido Libre
Peligroso Seguro
El acceso al lugar es:
| Ficil | | | Dificil
El desplazamiento por este lugar es:
l Ficil | | | Dificil
Mig actividades en este lugar las realizo:
[ Dificilmente | | | Facilmente
Ver a través de las ventanas es:
I Dificil | | | Facil
Congcentrarme en este lugar es:
| Ficil | | | Diticil
En este lugar sentirme bien es:
| Dificil | | | Faeil
El tamafio de este lugar me permite realizar mi actividad:
| Facilmente | | | Dificilmente
Enojarme en este lugar es algo:
| Dificil | | | Ficil
Desde este lugar el acceso al bafio es:
| Ficil | | | Dificil
Los resbalones y cafdas en este lugar son:
| Frecoentes | | | Escasos
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En caso de temblor o incendio, la salida al exterior es:

EVALUACION DE ESCENARIOS

l Ditiecil | | | | Facil |
En este lugar se pueden guardar objetos:
|  Dificilmente | | [ | Facilmente |
La privacidad en este lugar es:
l Paosible | | [ | Dificil |
En este lugar ser observado es:
l Comodo | | [ | Incomodo |
Al desplazarme por este lugar me estorba:
l Todo | | [ | Nada |
El lugar para colocar mis pertenecias es:
l Adecuado | | [ | Inadecnmado |
Este lugar se puede conservar limpio:
| Facilmente | | [ |  Dificilmente |
Para el nimero de personas que estdn aqui, este lugar es:
| Inadecvado | | | | Adecuado |
La temperatura de este lugar es:
ropiada napropiada
Apropiad Inapropiad

Cuando estoy en este lugar siento que es un lugar con el que:

Identifico

| No me identifico |
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| EVALUACION DE ESCENARIOS

A continuacion se le presentan varias afirmaciones sobre las caracterfsticas del lugar donde usted se encuentra en
este momento. Debe poner una "X" sobre el espacio que mejor refleje su opinidn acerca de cada afirmacién, segiin
se aplique este sitio.

fotalmente en |En desacuerde| De acuerdo fotalmente de
desacuerdo acuerdo
Este lugar:

1 Promueve la pldtica

2 Promueve el deseo de irse

3 Genera aislamiento

4 Facilita la convivencia

5 Produce tranquilidad

6 Propicia un ambiente amigable

i Me genera incomodidad

8 Estd muy amontonado

9 Estd ventilado

10 Estd bien iluminado

11 Es reducido

12 Es silencioso

13 Produce armonfa

14 Me hace sentir alegre

15 Provoca que me mueva

146 Estd muy amontonado

17 Me hace despertar

18 Me permite mover libremente

19 Me permite sentirme bien
20 Me aburre
21 Me produce calor
22 Me hace permanecer quieto
23 Hace que las personas estén amontonadas
24 Hace que me sienta intranguilo
25 Hace que me sienta con energfa

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

ANEXO 3. Entrevista al Arq. Juan Astorga (coordinador general del proyecto CENIAQ)




El listado de preguntas fue entregado al Arq. Juan Astorga (JA) el dia 28 de septiembre de 2011; la
fecha en que fue posible realizar la entrevista fue el dia 01 de noviembre del mismo afio.

JI: Buenas tardes Juan.
JA: Buenas tardes Jesus.

JI: El propdsito de esta enftrevista es para poder complementar el andlisis critico arquitectdnico que estoy
desarrollando del edificio CENIAQ (especificamente del segundo piso en el que se ubica el drea de
rehabilitacién para pacientes quemados), proyecto del cual estuviste a cargo.

Tus respuestas serdn incluidas en mi trabajo de investigacidn y tesis de maestria que estoy desarrollando en el
CIEP de la Facultad de Arquitectura. ;FEstds de acuerdo?

JA: Por supuesto, siempre es grato ser invitado a tocar temas relacionados a la arqguitectura.

la. JI: Comienzo con la primera pregunta. En el caso concreto del edificio CENIAQ, jcudl fue el proceso de
proyecto, desde el origen de la demanda, hasta la realizacion del proyecto ejecutivo?

JA: La Secretaria de Salud (SA) através de su direccion de infraestructura fisica invito a la
Coordinacion de Vinculacion de la Facultad de Arquitectura - UNAM a desarrollar el
proyecto efecutivo del Centro Nacional de Investigacion y Atencion de Quemados (CENIAQ)
designando como sede para alojar sus instalaciones. Fue el Instifuto Nacional de
Rehabilitacion (INR) la enfidad que gestiond su realizacidn.

La demanada se origina en la falta de instalaciones para la atencion e investigacion
integral de procesos de quemaduras graves (que comprometen mds del 50% de la superficie
corporal) en México. El INR formd un grupo de trabajo integrado por personal médico de la
institucion el cual condujo el desarrollo del programa médico arquitectonico en base al cual
se desarrolld el proyvecio. Durante esta fase, se visitaron diferentes unidades de atencion
existentes en unidades hospitalarias en la Ciudad de México y en el Esiado de México. El
personal médico aportd datos de centros especializados visitados en Estades Unidos y
Francia.

Paralelo al desarrollo de las visitas se did inicio a la identificacion de los
requerimientos que el proyecto debia satisfacer haciendo especial énfasis en el desarrello de
diagramas de funcionamiento v flujos que fueron de gran ulilidad para enifender la
interaccion entre las distintas partes que conforman el CENTAQ.

De manera paralela, el INR organizd reuniones mensuales de seguimiento con
especialistas en el tema a nivel nacional en las que se exponian los avances del proyecto y los
sistermas de organizacidn destinados a la operacion y equipamienio del edificio. El desarrollo
del programa médico arquitectdonico uvo una duracidn aproximada de dos meses. Cabe
seflalar que en el convenio se tenia contemplado que el equipo de provecto recibiria el
programa médico por parte de la instifucion por lo que su realizacidn redujo el tiempo
efectiva destinado a proyecto.

Al tiempo que se desarrolld el programa médico referido se avanzo en el desarrollo de
estudios preliminares tales comao el diagndstico de impacto urbano, estudios topogrdficos y
de mecdnica de suelos asi como con el andlisis integral del esiado actual del conjunto en el
que se encuenira emplazado el edificio, en sus verfienles arquilectonica y de infraestructura
de instalaciones.
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Una vez concluidas las etapas de la fase de investigacion se did inicio al anteproyecto
arquitectonico con el propdsito fundamental de obtener el partido general asi como de poder
realizar un presupuesto paramélrico que sirvic para que la Secrefaria de Salud pudiera
solicitar a la Secretaria de Hacienda los recursos necesarios para la realizacicn de la ocbra
(725 millones de pesos).

El desarrollo del proyecto ejecutivo tuve una duracion aproximada de cinco meses
concluvendo con el desarrollo del catdlogo de concepitos. Posteriormente, el INR invitd a la
Coardinacion de Vinculacion para llevar a cabo el trabajo de direccion arquitectonica
duranie el proceso de obra quie durd un total de 15 meses.

2a. JI: ;Qué importancia tiene para ti el programa arquitecténico? Y de acuerdo a tu experiencia ja qué
nivel de detalle debe realizarse?

JA: El programa arquitectonico enfendido como el estudio en el que se documentan el
conjunto de requerimientos que debe satisfacer una obra por proyectar resulta fundamental
para que la obra de arguitectura corresponda con la finalidad para la cual es creada. El
arquitecto debe compenetrarse al mdximo con el conocimiento de todos los agentes que
inciden en la operacion de la obra que provecta. El desarrello del programa arquitectdnico
es el instrumento a través del cual el arquitecto puede compenetrarse con dichos agentes
para estar en condicion de ofrecer una respuesta de provecto certera. Desde liego, el
conocimiento profunde del problema no garanfiza su solucion, sin embargo si es una
condicion para conseguirio. El programa arquitecionico debe ser abordado con todo rigor y
con la mayor minuciosidad posible, especialmente si el proyecto en cuestion implica un grado
de complejidad mayor, en particular, en el caso del proyecto de hospitales resulta
Jundamental y en su realizacion debe participar personal especializado en edificaciones para
la salud.

Los contenidos del programa deben incluir los diversos requerimientos que debe
satisfacer la edificiacion, los relacionados con su ubicacidn, su operacidn, sus condicionantes
de conservacidn y mantenimiento, los aspectos constructivos iddneos a considerar, los
acondicionadores ambientales y de instalaciones asi como las intenciones expresivas que se
persiguen con el proyecto.

3a. JI: Para definir el emplazamiento del edificio CENIAQ, ; cudles fueron las consideraciones que tomaste?

JA: El terreno destinado para la constriccion del CENIAQ fue definido por las autoridades
de la direccion de infraestructura fisica de la Secretaria de Salud en conjunto con las
autoridades del INR en la unica reserva ferritorial disponible en el conjunio de
rehabilitacion. Sin {ugar a dudas representd uno de los mayores retos del proyecto en virfud
de su escasa dimensicn en relacion con la dimensicn del proyecto.

da. JI: ;Qué aspectos tomaste en cuenta durante el proceso del andlisis de terreno?

JA: Entre otras consideraciones, sefialo las siguientes:

* A nivel expresivo su condicidn de esquina y su relacion formal con el confunta del INR.

s las restricciones wrbanas indicadas por le plan de desarrollo de la delegacion
consistentes en una separacion del paramento de 10 metros asi como una alfura mdxima
permitida de 10 niveles.

* las criticas condiciones del subsuelo con un elevado nivel fredtfico y una muy baja
resistencia del terreno (4 Tonsim2).

*  Adicionalmente puede sefialarse la conectividad con el resto del conjunto.
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5a. JI: ;Qué aspectos fueron fundamentales para decidir el partido arquitectdnico en el que se definié el
emplazamiento del CENIAQ?

JA: El emplazamiento fue determinado por la ultima disponibilidad de terreno para
construccion en el INR. No hubo oporiunidad de explorar variantes en la posicion del
edificio.

6a. JI: ;Cudles fueron los aspectos que consideraste para definir el disefio de la forma del objeto
arquitectdnico?

JA: La integracicn del edificio al conjunto del INR, en particular en lo referente al manejo
geométrico y a la masividad de los edificios, a las alturas de los volimenes, a los acabados y
al manejo cromdtico.

La biisqueda de legibilidad del programa en la volumetria del edificio, primer estrato
de atencion al piublico, estrato infermedio de atencion a pacientes quemados y estrato
superior destinado a la investigacion.

Personalidad propia manifestada en el empleo de voladizos v superficies acristaladas
denoiando la parte caracteristica del edificio: el drea de atencidon al paciente quemado.

7a. JI: ;De qué manera se estudiaron las relaciones funcionales del objeto arquitecténico?

JA: Mediante el desarrollo exhaustive de diagramas de funcionamiento generales y
particulares desarrollados en conjunto con el personal médico, con énfasis en el estudio de
[flujos de visitantes, personal, pacientes y abastecimiento de servicios. La diferenciacion de
los flujos de los pacientes fue crifico en virtud de que los pacientes quemados reqitieren
condiciones de calidad de aire especiales debido a los alfos riesgos que representa la pérdida
de la superficie cutdnea para contraer infecciones.

8a. JI: ;Cuiles son las intenciones de proyecto que destacarias en tu obra?

JA: Las infenciones se fueron develando conforme se profundizo en los requerimientos que
debia satisfacer el edificio, en particular puede destacarse las siguientes:

Su articulacion con el contexto del conjunto del INR, el interés por la clara legibilidad
del programa en el volumen, explotar la condicicn de esquina del edificio, obtener una
carrespondencia entre el manejo de la envolvente vy los requerimientos térmicos del interior.

Elvolumen acristalado correspondiente a los niveles de hospitalizacicn, éste responde
a la necesidad de oblener temperaturas mds elevadas en el interior, temperaturas que van
entre los 28 °C v los 34 °C para el tratamiento de pacientes quemados, consiguiendo con ello
obtener ahorro energétice en la calefaccion de los tres pisos de hospitalizacidn y quirdfanos.

9a. JI: jReconoces alguna influencia en tu obra?

JA: En general reconozco el interés por las corrientes minimalistas en el arte y la
arquitectura. Entre ofros autores cuya obra me seduce y posiblemente me han influido,
podria sefialar a Luis Barragdn, Mies Van der Rohe, Rem Koolhaasy Jean Nouvell.

10a. JI: ;Cudles son en tu opinidn las principales cualidades del CENIAQ)?

JA: Sentido de pertenencia a su contexto inmediato. Apego al presupuesto disponible para la
realizacion de la obra. Aportacion expresiva en un género que por su complefidad con
Jfrecuencia presenta resultados limitados. Comportamiento térmico adecuado. Resolucion de
condiciones operativas derivadas de la comprensicn de los requerimientos a satisfacer.
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11a. JI: Con el resultado final de CENIAQ, ; Qué cambio y/o ajuste realiazarias al objeto arquitecténico?

JA: En general, el corto tiempo para el desarrolic del proyecto impidid la depuracicn de la
soluciones planteadas, particularmente en la resolucion del disefio de interiores.

Por la premura con la que se concluyd el proyecto hicieron falta algunos elementos
que reperculen en la conformacion formal del edificio, en particular, en lo que se refiere al
remate del edificio cuya solucion ro alcanzd a integrarse en el catdlogo de conceplos y
Jinalmente se decidid excluir en la ejecucion de la obra.

Durante el proceso de direccion arquitectonica se determind elevar un poco el nivel de
desplante del edificio para obtener economias en excavaciones con lo que la altura final del
edificio no es la que se deseaba en términos de espacialidad.

El proyecto de las instalaciones presentd problemas importantes que Iuvieron que
solventarse durante el proceso de direccion arquitecionica.

12a. JI: Juan, ahora quiero conocer tu opinién con relacidn al drea de "rehabilitacién y ensefianza"
(segundo nivel): ; Cdmo se determind el programa arquitecténico?

JA: Los componenies del drea de enseflanza y rehabilitacion fueron indicados por el drea
médica del INR. Este seclor es complementario a servicios similares disponibles en el INR. La
finalidad principal del drea de rehabilitacicn es brindar apoyo para la rehabilitacion de los
pacientes que han pasado la etapa de gravedad con el propdsito de que se reinserten a la
vida cotidiana. Estdn relacionados principalmente con la recuperacion de la movilidad.

13a. JI: ;Como se determinaron las caracteristicas de los componentes espaciales y sus dimensiones?

JA: En buena medida surgen a partir de la observacion de dreas andlogas existentes en el
INR al cual acudimos para observar su funcionamiento v llevar a cabo un levantamiento de
las actividades que se nos indicd tendrian lugar en el CENIAQ asi como del mobiliario y
equipamiento de referencia. Se visitaron lambién instalaciones de otros hospitales, en
particular para observar el funcionamiento de la cdmara hiperbdrica.

14a. JI: ;Qué factores fueron tomados en cuenta de los habitadores (permanentes y temporales) para el
proyecto del drea de rehabilitacidn?

JA: Con especial énfasis la relacion de flujos entre los usuarios que provienen del nivel de
hospitalizacion de subagudos y a los que han dado de alta del hospital, acuden a tratamiento
en especial en la cdmara hiperbdrica.

Cabe destacar que en éste nivel se ubican también algunos componentes relacionados
con la elabaracion de medios para tratamiento para los pacientes. Se buscd que la ubicacicon
del sector estuviera separado de las dreas que presentan condiciones de asepsia mds severas.

15a. JI: ; Participaste en el disefio y/o seleccidn del mobiliario de los arreglos espaciales?

JA: La seleccidn del mobiliario fue determinada por el drea biomédica del INR en base a la
cual se planted en proyecto la guia de dotacicon de mobiliario.

El equipo médico solicitd que el drea fuera lo mds flexible posible con el propdsito de
realizar las adecuaciones a futuro pertinentes. El proyecto enfregadc presenta una
distribucicn de equipamiento que difiere de la que hoy dia presenta el espacio.
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16a. JI: ;Durante el desarrollo del proyecto participaron otros especialistas distintos al campo de la
arquitectura? Si es asi, por favor menciona ;jqué otras disciplinas intervinieron durante el proceso de

proyecto?

JA: Como asesores médicos se contd con la participacion del personal designado por el INR
especializado en rehabilitacion y se conid adicionalmenie con la opinion de médicos,
particularmente cirujanos pldsticos especializados en el fratamiento de quemaduras. En la
resolucion de las dreas de laboratorio participaron investigadares de distinias especialidades
tales como infectologia, tefido conjuntivo y conectiva, produccion de piel y genética.

Disciplinas de apovyo directo a proyecto: diseflo de estructuras, estudio de mecdnica de
suelos v procedimientos de abatimiento de nivel fredtico, instalaciones eléctricas,
hidrosanitarias, aire acondicionadoe, sistemas de voz y datos, proteccion contra incendios,
telemedicina, sistemas de seguridad y automatizacion, acondicionamiento térmico y disefio
termosolar.

17a. JI: ;Cudles son en tu opinidn las principales cualidades del drea de rehabilitacion?

JA:

*  Resolucion en los flujos de usuarios internos y externos.
*  Correcto emplazamiento (en vertical) en el edificio.
o Flexibilidad espacial.

18a. JI: ; Realizarias algtin cambio en el segundo piso, ahora que el proyecto fue construido y se encuentra
en operacion?

JA: El disefic de interiores pudo estar mucho mejor logradoe, el espacio resulfante se siente
encerrado, con iluminacicn y vistas insuficientes. La voluntad formal de la fachada castigo el
espacio interior par lo que debieron procurarse ventanales mds amplios.

Aunque desconozco la disposicion actual del espacic puedo suponer que hacen falta
espacios de guarda asi como de receso para pacientes.

Es necesaric reconocer que en la definicion de requerimientos el drea de
rehabilitacion ocupd un lugar secundario dada la prioridad que el propio grupo médico le
dio a los demds componentes por lo que no es precisamente el espacio al que mayor atencion
se le puso en el proyecto.

JI: Juan, muchas gracias por tu tiempo y colaboracién. ; Tienes algo mds que agregar?

JA: Agradezco la invitacidn a responder estas preguntas v espero que las respuestas sean de
utilidad.
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