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DIAGNOSTICQ SITUACIONAL DE LAS BARRERAS ARQUITECTONICAS EN LAS

INSTITUCIONES DEL TERGER NIVEL DE ATENCION EN LA CIUDAD DE MEXICO

INTRODUGCION

Alo fargo de la hustoria de las sociedades, fa achitud de los hombres ante otros
hombres fisica, mental o econdmicamente desvalidos ha cambtado de forma o de
modalidad, pero siempre ha sido injusta y en ocasiones cruel El discapacitado fisico,
intelectual o sensorial es tratado por la familia o la sociedad con actitudes de
sobreproteccion ylo rechazo lo que le impide toda independencia para actuar
hibremente, negandole todo derecho a participar en su entorno (12) En la actuahdad
iaé personas con discapacidad representan el grupo minortatioc mas numeroso del
mundo, en el afic de 1990 habia 500 millones de personas con algin grado de
discapacidad, y se estima que para el afio 2000, habra 600 millones de personas,
considerando que existen 4 integrantes por cada familia (8,8,18). Entre las principales
causas para el incremento de personas con discapacidad se encuentra el aumento del
promedio de vida de la poblacién, debido a los cuidados médico-quurtirgicos y el
avance de la tecnologia; los cuales al prevenir la muerte han dado lugar al incremento
en la esperanza de vida y al aumento de padecimientos cronicos degenerativos con
sus respectivas secuelas. Segin la encuesta Nacional de Salud en el afio de 1988, se
incrementd en forma considerable la prevalencia de accidentes, cuya cifra mayor se

encuentra reflejada en el periodo de edad més productivo del ser humano (10).



La rehabilifacion significa salvar la brecha entre “la hospitalizacion y el trabajo”
o entre “ser dependiente o ser Otil", y iene como propésito fundamental aprovechar
al maxime las capacidades residuales de las personas con discapacidad para que
sean Utles a sl mismas y a la sociedad, mediante acciones médicas, educacionales,
laberales y recreativas (7,8) La Integracion de las personas con discapacidad es un
proceso dificil, complejo y lento, tanto para estas personas como para sus famibias y
las organizaciones que han formade Estas organizaciones han vemdo exigiendo
equidad en las oporturidades y una respuesta integral del Estado Mexicano para
satisfacer sus necesidades y lograr su plena incorporacion al desarrollo del pals Una
persona con discapacidad se convierte en una persona con minusvalia cuando en su
entorno no existen las facHidades que le permitan estar en 1gualdad de circunstancias
y acceder a las mismas oportunidades que tienen los demas miembros de la
sociedad.

Para lograr la equidad y la incorporacién al desarrolio no bastan las medidas
de tehabiiitacion, sino gque se requiere de un gran esfuerzo para transformar actitudes
y derribar barreras que impiden la integracion de las personas con discapacidad a la
sociedad, se requiere el fortalecimiento de la unidad de la familiz como el fundamenio

para arraigar los valores de integracién (17)



ANTECEDENTES

A partir de |a segunda guerra mundial, por el enorme problema que significo el
saldo de soldados y poblacion el discapacidada, la sociedad comenzé a valorar la
necesidad de incorporarlos a la economia la cual se encontraba tremendamente
comprometida por los efectos de la guerra Desde entonces se insiste en la necesidad
de rehabilitar médicamente a las personas con discapacidad haciendo hincapié
fundamentaimente, en los Jdvenes muhlados y en los que sufneron accidentes de
trabajo, es decir en la parte de la sociedad que podria volver a ser productiva, por lo
que se realzaron los pnimeros programas de rehabilitacién médica contando con el
apoyo de radiodifusoras, empresas televisoras y medios escrifos de comunicacion
(12,16,30)

En las diferentes sociedades el concepte de discapacidad ha evolucionado de
diversas maneras, pero de acuerdo a la Orgamizacion Mundiat de la Sajud (O M.S) la
discapacidad es “Cualquier restriccién o impedimento de una funcién o actividad
ocasionados por una deficiencia, en la forma o dentro del ambito considerado
normal por el ser humano” Las personas con necesidades especiales son aquellas
gue requieren de consideraciones al disefiar y construlr inmuebles, equipo vlo
mobiliario, se incluyen a personas anclanas, con discapacidad, convalecientes,
enfermos, mujeres embarazadas, nifios y personas acompafiadas por hifios
pequefios

El concepto de Minusvalia es una “Incapacidad gue constituye una

desventaja para una persona, en cuanto limita o impide el cumplimiento de una



funcion que seria normat para la persona segtin la edad, el sexo y los factores
sociales y culturales” (11,12,13)

lLa Organizacion de las Naciones Unidas (O.N U.) nombré a 1881 como “El
afio Internacional de Personas con Discapacidad”, cuyo programa mas impottante fue
el "Programa de Accidn Mundial para las Personas con Discapacidad”, aprobado por
la Asamblea Genetal de las Nactones Unidas en su trigésimo séptimo petiodo de
sesiones el 3 de diciembre de 1982 En 1994 la Asamblea General de Naciones
Unidas aprueba la resollcidén acerca de las “Normas Uniformes sobre la lgualdad de
Oporiunidades para las Personas con Discapacidad” Estas normas sefialan que es
responsabilidad de los estados adoptar medidas adecuadas para ehiminar obstaculos
y en ¢se proceso las personas con discapacidad y las personas que las representan
deben desempefiar una funcién activa como coparticipes (17,18)

En los paises industrializados o del primer mundo se ha visto un avance
importante en la legislacion y normas para personas con discapacidad. Uno de eslos
palses son los Estados Unidos de Norteamérica, donde en su constitucién
promulgada en 1788 se incluia un rubro sobre las perschas con discapacidad (29)
En el afio 1916 aungue no se considera una legislacion para personas discapacitadas
se inclufan varios puntos que fueron marco de referencia para ia actual legistacién En
1861 la Asociacidn Americana de Discapacitados publicod fas medidas para el disefio y
construccion de edificios pablicos. En 1990 se refoma el rubro de discapacitados
haciendo mencidn que se ha incrementado el niimero de estads personas por el
aumento de la esperanza de vida, lo que implica aumento en la limitacion para sus

actividades diarias asi como para laborar. Se enfatiza béasicamente en 13 puntos para



integrar a las personas con discapacidad siendo tarea del médico rehabilitador,
terapista ocupacional, fisico y del lenguaje entre ofros profesionales el mejorar la
calidad de vida de las personas con discapacidad (21,22 23,27,28,31,32)

En la Replblica Federal Alemana, se realizaron preparativos para el "Afo
Internacionat de Personas con Discapacidad”, estableciéndose la "Comisién Nacional
para el afio Internacional de los Discapacitados” la cual incluia representantes de
gobierno, de asociaciones y grupos de trabajo, todos ellos comprometidos en
proporcionar asistencia a discapacitados El objetive pnncipal fue lograr la
participacién plena e igualdad del discapacitado (33)

En lo que respecta a nuestro pais, se han observado cambios a partir del
“Afio Internacional de los Discapacitados”, ya que se cred una verdadera Red
Nacional de Personas con Discapacidad Se han formado orgamzaciones para
modificar las barreras mentales, sociales y arquitectbnicas existentes. lLas
instituciones de salud, seguridad y asistencia social han desarrollado programas de
prevencion de discapacidad, rehabilitacion médica v laboral, sin embargo estas
acciones no han tenido la debida continuidad ni la coberiura a las zonhas suburbanas y
rurales del pais (2,3,4,5,6)

Las Inshtuciones de Educacion Piblica han llevado a cabo importantes
programas de educacién especial, pero que reguieren actualizarse con una nueva
visién que marque fa integracién de los nifios con discapacidad a las escuelas de
educacion regular (17).

En el secior laboral se realizan importantes acciones para capacitar ¢ integrar

en empleos remunerados a las personas con discapacidad Sin embargo no exisfe

)



equidad en las oportumdades de acceso al trabajo incluso para personas que han
destacado por sus habilidades, eficlencia y profesionalismo En este rubro el Sistema
Macional Para el Desatrollo Integral de la Familia comuntamente con empresas
privadas tienen programas para Incorporarfos al sistema productive del pais
(14,15,17) Uno de los avances mas notables, fue ia creacién det la Norma Oficial
Mexicana (NOM-001-S5A2-1993) emitida por la Secretana de Salud y actuahizada por
el Comité de Solidaridad con el Discapacitado en donde se establecer jos requisitos
arquitectonicos con el propésito de faciliter el acceso de las personas con
discapacidad a los establecimientos para la atencion médica del Sistema Nacional de
Salud (1), En 1980 se promulgé el Reglamento para la Atencidn de Discapacitados en
el Distrito Federal por la Asamblea de Representantes del Distrifo Federal (4) Se
modificd el Articulo 450 del Cadigo Civil Se realizé la “Primera Jornada Internacional
sobre los Derechos Humanos de las Personas con Discapacidad”. Se cred el Fondo
de Ceinversion Social "Discapacitados en Solidaridad” vy su apoyo ifrestricto para la
promocion de Leyes de Integracion Social en varios estados como. Aguascahentes,
Campeche, Coahulila, Durango, Jalisco y Nuevo Ledn (17) Con el propésito de dar
seguimiento a lo anteriormente mencionadoe, se cred en la Camara de Diputados la
Comisién de Atencion a Personas con Discapacidad, la 32 Asamblea de
Representantes del D.F. y la Comision Nacional de Atencién a grupos Vulnerables, En
la actual legislacidn el 28 de diciembre de 1994 se modificd la Ley Orgénica de a
Administracion Pablica Federal en su articulo 39 que se refiere a la competencia de la
Secretana de Salud, modificando su fraccidn XXH en donde se estipula. “Establecer y

ejecutar con la participacién que corresponda a otras dependencias asistenciales,
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publicas y privadas, planes y programas para fa asistencia, prevencion atencién y
tratamiento de las personas con discapacidad’(10) En mayo de 1985 se emitio el
Programa Nacional para el Bienestar y la Incorporacion al Desarrollo de las
Personas con Discapacidad, concebido por la Comisién Nacional Coordinadora
(CONVIVE), el cual tiene como objetivo primordial "Promover la integracidn social de
las personas con discapacidad y su ihcorporacidn a la socledad, a fin de garantizar el
pleno respeto y ejercicio de sus derecho humanos, politicos y sociales, la igualdad de
oportunidades y la equidad en el acceso a los servicios de salud, educacion,
capacitacion, empleo, cultura, recreacién, deporte e nfraestructura que permita la
movilidad, el uso del transporte y fodo lo que contribuya al bienestar y mejora de la
calidad de vida, asi como a la difusion de la nueva cullura de la integracién social
basada en el respeto y en la dignidad, considerando que la participacion plena de las
personas con discapacidad enviquecen a la sociedad eh su conjunto v fortalecen los
valores vy la unidad de la familia (17) En este Programa Nacional se contemplan 8

subprogramas, de accién de los cuales solo 2 se incluiran para esta investigacion.

1) SALUD, BIENESTAR Y SEGURIDAD SOCIAL Tiene como objetive general
promover la salud y prevenir la discapacidad, amphar la cobertura de los servicios
de rehabilitacion, optimizando la capacidad instalada de los centros de
rehabilitacion,

2} ACCESIBILIDAD, TELECOMUNICACIONES Y TRANSPORTE Su objetivo
general es transformar y adaptar la infraestructura urbana para garantizar el fibre

transito v el acceso a fodos los espacios vy edificios publicos Promover el uso de
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medios y tecnologias para la transmisién de mensajes dirigidos a las diversas
discapacidades. Ademas de facilitar el transporte publico a las personas con
discapacidad.

La ACCESIBILIDAD se refiere a las facilidades de las personas para poder
flegar, hacer usc de las instalaciones y desarrollar las actividades que les sean
necesarias.

Una BARRERA FIiSICA es cualguler elemento gue se Inferpone a que una
persona tenga accesibilidad o gue no pueda hacer uso de las instalaciones o del
desaircllo de actividades habituales que se reafizan en un lugar especifico.

La gran mayoria de barreras son de tipo ARQUITECTONICO, pero no todas,

por fo cual se debe emplear el término de barreras fisicas (8)

MARCO DE REFERENCIA

En nuestro pais la discapacidad se asocia con bajas condiciones de
bienestar, como la ignorancia, la pobreza exrema, la marginaciéon social, la mal
nutricion, el analfabetismo, el crecimiento acelerado de la poblacion y su dispersion
en e territorio nacional, 1o que restringe la prestacion de los servicios sanitarios,

Exjsten diferentes porcentajes de discapacidad, y se menciohan a continuacion:

Discapacidad por secuelas musculo esqueléticas 53%
Discapacidad en la comunicacién humana 18%
Ceguera y debilidad visual 9%

Deficiencia mental 20%
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Acorde a las esfadisticas que se tiene en el Sistema Naclonal para el
Desarrollo Integral de la Familia, det 48% al 52% de estas personas ftienen menos de
1 afio de edad (8,15,17)

En nuestro pais se han realizado algunos estudios encaminados a realizar
diagnoésticos de las barreras fisicas o arquitectonicas pero podemos mencionar los
hechos por las Dras. Avendafic y Valencia en 1996 donde describieron las barreras
existentes tanto en SALAS DE CINE como en TIENDAS DE AUTOSERVICIO de la
Ciudad de Meéxico respectivamente y la Dra Aguirre en 1997 en BIBLIOTECAS
PUBLICAS del DF. demostrando en las investigaciones la presencia de barreras
fisicas y arquitectdnicas que limitan la utilizacién de fos inmuebles (6,7,41).

Cabe hacer mencibén que en los hospiales de los Estados Unidos de
Norteamérica una de las barreras fisicas mas importantes son los bafios, ya que se
encuentran en menos de 10% con adecuaciones necesatias para ser utilizados por
las personas con discapacidad, (19,20,24,25,26,32,34).

La Organizacién Mundial de ja Salud (OMS) define la salud como “Un
estado de completo bienestar bioldgico, Psicolégico y social v no solo la
ausencia de enfermedad”. En 1978 se Hevo a cabo en Alma Ata una reunién
internacional donde se define a la Alencién Primana de Salud (APS) como la
estrategia para alcanzar la SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000" (35,38)

L.a atencién médica es uno de los servicios basicos de un programa integrado
a {a salud. La OM S considera a la atencion médica "El conjunto de medios directos y
especificos destinados a poner al alcance del mayor numero de individuos vy de sus

famiias los recursos del diagnéstico temprano, el fratamiento oportuno, de Ia
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rehabiiitacion, de la prevencidn médica y del fomento de la salud” (39). Para atender
los problemas de salud de la poblacidén Los servicios de salud estan organizados en
tres niveles de atencidn, en orden decreciente de complejidad, son dinamicos y
cambian con el tiempo, pudiendo expanderse o contraerse Las acciones de los
mismos son a favor de la salud y de los recursos especificos con que cuenta el
Sistema Nacional de Salud (36) Habitualmente se consideran tres niveles de atencion
médica:

PRIMER NIVEL DE ATENCION Es el mas importante por fa magnitud de las
necesidades de salud, por ser el sitic de entrada de un sistema y por coordinar fodas
las acciones, en é| se previenen, tratan y curan padecimientos crénicos, su enfoque
es integral v forma parte de la atencién primaria a la salud, en él los recursos deben
estar debidamente integrados basandose en las necesidades del individuo, la familia
vio la comunidad Todo esto sefiala que los servicios médicos deben planearse a
partir de la base y no del vértice y que los pacientes deben recibir fratamiento lo mas
cerca a su domicilio

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION Por lo general se otorga consulta a pacientes
referidos del primer nivel de atencion. Se identifica con servicios de consulta externa y
hospitalizacién general, en los gue se encuentran médicos generales vy/o
especialistas  Su enfoque no es integrador, es en funcion de individuos, 6rganos,
aparatos o sistemas aislados.

TERCER NIVEL DE ATENCION Se identifica con la atencién médica especializada v
con los problemas de salud que requieren solucién quirirgica o la participacion de los

servicios allamente tecnificados En este nivel de atencién se llevan a cabo
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actividades de docencia e investigacion Requiere de valoracién del segundo nivel de

atencion excepto para el servicio de Urgencias

Acorde a la Norma Oficial Mexicana No. 90 la Rehabilitacion es una
especialidad que debe estar localizada en los fres niveles de atencién para prevenir,

curar y cotregir secuelas en la medida de lo posible (40).

SJUSTIFICACION

La Ciudad de México cuenta con mas de 20 millones de habitantes, de los
cuales seglin la O M.S. el 10% presenta algtin tipo de discapacidad y al menos 1 vez
al afio acuden a los servicios de salud

Con el Programa Nacional para ¢l Bienestar y la incorporacién al Desarrolio
de las Personas con Discapacidad, surge la necesidad de informar a la pobiacion
sobre los avances en materia de accesibilidad y servicios de salud para las personas
con discapacidad

El presente estudio se enfoca a realizar un diagnéstico situacional de las
barreras arquitecténicas en las insttuciones del fercer nivel de la Ciudad de México
para conocer la accesibilidad para las personas con discapacidad a estos edificios
publicos con el fin de difundir entre las autoridades competenies las necesidades
reales de cada inmueble,

Debido a los diferentes tipos de discapacidad existente y en concordancia con
los requerimientos minimos que deben existir para suplir las deficiencias de cada una

de ellas, es necesario considerar los siguientes elementos: rampas, puerias, pasilios,

11



actividades de docencia e investigacion Requiere de valoracién del segundo nivel de

atencion excepto para el servicio de Urgencias

Acorde a la Norma Oficial Mexicana No. 90 la Rehabilitacion es una
especialidad que debe estar localizada en los fres niveles de atencién para prevenir,

curar y cotregir secuelas en la medida de lo posible (40).

SJUSTIFICACION

La Ciudad de México cuenta con mas de 20 millones de habitantes, de los
cuales seglin la O M.S. el 10% presenta algtin tipo de discapacidad y al menos 1 vez
al afio acuden a los servicios de salud

Con el Programa Nacional para ¢l Bienestar y la incorporacién al Desarrolio
de las Personas con Discapacidad, surge la necesidad de informar a la pobiacion
sobre los avances en materia de accesibilidad y servicios de salud para las personas
con discapacidad

El presente estudio se enfoca a realizar un diagnéstico situacional de las
barreras arquitecténicas en las insttuciones del fercer nivel de la Ciudad de México
para conocer la accesibilidad para las personas con discapacidad a estos edificios
publicos con el fin de difundir entre las autoridades competenies las necesidades
reales de cada inmueble,

Debido a los diferentes tipos de discapacidad existente y en concordancia con
los requerimientos minimos que deben existir para suplir las deficiencias de cada una

de ellas, es necesario considerar los siguientes elementos: rampas, puerias, pasilios,

11



elevadores, escaleras, mostradores, regaderas, sefalizaciones, pisos y bafios

ptblicos entre otros

OBJETIVOS

CBJETIVO GENERAL
Conocer la accesibilidad existente para las personas con discapacidad a las

Instituciones del tercer nivel de atencidn en ta Ciudad de México

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Reallzar el diagnoshico situacional en las Instituciones del tercer nivel de atencién
en la Ciudad de México.

o ldentificar las principales barreras arquitectonicas existentes en las instituciones del
tercer nivei de atencién en la cludad de México por institucion

o Determinar cuales son las principales facilidades de acceso a las Instituciones del
tercer nivel de atencién en la Ciudad de México

« Dar a conocer los resultados a las instituciones donde se elabord el presente

estudio.
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estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Ya que las barreras arquitectdnmicas hmitan el acceso a personas con
discapacidad a las construcciones publicas en la Cudad de México, entonces los
hospitales del tercer nivel tienen barreras arquitecténicas que impiden la utdizacion de

sus instalaciones para personas con discapacidad

UNIDAD DE INVESTIGACION

El estudio es descriptivo, prospectivo, transversal y observacional

UNIVERSO DE ESTUDIO

Ir{stituciones del tercer nivel de atencién en la Ciudad de México.
TAMANO DE LA MUESTRA

29 instituciones del tercer mivel de atencién en a Ciudad de México.
CRITERIOS DE INCLUSION

Instituciones del tercer nivel de atencién en la Ciudad de México

CRITERIOS DE EXCLUSION

Instituciones del tercer nivel de atencion que no se ubiquen en la Cudad de México.
Instituciones del tercer nivel de atencion privados

CRITERIOS DE ELIMINACION

Instituciones del tercer nivel de atencién que por alguna razén no permitan realizar la
evaluacton dentro de sus instalacionss

Instituciones def tercer nivel de atencidn que no estén funcionando.



METODOLOGIA

Se tomard una muestra representativa de las instituciones del tercer nive! de
atencion de salud en la Ciudad de México que integran el Sistema Nacional de Salud
{37) (Anexo 1) Se acudird a cada Instilucién seleccionado, presentando una caria de
presentacién (Anexo 2) dingida al Director de ia institucidn en donde se explicaran
los objetivos del estudio y e procedimiento del mismo, asimismo se notificara jos dias
en que se acudira al inmueble una vez gue se apruebe la solicitud v se evaluaran los

siguientes elementos.

1) Accesos 2} Circulacion

3) Adencidn al ptiblico 4) Teléfonos

5) Sala de espera 8) Vestidores (Sala de Radislogia)
7) Sanitanos publicos 8) Hospitalizacion

9) Elevadores 10) Rampas

11} Escaleras 12} Estacionamiento (Cajon)

13} Comedor (Trabajadores) 14) Auditorio

15) Sefalizaciones

Se utilizo para la evaluacién un cuestionario basado en la N O.M. 001-85A2-
1893 Criterios de Diseflo del ISSSTE y Elementos de apoyo para el Discapacitado
Fisico del IMSS (Anexe 3) Al terminar la investigacion, se recopilaron 10s datos y se
fuvieron porcentajes a cada reactivo, con lo que se establecié el diagnéstico

situacional de los hospitales del tercer nivel de atencion en la Ciudad de México, tanto
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en forma individual como por institucion, ademés de conocer cual de los elementos
ufiizados es el que se encuentra c'omo barrera principal para las personas con
discapacidad

MATERIAL
RECURSOS HUMANOS
1 Médico residente del tercer afio de la especialidad de Medicina de Rehabilitacién

1 Médico Especiaiista en Medicina de Rehabilitacion

RECURSOS MATERIALES

28 Cuestionarios para evaluar ELEMENTOS arquitectonicos
28 Oficios dirigidos a los Directores de cada institucion

1 Goniémetro

1 Cinta métrica

1 Cinta metalica

2 lapices, gomas, sacapuntas

1 Computadora con impresora.

200 hojas blancas
RECURSOS FINANCIEROS

Subsidiados por el Médico Residente becarlo del Sistema Nacional Para el Desarrolio

integral de ta Familia
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ufiizados es el que se encuentra c'omo barrera principal para las personas con
discapacidad

MATERIAL
RECURSOS HUMANOS
1 Médico residente del tercer afio de la especialidad de Medicina de Rehabilitacién

1 Médico Especiaiista en Medicina de Rehabilitacion

RECURSOS MATERIALES

28 Cuestionarios para evaluar ELEMENTOS arquitectonicos
28 Oficios dirigidos a los Directores de cada institucion

1 Goniémetro

1 Cinta métrica

1 Cinta metalica

2 lapices, gomas, sacapuntas

1 Computadora con impresora.

200 hojas blancas
RECURSOS FINANCIEROS

Subsidiados por el Médico Residente becarlo del Sistema Nacional Para el Desarrolio

integral de ta Familia

15



RESUL.TADOS

Se realizd la evaluacion de accesibilidad en inmuebles de salud en el tercer
nivel de atencion, en la Ciudad de México conforme a la NNOM 001 S8 A2 1893
(NT No. 345), Del primero de marzo al primero de agosto de 1998 conforme a la
metodologia expuesta anteriormente. Acudiendo a 29 mnshtuciones comprendiendo
Centros, Clinicas, Hospitales e Institutos de Salud, obtendiendose los siguientes
resultados
1 De las 29 institucionas programadas solamente 16 aceptaron (&5 1%) y NO
aceptaron 13 (44.9)

2 De las instifuciones que NO permitieron la evaluacion fueron
iIMSS Centro Médico Nacional Siglo XXl (cuatro hospitales)

Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion (Norte, Centro, Sigle XX}
58A Instituto Naciconal de Crlopedia

Instituto Nacional de Medicina Fisica y Rehabilitacién
PEME.X Central Sur de Alta Especiahdad

Central Norte de Concentracion Nacional.
S.D.N Hospital Centrat Militar

A M. Centro Médico Naval

3 De fas instituciones que permitieron la evaluacidon se encuentran
IM8.S8  Centro Médico Nacional La Raza
S.SA. Instituto  Nacional de Enfermedades Respiratorias
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Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
Hospital Juarez de México
Hospital General de México
15 5.8 T E. Centro Médico 20 de Noviembre
Hospital Regional 1° De Octubre
Hospital Regional Ignacio Zaragoza
Clinica de Medicina Fisica y Rehabilitacién
SNDIF Centro de Rehabilitacion Zapata
Centro de Rehabilitacion y Educacién integral “Iztapalapa”
Centro de Rehabilitacion "Tlazocihualpill®

instituto Nacional de Rehabilitacion de nifios ciegos y débiles visuales

4 De los inmuebles que cuentan con mejores adecuaciones se encuentran Hospital
Judrez de México (88 A) con 32 5%, seguido del Cenfro de Rehabiltacton y
Educacion Especial Iztapalapa (SN.DIF) y la Clinica de Medicina Fisica y

Rehabilitacion (LSS S8 T E) conun 32 4%

5. De los nmuebles gue cuentan con menos adecuaciones podemos refenr instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias {8 S A) con 24 6%, Hospital de Gineco-
Obsletnicia 3-A (IM.SS) con 264% vy el Institulo Nacional de Neurclogia vy

Neurocirugia (5.8 A) con 26 3%
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6 bDe forma global se puede mencionar que fa mstifucidén que cuenta con mas
adecuaciones es el ISS.STE con 30 5%, seguida def SNDIF con 303%, en

tercer lugar el IM S.5 con 28.9% y por dltimo ta 5.8 A, con 27 6%.

7. FEl sistema de salud en su tercer nivel de atencién en la Ciudad de México cuenta

con el 29 2% de adecuaciones, 33 8% madecuadas y no existe en un 37%

8. Los accesos a inmuebles es adecuada en 42%, Las salidas de emergencia son
adecuadas en el 25%, la circulacién en los iInmuebles es adecuado en 33%, el modulo
de atencién al publice es adecuado en el 56%, ! teléfono publico es adecuado en ef
19%, las salas de espera son adecuadas solamente en el 4%, la hospitalizacion es
adecuada en el 28%, los elevadores son adecuados en el 28%, los vestidores son
adecuados en el 3%, los sanitartos publicos son adecuados en el 29%, las rampas
son adecuadas en el 47%, las escaleras son adecuadas en el 41%, los comedores
{trabajadores) son adecuados en el 32%, los estacionamientos son adecuados en el
23%, en audiforios no existen las adecuaciones y con lo que respecta a las

sefializaciones son adecuadas en el 15%



DISTRIBUCION POR INSTITUCION

SITUACION
INSTITUCION ACEPTARON | RECHAZARON TOTAL

IMSS 4 7 11

SSA ) 4 2 8

[SSSTE 4 0 4
SNDIF i 4 0 4

AM 0 1 1

SDN 0 1 1

PEMEX. 0 2 2
TOTAL 16 13 29
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PORCENTAJE DE INSTITUCIONES
QUE ACEPTARON PARTICIPAR EN EL

ESTUDIO
LM.S.5. 1.5.5.5.T.E.
s.8.A. 25% 25% S.N.D.LF.
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




ELEMENTOS ADECUADOS EN LOS INMUEBLES

DELIMSS

Porcentaje

et

IMSS

C.M.

ELEMENTOS INADECUADOS EN LOS INMUEBLES
DEL LM.S.8.

407"

Porcentaje

“{.a Raza”

1) Infectologia
2} General

3} Especiahidades

4) Gineco —

Obstetricia ~
3-A

ELEMENTOS NO EXISTENTES EN INMUEBLES
DEL LM.S.8,

Porcentaje
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LA S.8.A

Porcentaje




ELEMENTOS ADECUADOS EN INMUEBLES DEL
LS.S.8.T.E

Parcentaje

L.8.5.5.T.E.

ELEMENTOS INADECUADDS EN INMUEBLES DEL
1.8.5.8.T.E

T e T e e o

40
30

58]
[

Porcentaje
—
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1) HR “lgnacio
Zaragoza”

2) CMN
20 de
Noviembre”
3) HR
“1o de
QOctubre”

4) Clinica de
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Fisicay
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DEL1L.S.8.8.T.E
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Porcentaje
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ELEMENTOS ADECUADOS EN INMUEBLES DEL
S.NDLF

Porcentaje

S.N.D.LF.

Porcentaje

S.N.DALF

1) Centro de
Rehabilitacion
“Zapata"

- 2} CREE
: “lztapalapa”

3) CRI
"“Tlazocihualpilli”

4INRNCDV

Porcentaje

ELEMENTOS NO EXISTENTES EN INMUEBLES

DEL S.N.DLF.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEW




DISTRIBUCION DE ACCESIBILIDAD EN
EL LM.S.S.

No Existe Adecuado

34%

29%

3I7% '
Inadecuado

DISTRIBUCION DE ACCESIBILIDAD EN
EL .L6.8.8.T.E.

No Existe Adecuado

33%
fnadecuado
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DISTRIBUCION DE ACCESIBILIDAD EN
S.S.A.

Adecuado

No Existe 27%
40%

33%
Inadecuado

DISTRIBUCION DE ACCESIBILIDAD EN
EL S.N.D.L.F.

Adecuado
No Existe

38%

31%
Inadecuado

2 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




ACCESIBILIDAD EN INMUEBLES DEL
TERCER NIVEL DE ATENCION EN LA
CIUDAD DE MEXICO

Adecuado
No Existe 269,
37% - T

34%
Inadecuado

THSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ACCESOS EN EL TERCER NIVEL DE
ATENCION DE LA CIUDAD DE MEXICO

Adecuado
. 42%

No Existe
37%

21%
Inadecuado

SALIDAS DE EMERGENCIA EN EL
TERCER NIVEL DE ATENCION EN LA
CIUDAD DE MEXICO

No Existe 13%

258% Adecuado

52%
inadecuado

. TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




CIRCULACION EN EL TERCER NIVEL
DE ATENCION EN LA CIUDAD DE
MEXICO

Mo Existe 18% Adecuado

inadecuado 499

MODULO DE ATENCION AL PUBLICO
EN EL TERCER NIVEL DE ATENCION
EN LA CIUDAD DE MEXICO

44%

Inadecuado

56%

Adecuado

| TESIS CON
’ {FALLA DE ORIGEN




MODULO DE TELEFONO PUBLICO EN
EL TERCER NIVEL DE ATENCION EN
LA CIUDAD DE MEXICO

No Existe 6%

19% Adecuado

Inadecuado 759,

SALAS DE ESPERA EN EL TERCER
NIVEL DE ATENCION EN LA CIUDAD
DE MEXICO

Adecuado 4%

96%

No Existe

TESIS COR
FALLA DE ORIGEN |
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— N .
VESTIDORES DEL TERCER NIVEL DE
ATENCION EN LA CIUDAD DE MEXICO

Adecuado 3%,

inadecuado
37%

No Existe

SANITARIOS PUBLICOS EN EL
TERCER NIVEL DE ATENCION EN LA
CIUDAD DE MEXICO

Adecuado
29%

No Existe
26%

389 Inadecuadao

.
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HOSPITALIZACION EN EL TERCER
NIVEL DE ATENCION EN LA CIUDAD

DE MEXICO

No Existe Adecuado

29%

38%

33%

Inadecuado

ELEVADORES EN EL TERCER NIVEL
DE ATENCION EN LA CIUDAD DE
MEXICO

Adecuado

No Existe )
22% 29%

49%

Inadecuado

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RAMPAS EN EL TERCER NIVEL DE
ATENCION EN LA CIUDAD DE MEXICO

No Existe

298% Adecuado

2N 47%

24%
inadecuado

ESCALERAS EN EL TERCER NIVEL
DE ATENCION EN LA CIUDAD DE
MEXICO

No Existe 11% Adecuado

48%,
Inadecuado

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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COMEDORES EN EL TERCER NIVEL
DE ATENCION EN LA CIUDAD DE
MEXICO

Adecuado
L 32%

54%

No Existe

14% Inadecuado

CAJONES EN ESTACIONAMIENTOS
EN EL TERCER NIVEL DE ATENCION
EN LA CIUDAD DE MEXICO

No Existe “ 239 Adecuado
37%

40% Inadecuado

TESIS CON
" FALLA DE ORIGEN




AUDITORIOS DEL TERCER NIVEL DE
ATENCION EN LA CIUDAD DE MEXICO

100%
No Existe

SENALIZACIONES EN EL TERCER
NIVEL DE ATENCION EN LA CIUDAD
DE MEXICO

G,
No Existe — L‘! 5% Adecuado

38% e

47%

inadecuado

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN




DISCUSION

En la bibhografia Norteamencana se hace mencidén especifica sobre un
articulo publicado en Marzo de 1996, donde se realiza la evaluacion de accesibididad
para sanitarios en 4 hospitales, observando que solamente en un hospital se contaba
con las especificaciones adecuadas y gue menos del 10% de los sanitanos fenian
accesibilidad (34).

Los resultados obtenidos en ef presente estudio muestran que los sanitatios
en los hospitales son adecuados en el 29%, el resto es inadecuado o no existe. En
comparacion con la bibliografia Norfeamericana podemos mencionar que los
santtarios en los hospitales evaluados son mas adecuados en un 19%.

Dentro de la literatura nacional no se encontraron referencias para poder

comparar los resultados obtenidos con estudios similares con ¢l realizado
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CONCLUSIONES

1. En este sexenio el Programa Nacional para el Bienestar y la Incorporacion al
Desarrollo de las Personas con Discapacidad fue concebido para integrar a las
personas con discapacidad a la sociedad, difundir una nueva cultura basada en el
respeto y en la dignidad de las personas

2. Existen como sabemos 8 subprogramas, dentro de los que destacan. Salud,
Bienestar y seguridad Social, Asf como Accesibilidad, Telecomunicaciones y
Transporte, para lo cual la subcomision de salud como de accesibilidad deben
interactuar para lograr en un esfuerzo conjunto por bien de personas con
discapacidad.

3. Difundir ol presente estudio que tiene como principal finalidad poner de manifiesto
las barreras arquitecténicas que impiden a las persocnas con discapacidad la
utilizacion adecuada del inmueble,

4. Al interior de cada institucién es importante unificar criterios para permitir o no la
realizacion de estudios como &l presente, ya que existe divergencia de criterios denfro
de una misma institucién,

5. Durante la realizacién del estudio fue relevante el observar que aparte de las
barreras fisicas en las instituciones, las barreras mentales por parte de las personas y
de las mismas instituciones son un obstaculo mas dificil de derribar que las propias
barreras arquitectonicas.

6. Las sefializaciones especificas para ciegos estan ausentes en todas las

instituciones, cabe hacer mencion que en donde mas se requiere por las
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caracteristicas y funciones que incluye es el instituto Naclonal para ta Rehabilitacion
de Nifios Cregos y Débiles Visuales.

7. Como Médico Rehabilitador debo considerar integrar a las personas con
discapacidad al entorno social, laboral y educativo luego entonces el presente estudio

refuerza mi percepcidn del individuo como unidad Biopsicosocial
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ANEXO No .1
SECRETARIA DE SALUD
1 instituto Nacional de Crtopedia
2. Instituto Nacional de Medicina Fisica y Rehabihitacion
3. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
4, Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
5. Hospital General de México
6. Hospital Juérez de México
INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
1 Centro Médico Siglo XXI Cardiclogia
2. Centro Médico Siglo XXI Pediatria
3. Centro Médico Siglo XXI Oncologia
4. Centro Médico Siglo XXi Especialidades
5. Centro Médico la Raza General
6. Centro Médico la Raza Especiaiidades
7 Centro Médico la Raza Infectolegia
8. Centro Médico la Raza Gineco- Obstetricia No 3
9. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Region Norte
10. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitactén Region Centro

11. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXL
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES

DEL ESTADO

1 Cenftro Médico "20 de Noviembre”

2 Hospital Regional "lgnacio Zaragoza”
3 Hospital Regional “1o de Octubre”

4 Clinica de Medicina Fisica y Rehabilitacion

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

1. Centro de Rehabilitacion Zapata
2 Centro de Rehabilitacion y Educacidn Especial Iztapalapa”
3. Centro de Rehabilitacion Integral “Tlazocthualpll’

4 Instifuto Nacional para la Rehabthtacién de Nifios Ciegos y Débiles Visuales

PETROLEOS MEXICANOS
1 Central Sur de Alta Especialidad

2. Central Norte de Cencentracion Nacional

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL
1. Hospital Central Militar

ARMADA DE MEXICO

1. Centro Médico Naval
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ANEXO No. 2

DR.(A)

DIRECTOR:

F’i?ESENTE

Por meddio de la preserte me pemiio solictar a usted, su autorizacidn para acudir a bs

tstalaciones del hospial a sU cargo para realizar ka evahuacion de la acoestbilidad y bameras arquitectdnicas, s
cueles oorstean de’ ACCESOS, CIRCULACION, ATENCION AL PUBLICO, TELEFONOS, SALAS DE
ESPERA, TELEFONOS, AUDITORIOS, SANITARIOS PUBLICOS, HOSPITALIZACKON, COMEDOR,
ESTACIONAMIENTO, SENALIZACIONES Al tetmmino de la evaluacion se acudins nuevamente con usted
para dar un informe especiico sobre cuantas v cuales son s banreras con gue cuerta @ hospilal y que
puedenimpedir el accesoy el uiizar las instalaciones por personas distapacitades Sin miés por & momenioy
agradeciendo de arfaimano sus aisncones prestadas ala presente, quieda de usted,

ATENTAMENTE
DR. ALEJANDRO MEDINA SALAS

R i MEDICINA FISICA Y REMABILITACION

bk S

TESIS CON
FALLA DR ORIGEH
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ANEXO 3

HOJA DE CAPTACION DE DATOS Para llevar a cabo la evaluacién se

tomaran los sigwentes parametros:

1) ADECUADO Aquelios que cumplen con las caracteristicas estipuladas por
laNOM No345

2) INADECUADOQ. Esta presente, pero no cumple con las especificaciones
de la N O.M. No 345

3) NO EXISTENTE Cuando no cuenta el inmueble con la adecuacion.

NO VALORABLE' Cuando f inmueble no cuenta con el servicio

ACCESOS
EXTERIOR
1 Entrada ai nivel de piso cuando sea posible y /o tener rampa.

1 2 3

2, Cambio de textura del piso a 120 om de distancia de rampas o escaleras

1 2 3

3. En consulta exierna y area administrativa, sefalamiento que indique el acceso a

perros gula

1 2 3

4. Color de alio contraste entre puerta y/o marco y muro

1 2 3




5. Puertas de 100 cm de ancho libre minimo

1 2 3

8. Chapas con manija tipo palanca, periltas y cerraduras a 90 cm de altura sobre el

nivel piso

1 2 3

7. Sefialamiento que indique ¢l acceso a las personas discapacitadas

1 2 3

INTERIOR
8. Color de aito contraste entre puerta o marco y muro,

1 2 3

9. Puertas de 100 cm de ancho libre minimeo.

1 2 3

10. Chapas con manija tipo palanca, perillas y cerraduras sobre el nivel del piso

1 2 3

11. Puertas con abatimiento hacia ei muro més cercano, si estan en esquina

1 2 3

SALIDAS DE EMERGENCIA
12. Las puertas de emergencia estaran marcadas claramente con lefreros de color
contrastante y sefalizacion Braille y éstos deben abatirse hacia afuera.

1 2 3
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CIRCULACION
PASILLOS
13 Ancheo minimo de 150 cm

1 2 3

14, Pasamanos continuos de 4 cm de diametro, colocados a 90 cm de altura,
separados de la pared a 50 cm, color contraste con fa misma

1 2 3

15 Sistemas de emergencia de sefializaciones audibles y visuales, de sonido
intermitente y lampara de destellos respectivamente, ambas de acuerdo a las normas

internacionales

1 2 3

16. Sistema de sefializaciones, con letra en relieve tipo helvética médium de 6 cm de
alto como minimo, fondo contrasiante con letra

1 2 3

7. Sefiales de aviso de precaucion como alarmas de fuego o temblor, que deben ser

audibles y visibles

1 2 3

18 Senalamiento que indique prohibicidn, asi como el acceso inadecuados

1 2 3 4

19. La circulacién interna en sanitarios, auditorios, comedor, regaderas, vestidores
tendra 150 cm minimo de ancho.

1 2 3
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ATENCION AL PUBLICO
20 Mostradores de atencién al pablico con una altura de 90 cm

1 2 3

21 Area de atencion de 150 cm de ancho

1 2 3

MODULO DE TELEFONO PUBLICO

22, Teléfono colocado a una altura de 120 cm al nivel de piso en su parte superior

1 2 3

SALAS DE ESPERA

23. Se deshina un area de 100 x 125 cm para silla por cada dos consultorios

1 2 3

24 Se reservara un asiento para discapacitados con muletas o bastdn por cada 16

1 2 3

25 Gancho o mensual para colgar muletas ¢ bastones a 180 cm de altura, minimo

1.1 2 3

VESTIDORES (Minimo 1 par personas con discapacidad)

26, Considerar un vestidor con 185 cm de frente x 170 cm de fondo

1 2 3
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27 Banca de 90 om x 40 cm con base de concreto acabade en azulejos
antiderrapantes, cuando el vestidor se encuenire en zona hameda

1 2 3

28. Barras de apoyo de acero inoxidable, cromado o alumimio de 3.2 cm de diametro

1 2 3

29. Barra verttical a 4.5 cm en s lado infetior y a 180 ¢ en su lado superior, 2 batras
horizontales de 150 cm de longitud, una en la pared frontal af acceso y 1a otra en la
pared lateral contra la banca colocada a 85 cm de altura

1 2 3

30 Gancheo o ménsula para colocacién de muletas o bastones a 160 cm de alturay 12
czﬁ de longitud, colocados junto a la banca

1 2 3

SANITARIOS PUBLICOS
DISCAPACITADOS DE PIE' ( Adaptar minimo 1 sanitario)
31. Puertas de 90 cm de ancho minimo

1 2 3

32. Barras laterales de acero inoxidable, cromadas o de aluminio de 32 en las
paredes laterales del refrete colocadas una a 90 cm, otraa 70 cm y la otra a 50

1 2 3

33 Separacion minima a la pared de 6cm

1 2 3
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34. Gancho o ménsula a 160 cm de altura en el muro lateral librando las barras de

apoyo 1 2 3
DISCAPACITADOS EN SILLA DE RUEDAS ( Adaptar minimo 1 sanitario)
35. Con 200 cm de fondo x 160 cm de frente

1 2 3

36. Piso antidetrampante

1 2 3

37. Puertas de 100 cm de ancho como minimo

1 2 3

38. Bartras de apoyo de acero moxidable, cromado ¢ aluminio de 3.2 cm de didmetro,
en {a pared lateral mas cercana al refrete colocado a 90 cm, 70 cm y 50 ¢m del nivel
de piso del lade de la pared més cercana

1 2 3

38. Barra vertical de apoyo en la pared posterior al retrete a una altura de 80 cmen la
patte inferior y 2 150 cm parte superior

1 2 3

40. El refrefe debe tener un asiento de 0 52 cm de alfura.

1 2 3

41. El retrete debe estar colocado a 56 cm de distancia del pafio de [a pared al centro

del mueble.

1 2 3
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MINGITORIOS (Minme 1)
42 Piso antiderrapante

1 2 3

43 La distancia a ambos lados de 45 cm del ¢je del mingitorio hacia cualquier

obstaculo

1 2 3

44, Las barras de apoyo verfical de acero inoxidable, cromado o alumimo de 3 2 cm de
diametro, en fa pared posterior a ambos lados del mingitoric, a una distancia de 30 cm
al efe del misme a una separacion de 20 cm en su parte inferior y a 160 cm patte
sug;erior

1 2 3

45 Gancho o ménsula colocado a 160 cm de altura y 12 cm de longuitud

1 2 3

LAVABOS
46 Altura de 76 cm sobre el nivel del piso

1 2 3

47 La distancia entre lavabos sera de 90 cm de eje a efe

1 2 3

48 Desaglie posterior para permitir ef acceso de las piernas por abajo del lavabo.

1 2 3
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49, Debeta existir 35 cm de espacio comoe minimo entre el grifo v la pared que queda
por detras del lavabo, cuandoe se instalen dos grifos, deberan estar separados entre si
a 20 cm de distancia como minimo

1 2 3

50. El grifo izquierdo del agua caliente, debera sefiatarse con rojo.

1 2 3

51. Deber4 existir por lo menos un lavabo con llaves largas tipo aleta seca.

1 2 3

52. Los accesorios como toalleros y secadores deben estar colocados a uha altura

maxima de 100 cm.

1 2 3

53 Gancho o ménsula para colgar mulstas o bastones colocados a 160 cm y 12 om

de longitud junto al tavabo

1 2 3

54, Ei mueble debe tener un empotre de fijaciénh v ménsula sostén para soportar 100

Kg de peso.

1 2 3
HOSPITALIZACION

ENCAMADOS

55.Espacio entre cama y cama de 100 ¢m de ancho como minimo.

1 2 3
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BANOS PACIENTES
REGADERAS
56.Con 110 cm de frente x 130 cm de ancho.

1 2 3

57 Piso antiderrapante

1 2 3

58 Puerta de 100 cm de ancho minimo,

1 2 3

59. Banca de concreto empotrada a fa pared de 40 em de ancho por 110 em de largo
con pendiente de 1% hacia la pared.

1 2 3

80. Barras de apoyo tipo esquinero de acero inoxidable, cromado o aluminio cen
diametro de 3.2 om, situadas a la esquina mas cercana a regadera a una altura de 80
cm, 120 cm y 150 cm del nivel del piso.

1 2 3

61. Timbre (Alarma, zumbador, visual o ambos) a 80 cm del nivel a nivet del piso

como maximo.

1 2 3

62. Gancho o ménsula colocados a una distancia de 160 cm de altura y 12 cm de
fongitud en el muro lateral

1 2 3
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63 Regadera tipo teléfono

1 2 3

LAVABOS
B4. Altura de 76 cm sobre el nivel del piso

1 2 3

65.La distancia entre lavabos sera de 90 cm de eje a eje.

1 2 3

66. Desagiie posterior para permitir el acceso de las plernas abajo del mismo

1 2 3

&7 Deberan existir 3.5 cm de espacio como minime entre ef grifo v la pared que
qgueda por detras del lavabo, Eugndo‘ex:stan dos grifes deberan estar colocados entre

si a 20 cm minimo

1 2 3

B8.E! grifo izquierdo del agua caliente deberé sefialarse con rojo
j.{

-

1 2 3

69 Debera haber por lo menos un lavabo con grifo tipo aleta

1 2 3

70. Los accesorios como toalleros o secador deberan estar colocados a 100 ¢m de

altura como méaximo,

1 2 3

71. Gancho 0 ménsula a una distancia de 160 cm de altura y 12 cm de longitud junto

al favabo.

1 2 3

[ eSS Cow
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72 El mueblie debe tener un empotre de fyacion y ménsula de sostén para soportar'

100 Kg de peso

1 2 3

MINGITORIO
73.Piso antiderrapante

i 2 3

74 La distahcia a ambos lados de 45 om del eje del mingitorio hacia cualquier

obstaculo.

1 2 3

75 Las barras de apoyo vertical de acero moxidable, cromado o aluminio de 3.2 em de
diémetra, en la pared posterior a ambos lados del mingitorio, a una distancia de 30
cm al eje del mismo a una separacion de 20 cm y a una altura de 90 cm en la parte
inferior y a 160 cm en su parte superior

1 2 3

78 Gancho o ménsula para muletas ¢ bastones colocados a 160 cm de altura y 12

cm de longitud

1 2 3

SANITARIO
77.Con 200 cm de fondo por 160 cm de frente.

1 2 3

78, Piso antiderrapante

1 2 3

79 Puertas de 100 cm de ancho como minimo
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1 2 3

80 Barras de apoyo de acero inoxidable, cromado o aluminio de 3 2 cm de didmetro,
en la pared lateral mas cercana al retrete ¢olocado a 80 cm,70 y 50 cm del nivel del
piso de la pared mas cercana

1 2 3

81 Bamas vertical de apoyo eh Ja pared postenor al retrete a una altura de 80 cms en
la parte inferior, y 150cms parte superior

1 2 3

82. El retrete debe tener un asiento de 52 cm de altura

1 2 3

83 El retrete debe estar colocado a 56 cm de distancia del bafo de [a pared al centro

dei mueble.
1 2 3
ELEVADORES

84 Ubicaclén cercana a la entrada principal y sefializacion clara

1 2 3 4

85. Puertas con ancho minimo de 100 cm

1 2 3

86. Controles de ilamadas, deben ser colocados a 120 cm parte superior.

1 2 3
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87 Dos tableros de control, uno a cada lado de la puerta v a una altura de 126 cm

como maximo en su parfe supenor, los botones del control deben tener niimeros
- - - , @ -
arabigos en relieve, ademas de caracteres en Braille \

1 2 3

88. Los mecanismos automaticos de la puerta tendrén 15 segundos de aperiura como

minimo, L

T2 3
89 Area interior ibre de 130 cm x 150 cm, de profundidad En caso de contar con un
area minima de 120 x 140 cm de fondoe debera contar con tablero de control en alguna

de las paredes laterales del elevador,

1 2 3

80. El interior debe tener barandales de 90 cm de altura en sus tres lados y separados

de la pareda Som

1 2 3

91 Los marcos de la puerta del elevador en cada piso deben tener ef No del piso en
Braille y estar colocados a 120 ¢m de altura

1 2 3

92. El elevador debe tener exachitud en la parada con relacion al nivel del piso

1 2 3

RAMFPAS

R Ay

93 Elancho minimo de 100 cm libre entre pasamanos

L s TRSIS CON
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94 Pendienie no mayot de 8 grados

1 2 3

95. Bordes laterales a nivel del piso de 5 cm de altura

1 2 3

98 Pasamanos laterales colocados a 90 cm de altura un segundo a 75 cm a nivel del

pISO

1 2 3

97. Piso firme, uniforme y antiderrapante

1 2 3

98. Las rampas no deberan exceder a 300 cm de largo

1 2 3

99 Los descansos entre rampas deberan tener una longitud minima de 150 cm

1 2 3

ESCALERAS
100 Ancho mimnimo de 100 cm hibres

1 2 3

101, Quince peldafios como maximo entre descansos

1 2 3

102. Contar con pasamanos en ambos lados, colocados a 90 cm del nivel del piso,
continuos v prolongades 60 cm de largo con respecto a los escalones superior e
inferior.

1 2 3
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103 En fodas las huellas se coloca una fira anhiderrapante de color contraste a 2 5 em

de la ansta del escalon

1 2 3

104. El escalén debe tener una huella de 32 om, altura de 14 cm, piso antiderrapante
y ausencia de salientes en su parte supenor

1 2 3

ESTACIONAMIENTO (Minimo 1 por cada 23 cajones)
105 Ubtcacion lo mas cerca a la entrada del edificio

1 2 3

106 Las medidas del cajon seran de 500 cm por 380 cm

1 2 3

107 Sehalamiento pintado en el piso con simbolo internacional de acceso a
discapacitados a 160 cm x 160 ¢m en medio del cajén, letrero colocado a 200 cm de
altura en su parte iferior de 40 x 60 cm

1 2 3

COMEDOR

108 Debera dejar un espacio preferente 224 cm x 100 om para los discapacitados,

cercano al acceso

1 2 3

109, Area libre bajo la mesa de 76 cm de alto por 80 cm de ancho.

1 2 3
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110 Con sillas removibles

1 2 3

111 Un lugar por cada 20 coh un minimo de uno para las personas discapacitadas

1 2 3

AUDITORIO
112 Area destinada a silla de ruedas sin pendiente de 106 cm por 125 cm, a mvel del
acceso y cercanc a salda de emergencia, con el simbolo internacional pintado en el
piso de color amarillo {pintura reflejante)

1 2 3

113.-Habra un area para discapacitados en silla de ruedas por cada 100 asistentes, a
pariir de 60 jugares.

1 2 3

114 -Considerar dos asienios por cada 25 lugares ubicados en pasillo preferente para
discapacitados de ple marcados con simbologia.

1 2 3

SENALIZACIONES
115 Los letreros visuales deberan tener letras de 6 cm de alto como minimo, con tipo
Helvética médium y en color contrastante al fondo

1 2 3
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116 - Los simbolos internacionales de ubicacién e identificacion deberan ser color
blanco contraste con el fondo azul 294 del Codigo Internacional Pantone

1 2 3

117 - Los letreros tacties tendran de 2 5 cm de allo deben colocarse a una altura de
140 em sobre el nivel def piso terminando en su pare superior, sobre la pared
adyacente a la manya, a 20 cm del marco de la puerta la sefializacién Braille Debera
marcarse entre lineas de cualquier lefrero o grafico tactil

1 2 3
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