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RESUMEN

El contexto actual tanto en el mundo como en la ciudad de Tacna refleja una
necesidad respecto a la inclusiéon de las personas con discapacidad, debido a las

barreras que deben afrontar para tener una calidad de vida.

El presente trabajo de investigacion denominado “CENTRO DE TERAPIA Y
REHABILITACION PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD MOTORA — TACNA -
PERU”, abarca el estudio de aquella infraestructura dedicada a la atencién para la
recuperacion y tratamiento de personas con capacidades diferentes, asi como los

principales motivos que justifican la necesidad de dicha infraestructura de salud.

Con la formulacién y disefio de este proyecto arquitectonico se busca cubrir las
necesidades antes mencionadas. Dicho proyecto también contribuirda con el desarrollo
de esta poblacion vulnerable al brindarles las herramientas necesarias para mejorar su

calidad de vida y la de su familia.

La realizaciobn de dicha propuesta arquitectonica permitirdA acceder a mejores
condiciones de atencibn a las personas con capacidades diferentes aplicando
conceptos de arquitectura accesible, las mismas que mejoraran la condiciéon del

usuario durante el proceso de rehabilitacion.



ABSTRACT

The current context both in the world and in the city of Tacna reflects a need regarding
the inclusion of people with disabilities, due to the barriers they have to face to have a

quality of life.

The present research work called "CENTER OF THERAPY AND REHABILITATION
FOR PEOPLE WITH MOTOR DISABILITY - TACNA - PERU", covers the study of that
infrastructure dedicated to the attention for the recovery and treatment of people with
different capacities, as well as the main reasons that Justify the need for such health

infrastructure.

The formulation and design of this architectural project seeks to meet the above
mentioned needs. This project will also contribute to the development of this vulnerable
population by providing them with the necessary tools to improve their quality of life

and that of their family.

The realization of this architectural proposal will allow access to better conditions of
care for people with different abilities applying accessible architecture concepts, which

will improve the condition of the user during the rehabilitation process.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion denominado “CENTRO DE TERAPIA Y
REHABILITACION PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD MOTORA- TACNA - PERU”
surge de la necesidad de crear un centro donde se brinden los diferentes servicios para el
desarrollo integral de este tipo de poblacion.

El objetivo principal del centro es contribuir con el desarrollo de estas personas con
capacidades diferentes. Brindarle las herramientas necesarias para que mejorar su calidad
de vida. Para lograr dicho objetivo, se deben abarcar los servicios de salud enfocados en el
tipo de discapacidad motora.

El presente trabajo se ha dividido en tres capitulos, enfatizando en ellos lo més relevante

relacionado al tema.

En el Capitulo |, Generalidades, incluye los factores que han intervenido en la eleccién y el

desarrollo del proyecto; y de la metodologia empleada.

En el Capitulo I, Marco tedrico, se hara una resefia histérica de la rehabilitacién en el Per(
y el mundo, se analizard un proyecto internacional, como referencia para el presente
trabajo, se desarrollara el perfil de los usuarios, destacando la problematica del presente
trabajo de investigacion, el analisis de los distintos centros relacionados a la rehabilitacion
situados en la ciudad de Tacna y el andlisis del terreno a intervenir.y finalmente la

Normatividad referente al tema seleccionado.

En el Capitulo lll, el dltimo es, Propuesta Arquitectonica, luego del andlisis urbano
arquitectonico, se procede la Sintesis Programética indicando &reas y describiendo los
ambientes requeridos en el proyecto. Asi mismo, se detallan los conceptos y la adopcion del
partido que se tomaron en cuenta lo largo de todo el proceso de concepcién del proyecto, y

se presenta la propuesta a nivel de Anteproyecto y Proyecto.
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CAPITULO |

GENERALIDADES
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CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1 MARCO SITUACIONAL

La poblacién de la ciudad de Tacna estd en constante crecimiento al igual que las
personas con necesidades especiales, es evidenciado por las estadisticas brindadas
por el ENEDIS?, indicando que Tacna pertenece a los departamento con los mayores
porcentajes de poblacién con discapacidad, siendo el 6.2% de toda la poblacion de
Tacna.

La definicion de discapacidad es toda restriccibn o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen
que se considera normal para un ser humano?, lo que significa una desventaja para su

desenvolvimiento en el medio social y su relacién con otras personas.

Las necesidades especiales de este tipo de poblacion son diferentes y cada uno
recibe un tratamiento adecuado dependiendo de su discapacidad que lo limita al

realizar alguna actividad.

Estas personas en su mayoria no logran un adecuado desarrollo de su vida, debido a
las limitaciones fisicas, sociales y las deficiencias de accesibilidad hacia edificaciones
de salud representando barreras arquitecténicas. “Las personas son capaces, es solo

que a veces viven en una ciudad discapacitada™.

La presente tesis se basa en la necesidad de una infraestructura para cubrir la
demanda de servicios orientados hacia las personas con discapacidad motora. Por
ello la propuesta contara con la infraestructura necesaria para el desarrollo adecuado
de este tipo de poblacién ubicada en el distrito de Tacna, donde habra ambientes
destinados para realizar actividades para el mejoramiento de las condiciones de

salud, que beneficiara para el adecuado desarrollo de su vida cotidiana.

LINEI. Primera Encuesta Nacional Especializado sobre Discapacidad.
2 OMS. Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
3 Antonio Corbalédn Pinar, wwwaccesibilidadglobal.com



1.2 PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

“El ser humano es un hombre comun en busca de un destino extraordinario. La

persona con discapacidad es un ser extraordinario, en busca de un destino comun.™

Estas personas tienen mas problemas para alcanzar y mantener un nivel 6ptimo de

autonomia y salud. La falta de servicios obstaculiza su plena inclusion y participacion

en todos los aspectos de la vida.® Indicando la necesidad e importancia de la

rehabilitacion para las personas con discapacidad.

El Per( cuenta con una poblacion de 1 millébn 575 mil personas que presentan algun

tipo de discapacidad y Tacna tiene los mayores porcentajes de poblacion vulnerable

de este tipo, siendo el cuarto departamento con mayor porcentaje, de 20 mil 621

personas, lo que representa el 6.2% segun ENEDIS.

Grafico N° 1. indice de la discapacidad por departamento

Lima
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Moquegua

Callao

Puno
Tumbes
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Nacional
Apurimac
Pasco
Ayacucho
Huancavelica
Huanuco
Piura
Ucayali
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La Libertad
Cajamarca
San Martin
Madre de Dios
Lambayeque
Cusco
Junin
Amazonas
Loreto

6.7%
6.6%

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

El nimero de personas con discapacidad estd en aumento. Para el 2027 la

proyeccion poblacional de Tacna contara con 24 mil 343 personas con capacidades

diferentes de las cuales 16 mil 407 tienen discapacidad motora, que representan el

4 psicologia de la Discapacidad (1), Conceptualizacién. Ana Lia Trujillo.
5 Organizaciéon Mundial de la Salud, Discapacidades y Rehabilitacién
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mayor porcentaje referente a los tipos de discapacidad, ocupando una 67.40%

aproximadamente, segun ENEDIS.

Graéfico N° 2. Poblacion con alguna discapacidad por tipo de limitaciones

Tipos de Limitaciones

ir aun Relacion
Moverse Hablar o Oir au Entender elacio
.~ | usando arse con
0 Ver |comunic . 0
. audifono los
caminar arse aprende

s demas
E Tipos de Limitacionesl 67.40% j 54.90% | 11.50% | 37.30% | 20% | 11.70%

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

La problemética identificada es el acceso a la salud, carencia de una infraestructura
adecuada especializada en rehabilitacion para discapacidad motora, que cubran la
demanda de esta poblacion vulnerable. Nacer con una discapacidad o adquirirla no
debe convertirse en un limitante, que impida el desarrollo y la utilizacion de las
potencialidades de una persona.

Los establecimientos que brindan los servicios de terapia y rehabilitacion en la ciudad
de Tacna para personas con discapacidad motora son centros los cuales no cuentan
con la infraestructura y equipos necesarios para el adecuado desarrollo de los
servicios de salud, ocasionando que las condiciones de los ambientes donde se

realizan las terapias influyan negativamente en el desarrollo de la rehabilitacion

Todas las personas con capacidades diferentes tienen las mismas necesidades de
salud que la poblacion en general y, en consecuencia, necesitan tener acceso a los
servicios corrientes de asistencia sanitaria. Se reconoce que las personas con
discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin

discriminacion.

Dentro de los establecimientos de rehabilitacién en la ciudad de Tacna, no cuentan
con ambientes especializados, para este tipo de poblacion, siendo un factor que

influye en su confort para su rehabilitacion.
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1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Vivir con una discapacidad requiere muchos recursos y conocimiento porque hay
obstaculos que se debe afrontar durante la vida cotidiana. Pero esto no implica ceder

ante las dificultades, sino trabajar en ellas y buscar los recursos disponibles.

La Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad establece que
los paises deben garantizar que las personas con discapacidad tengan acceso a
servicios de salud apropiados, incluida la atencién sanitaria general y servicios de
habilitacion y rehabilitacion, y no sufran discriminacién en la prestacion de servicios de

salud.®

Este tipo de infraestructura satisfacerd la demanda existente, debido a que ha ido
incrementando las personas con capacidades y necesidades diferentes, siendo el
mayor porcentaje las personas con discapacidad motora. Beneficiando a una parte de
la poblacién que se encuentra descuidada y que necesitan de los adecuados servicios
de salud y recreacién para obtener una mejor calidad de vida debido a las distintas

limitaciones que tienen.

“La discapacidad se puede definir como la pérdida o disminucién de una habilidad
humana habitual o normal, que dificulta a través del tiempo su desempefio en una
sociedad y su realizacion personal. Se dice que dificulta, pero no que impide”’, por lo
gue este proyecto ayudara a mejorar la calidad de vida de las personas que necesitan

las diferentes terapias y actividades recreativas.

El Centro de Terapia y Rehabilitacion, genera impactos positivos del orden social ya
gue se contara con una edificacion que fomentard la sociabilizacién e interaccion
mediante los servicios de recreacion y salud, a través de la rehabilitacion, diversas

terapias, que incluya un desarrollo y expresion abierta de su pensamiento y actuacion.

6 Organizacion Mundial de la Salud, (articulos 26 y 26).
7 Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, D.C., Direccién de Salud Publica. Lineamientos de atencién en salud
para personas con discapacidad en Bogotd, D.C. julio 2002, p. 30.



1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

Es necesario intervenir en un terreno accesible con caracteristicas topogréaficas
favorables. Debido a eso la ubicacion del terreno, influird en el confort del usuario
estando ubicado en el Distrito de Tacha, siendo este el Distrito que cuenta con mayor
cantidad de personas con discapacidad segun OMAPED (Oficina Municipal de

Atencion a la Persona con Discapacidad).

Beneficiando en el tiempo y costo que se necesita para para poder acceder a estos

servicios.

Imagen N° 1. Localizacién del Terreno a Intervenir
8008400 8008400

LOCALIZACION 7

ESCALA:1/10000

~ A

@%
NI\,

8008400 8008400

368800
368800

368800
368800

El terreno se encuentra ubicado entre la Calle Santa Rosa y el Psj. Pago Ayca, en el

Distrito, provincia y departamento de Tacna.

e Areay Perimetro
o Area : 9236.56 m2.
o Perimetro : 404.63 ml.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Formular y desarrollar el proyecto arquitecténico del Centro de Terapia y

Rehabilitacion para personas con discapacidad motora contribuird a

satisfacer las necesidades de salud de esa poblacion vulnerable en la Ciudad

de Tacna.

1.5.2 Objetivo Especifico

Disefiar en base a las necesidades de los pacientes para brindar
servicios de salud.

Articular las actividades complementarias de salud, generando
espacios de esparcimiento.

Integrar el proyecto arquitecténico con el entorno, estableciendo
relacion directa entre el sitio y el lugar para aprovechar las
condiciones fisico natural.

Brindar a la poblacién un centro de terapia que satisfaga la demanda
de personas con capacidades diferentes tanto para nifios como

adultos.

1.6 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El proyecto arquitecténico de un Centro de terapia y rehabilitacion para personas con

discapacidad motora sera una alternativa a la mejora de la calidad de vida de este tipo

de poblacién de la Ciudad de Tacna.

1.7 VARIABLES

1.7.1 Variable Independiente

Centro de Terapia y Rehabilitacion

1.7.1.1 Indicadores de la Variable Independiente

O

Especialidades

o Terapias

o Areas especializadas
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o Entornos saludables
o Atenciones

o Poblacién atendida

1.7.2 Variable Dependiente

Discapacidad Motora

1.7.2.1 Indicadores de la Variable Dependiente

o Bienestar Fisico

o Desarrollo Personal
o Diagnostico

o Integracion

o Autonomia

1.8 Metodologia, Instrumentos de Investigacion
1.8.1 Tipo de Investigacion
Proyectual

e Se entiende por tesis proyectual o tesis proyecto a un trabajo de
investigacion sistematica, que utiliza, en diversas formas y grados, los
métodos y técnicas de representacibn propios del proyecto
arquitecténico urbano o de paisaje.

e El resultado incluye por tanto, de manera muy significativa, una serie
de propuestas vinculadas coherentemente a un discurso de

fundamentacion y reflexion critica.
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1.8.3 Esquema Metodoldgico de la Investigacién

Esquema N° 1. Metodologia de la Investigacién

GENERALIDADES

METODOLOGIADE INVESTIGACION

-

L |
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CAPITULO I

MARCO TEORICO
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

2.1.1 Rehabilitacién en el Mundo

2.1.1.1 Nocion de las Personas con Discapacidad 8

Las personas con discapacidad que pudieran sobrevivir en la antigliedad
eran objeto de un tratamiento cruel, y de persecuciones con resultados
que llegaron hasta la muerte. A diferencia de la sociedad antigua, en la
gue se prescindia de las personas con discapacidad, en la Edad Media
ocupaban un sitio: el de los marginados. Como es sabido, en aquellos
tiempos no existia como en la actualidad una conciencia respecto del
término discapacidad, ni eran las personas clasificadas o calificadas segun

este parametro.

En consecuencia, se podria afirmar que las personas con discapacidad se
encontraban en el mundo medieval incluidas dentro del grupo de pobres y

mendigos.

Sin embargo, més alld de la condicibn de mendigos, existia otra
posibilidad: las personas con discapacidad fueron igualmente objeto de
diversion y de ridiculo durante el periodo medieval. Muchas ejercian el
oficio de bufones, divirtiendo con sus muecas a los habitantes de los
castillos, es decir, dedicadas a las mismas ocupaciones que habian
desempefiado sus predecesores, con las pequefias variantes que
imponian las circunstancias y la época. Cualquier anomalia servia de

motivo de diversion.

En el caso de nifios a diferencia de lo que acontecia en la antigiiedad, en
la Edad Media dej6 de practicarse el infanticidio. Sin embargo, a pesar de
que los valores cristianos inculcaron el respeto hacia la vida de cualquier
ser humano, muchos nifios sin recursos econémicos morian por falta de la

atencidon mas basica.

8 El modelo social de discapacidad: origenes, caracterizacién y plasmacién en la Convencién Internacional
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad



Ello como consecuencia de la falta de medios econémicos, por un lado, y
por otro por la falta de utilizacion de medios técnicos, es decir de
herramientas médicas que muchas veces eran suplantadas invocandose
la fe. Ahora bien, a esa situacién penosa que generaba que muchos nifios
muriesen, aunque como regla general ya no como consecuencia de
acciones, sino de omisiones debe suméarsele las circunstancias a las que

se enfrentaban muchos nifios que sobrevivian.

Relata Aguado Diaz que la economia agricola, junto con la elevada tasa
de mortalidad y la acusada necesidad de mano de obra, determinaron que
no se practicara el infanticidio y que se recomendase dejar en las Iglesias
a los hijos no deseados. En este contexto, Carlomagno (742-814) decret6
gue los nifios abandonados serian esclavos de quien los encontrase. Asi,
miles de nifios fueron vendidos como esclavos por sus empobrecidos
padres durante este oscuro periodo. Y no solo vendian a sus propios hijos
y exponian a los pequefios con fines de mendicidad, sino que ademas
raptaban a hijos de familias acomodadas con dicho fin.

Finalmente, un Concilio celebrado en Rouen en el siglo VIII convoco a las
mujeres que dieran a luz hijos en secreto a que los dejaran en la Iglesia,
donde serian atendidos. A partir de esta medida, se fueron creados
numerosos asilos y orfanatos a los que iban a parar muchos nifias y nifios

con discapacidad, considerados inocentes e hijos del Sefior.

Lamentablemente, dichas instituciones se limitaban a prestar la asistencia
mas elemental, por lo que muchos de los nifios afectados por diversidades
funcionales no sobrevivian. Por otro lado, como se comentard con mayor
detenimiento mas adelante, el destino de muchos nifios durante esta

etapa seria el de ocupar un sitio entre los mendigos.

La mendicidad llegaria a convertirse en una especie de practica
profesional, y las nifias y nifios con discapacidad serian utilizados como
objeto motivador de caridad, en mayor medida que cualquier otro
mendigo. De este modo, no solo los nifias y nifios con discapacidad
congénitas que sobrevivieran ni los que las adquiriesen con posterioridad
por accidente o enfermedad serian objeto de esta practica, sino que en
muchos casos se recurriria a mutilar a nifilos exclusivamente con dichos

fines.
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2.1.1.2 Necesidad de los Centros de Rehabilitacion en los Siglos XIX y XX

A pesar de los avances anteriores, a principios del siglo XIX la terapéutica
estaba s6lo un poco mas avanzada que en los dias de Hipocrates, la
asistencia médica se distanciaba intelectual y emocionalmente del
enfermo y se cosificaba la enfermedad; sin embargo, durante ese siglo se
fundan numerosas instituciones privadas para proteger, estudiar y tratar a
las personas con limitaciones, adquiriéndose una nueva conciencia acerca
de ellas y pretendiendo que lleven una vida digna, a lo que contribuyen la

ortopédica y los intentos de correccién quirdrgica de la deformidad.

El hospital no restituia al paciente de modo a restablecer el bienestar de
su familia y de su grupo social. A pesar de todo, la légica de la
especializacion profesional también produjo avances tecnoldgicos en
muchos campos, aumentando la posibilidad de conocimiento vy
comprension de la naturaleza de los fenbmenos de las especializaciones
estudiadas. Fue la necesidad de trabajo integral del paciente, lo que
procuré la creacién de la cuarta funcion de la medicina, después de la
promocion, prevencion y del tratamiento médico propiamente dicho, la

rehabilitacion.

Se sabe que la Historia de la Rehabilitacion estd intimamente ligada al
crecimiento de una conciencia y responsabilidad social y que el interés
mundial por esa especialidad ocurri6 principalmente por cuatro

acontecimientos histéricos:

e Guerra Mundial

Después de La Primera Guerra Mundial en 1938, en un deseo por
establecer normas y requisitos para la practica de medicina de
rehabilitacion, se cre6 la Academia Americana de Medicina Fisica y
Rehabilitacion. Esa misma academia, en 1948, crea la Céamara

Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Las dos grandes Guerras Mundiales hacen que el Mundo se depare
por primera vez con el problema de un gran nimero de accidentados e
incapacitados fisicos. Personas que la mayoria de las veces eran

jovenes y con un futuro por vivir. De esta forma, se resalta la
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necesidad de restituir a esas personas en relacion a las capacidades

individuales y sociales.

Durante La Il Guerra Mundial, la medicina comienza entonces a pensar
en la necesidad de establecer un concepto para restaurar al enfermo
en su potencial maximo, para asi regresar a la sociedad, mejorando
con eso sus condiciones en todas las esferas bio, psico, socio y

espiritual.

En Holanda mucho antes de los registros de guerras, ya existia la
Asociacion de Fisioterapia y Sociedad de Fisioterapeutas Médicos.
Pero el primer Centro de Rehabilitacion, fue el Centro de
Rehabilitacion Militar, creado en la dltima fase de la Segunda Guerra
Mundial, en 1944, con la intencion de atender a los heridos de la

Guerra.

Pocos afios méas tarde, fue inaugurado el primer Centro Civil de
Rehabilitacion también en este pais, de acuerdo con los modelos
americanos de la época. La medicina de rehabilitacion en este pais

estd registrada como especialidad médica desde 1955.
o Elaumento de accidentes de trabajo.

En Gran Bretafia, en la década de los 50, surge un servicio pionero,
organizado por el gobierno, que se destina a la recuperacion de
deficientes, trabajadores de industrias, compuesto por 15 centros de
Rehabilitacion Industrial situados de Norte a Sur del pais. En un afio
cerca de 10 mil personas pasaron por esos centros, pudiendo la mayor

parte de ellos retornar al mercado de trabajo.

2.1.1.3 Causas de la Discapacidad

La discapacidad es una contingencia en la vida de cualquier individuo que
no solo afecta a su sistema bioldgico; si asi fuera, se trataria de un
problema exclusivamente médico, sin los mdultiples factores vy
combinaciones que pueden desembocar en limitaciones funcionales,

discapacidades y minusvalias.



Cuando se presentan la limitacién funcional y la discapacidad, coinciden
una serie de aspectos que involucran a los servicios y sistemas de salud
en relacion con su disponibilidad, accesibilidad, integralidad y calidad,
junto con los determinantes sociales relacionados con la calidad de vida

de las poblaciones.

La respuesta a la discapacidad requiere de la promocion, prevencion,
atencion e integracion mediante acciones coordinadas. Las medidas de
prevencién relacionadas con la conservacion de las funciones deben

considerarse desde dos aspectos:

e Antes de su aparicidn para evitar las discapacidades
o Después, para disminuir la deficiencia o discapacidad secundaria

resultante de problemas médicos y sociales.

Como consecuencia de las invasiones, las frecuentes guerras y las
grandes epidemias, en estos tiempos aumenté considerablemente el

namero de personas enfermas y de personas con discapacidad.

Desde la Alta Edad Media, la desmembracion feudal, las dificultades de
los cambios de una sociedad todavia estable, cerrada y sobre todo rural,

habian dificultado la extension de epidemias a grandes distancias.

Pero, como relata Marcel Sendrail, el crecimiento demografico de los
siglos XIl'y Xl 'y el desarrollo urbano, la afluencia creciente a las grandes
ferias y la multiplicacion de corrientes comerciales y las navegaciones de
altura, abrian los mas amplios caminos a los gérmenes pestilentes, y los
dirigian hacia un continente preservado hasta entonces, al menos en una

gran proporcion.

En los Ultimos afios comenzd a identificarse una serie de factores de
riesgo que pueden generar o acelerar la discapacidad. Los factores de
riesgo son caracteristicas bioldgicas, ambientales (sociales y fisicas) o de
estilos de vida y de comportamiento que se asocian y dan como resultado

condiciones relacionadas con el estado de salud.

En 1988, Marge identific6 16 causas que pueden originar deficiencias

funcionales y discapacidades:
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1) trastornos congénitos

2) complicaciones perinatales

3) enfermedades agudas y crénicas
4) traumatismos

5) violencia,

6) calidad del medio y sedentarismo
8) abuso de alcohol y drogas

9) tabaquismo

10) trastornos nutricionales

11) falta de escolaridad

12) modalidades incorrectas en la crianza del nifio
13) creencias sociales y familiares
14) condiciones insalubres de vida
15) inaccesibilidad de los servicios

16) estrés.

Siguiendo esta linea de pensamientos, se relaciona los factores de riesgo
con algunas enfermedades cronicas asociadas a déficit funcional y

discapacidad.

Los servicios de salud disponibles para satisfacer las necesidades de
todos los ciudadanos deben incorporar intervenciones dirigidas a la
deteccién precoz, el diagndstico del sindrome y de la deficiencia funcional;
la discapacidad; el diagnéstico del nivel de la potencialidad funcional, y la

orientacion y la derivacién adecuadas.

La evaluacién funcional integrada en la practica clinica y la deteccion de
los riesgos de discapacidad contribuyen a potenciar los resultados de los
servicios de atencion médica, dotarlos de la equidad de la que carecen y

mejorar la calidad de vida de toda la comunidad en la que actdan.

El problema de la discapacidad alcanza en forma directa o indirecta a un
alto porcentaje de la poblacion: requiere de mas servicios de toda indole,
mas dinero para financiarlos, y mas tiempo de la familia y el personal en
todas las &reas. Las instituciones encargadas de la formacion de recursos

humanos, los politicos y los economistas deben entender la necesidad de
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incorporar modificaciones en los planes y programas para no seguir

posponiendo el desarrollo armonico individual y colectivo.

2.1.1.4 Recientes Desarrollos de las Naciones Unidas en Politicas de

Discapacidad °
Las recientes Conferencias Mundiales reflejan la preocupacion para que
las personas con discapacidad tengan una especial atencion en sus
asuntos y necesidades. En este sentido, la ONU ha elaborado
recomendaciones para rectificar las practicas discriminatorias, asi como la
proteccion y promociéon de los derechos de este grupo en situacion de
vulnerabilidad para participar de manera plena en todos los aspectos de la
vida social.

A. Conferencias Mundiales sobre Derechos Humanos

En la década de los noventa, Naciones Unidas promovié poco mas de
10 conferencias mundiales, en las cuales los gobiernos de los paises
acordaron distintas medidas a favor del medio ambiente, la infancia,
las mujeres, las politicas de poblacion, los derechos humanos, la
vivienda y el desarrollo social, que en cada pais se tradujeron en
programas, leyes, mejoramiento del nivel de vida de algunos grupos
en situacién de vulnerabilidad, participacion politica y presupuestos,

entre otros.
Las principales Conferencias Mundiales son las siguientes:

o Conferencia de Naciones Unidas sobre Medio Ambiente (Rio de
Janeiro, 3-4 de junio de 1992)
Consideraba que para obtener el desarrollo sostenible de un pais
no debia cumplirse so6lo con la satisfaccion de las necesidades
bésicas de salud sino con la proteccion y educacion de los grupos
en situacion de wvulnerabilidad, entre ellos las personas con
discapacidad. Tomé en cuenta el tema de discapacidad en las
zonas urbanas, semiurbanas y rurales. Sugiere, en este sentido, la

promocion y el fortalecimiento de las actividades de rehabilitacién

9 PANORAMA ACTUAL DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD. LA SITUACION
DE MEXICO FRENTE A LOS COMPROMISOS INTERNACIONALES. Comisién Nacional de los Derechos Humanos
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en la infraestructura basica del sector salud y en el establecimiento

de sistemas de vigilancia y planificacion.

La Conferencia Mundial sobre Derechos Humanos (Viena, 14-25
de junio de 1993)

Por primera vez se desarrollé el tema de los derechos humanos de
las personas con discapacidad y se reconocié que la existencia de
violaciones a estos derechos constituye un acto de discriminacion.
Por lo anterior, se alent6 a los Estados revisar su legislaciéon y
derogar las disposiciones discriminatorias contra las personas con
discapacidad para crear una sociedad mas justa y con mas
igualdad de oportunidades para ellas.

La Conferencia Mundial sobre Poblacién y Desarrollo (Cairo, 5-13
de septiembre de 1994)

Profundizé en este tema al establecer que los gobiernos deberian
examinar a todos los niveles las necesidades de las personas con
discapacidad en sus aspectos éticos y de derechos humanos.
Asimismo, responsabilizaba a los gobiernos para eliminar las
formas concretas de discriminacion de las que pudieran ser objeto
las personas con discapacidad y apoyaba la promociéon del
desarrollo de la infraestructura para atender sus necesidades, en

materia de educacion, capacitacion y rehabilitacion.

La Reunién Mundial sobre Desarrollo Social (Copenhague, 6-12 de
marzo de 1995)

Se hizo especial hincapié en la proteccion de las necesidades
humanas basicas de todos los seres humanos. Asimismo,
destacaron la necesidad de velar para que las personas con
discapacidad y las confinadas en sus hogares pudieran tener

acceso fisico a todos los servicios sociales.

Ademas, se subrayd la importancia de ampliar la gama de
oportunidades de trabajo para las personas con discapacidad. Se
enunciaba que las politicas relativas a las personas con
discapacidad no deberian centrarse en sus discapacidades, sino

en sus capacidades.
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La Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer (Beijing, 4-15 de
septiembre de 1995)

Tratd el tema de la discapacidad a través del lente de género. Por
primera vez se destacO la necesidad de promover medidas
dirigidas a mujeres con discapacidad, con el fin de lograr la
igualdad de acceso a la educacion, a la salud, al trabajo, a la
informacion sobre sus derechos y, sobre todo, lo relativo a la

eliminacion de la violencia de género.

Segunda Conferencia de las Naciones Unidas sobre
Asentamientos Humanos (Habitat I1)

Se acordé implementar medidas de accesibilidad para personas
con discapacidad. Al mismo tiempo, se establecieron entre los
principios generales para el desarrollo de un pais: el acceso a la
vivienda, la erradicacién de la pobreza, la calidad de vida, el
fortalecimiento de la familia, los derechos y responsabilidades
civicas, la cooperacion internacional y la solidaridad con los grupos

desfavorecidos y en situacién de vulnerabilidad.

Conferencia Mundial contra el Racismo, La Discriminacién Racial,
La Xenofobia y las Formas Conexas de Intolerancia (Durban, 31-7
de septiembre de 2001)

A partir de esta Conferencia se empieza a considerar de manera
formal la posibilidad de crear un instrumento con poder vinculatorio
por parte de Naciones Unidas con el objetivo de eliminar cualquier

tipo de discriminacién hacia las personas con discapacidad.

Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (Madrid, 8-12
de abril de 2002)

Se establecié que las personas de edad deben recibir un trato justo
y digno, independientemente de la discapacidad u otras
circunstancias. Ademas, se dispone la necesidad de adoptar
politicas para ampliar las posibilidades de empleo, como nuevas
modalidades de trabajo basadas en la jubilacion flexible, los

entornos laborables adaptables y la rehabilitacion profesional para
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personas de edad con discapacidad, de forma que puedan

combinar el empleo remunerado con otras actividades.

B. El tema de la discapacidad en el seguimiento quinquenal de las

Conferencias Mundiales de Derechos Humanos

Cada una de las Conferencias mencionadas tuvo un seguimiento

quinquenal para valorar la aplicacion de lo establecido. En su mayor

parte, estos seguimientos se caracterizaron por no tener grandes

avances en cuanto a la aplicaciéon de lo propuesto por los paises. El

tema de la discapacidad no fue la excepcién. Sdélo sobresalen la

Conferencia de Viena+5 y Habitat I, Estambul+5.

La revision de la Conferencia de Viena, conocida como Viena+5,
menciona que en muchos paises se han elaborado politicas para
la proteccién de la infancia, especialmente de la que se encuentra
en situacién de desventaja como quienes tienen algun tipo de

discapacidad.

La Conferencia de Estambul+5 es mas extensa al respecto, ya
gue se reconoce que la discapacidad es parte de la vida y que las
personas con discapacidad no siempre han tenido la oportunidad
de participar en condiciones de igualdad. Se reiteré la necesidad
de eliminar las barreras, asi como la importancia de plasmar las
preocupaciones de las personas con discapacidad en los planes y
las politicas de vivienda a fin de que éstas sean sostenibles para

todas las personas.

El Programa Habitat Il proporciona un marco que permite a los
ciudadanos asumir responsabilidad en la promocion y en la
creacion de asentamientos humanos sostenibles. La solidaridad,
la tolerancia, la no discriminacion hacia las personas
pertenecientes a grupos menos favorecidos y en situacion de
vulnerabilidad constituyen uno de los pilares fundamentales para

la cohesidn social y el respeto a los derechos humanos.
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2.1.1.5 Evolucion del concepto de discapacidad

A. Terminologia para referirse a las Personas con Discapacidad °

“Hay que recordar que la discapacidad es un concepto que evoluciona
y que resulta de la interacciébn de las personas con deficiencias
fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales y las barreras debidas a
la actitud y al entorno que evitan su participacion plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con las demas” (Convencién
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, Organizacion
de las Naciones Unidas).

El lenguaje es la mejor radiografia del pensamiento humano. Este
tiene fuerza y gran capacidad para marcar positiva o negativamente.
No se debe usar un lenguaje que resalte el bastén, las sillas de
ruedas, las muletas, las protesis. Es importante siempre resaltar la
condicion de PERSONA, respetar su dignidad inherente, la cual no se
pierde por el hecho de tener vivir con una discapacidad.

Es sorprendente encontrar en edificios publicos y privados,
principalmente en los parqueos de estos establecimientos, letreros
que rezan: “ENTRADA PARA MINUSVALIDO”, un concepto arcaico y
degradante. El término adecuado debe ser: “ENTRADA PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD".

En lo referente a las Personas con Discapacidad se usan términos
como “tullidos”, “invalidos”, “impedidos”, “especiales”, entre tantos
otros. El uso de estos conceptos no es exclusivo del sentido comun,
por ejemplo, muchas instituciones acunaron el término “invalido” para
usarlo como nombre. El prefijo “in” significa anulacién y “valido” se
refiere a validez, de donde se infiere que la persona designada con el
término sefialado no posee validez dentro de la sociedad. Esto
produce contrasentido entre algunos nombres de las instituciones y el
fin social que las mismas deben encausar, la inclusién plena de las

Personas con Discapacidad y el respeto a su dignidad humana.

De la misma forma tampoco es recomendable usar la palabra

“‘minusvalido” ya que “minus” es igual a menos y “valido” equivale a

10 Consejo Nacional de Discapacidad (CONADIS)



valor, significa, pues, que posee menor validez social que las demas

personas.

Otro concepto errbneamente usado es la incapacidad. Asi muchos
dicen los ‘“incapacitados”, para referirse a las Personas con
Discapacidad, cuando técnicamente la incapacidad esta referida a los

accidentes laborales o a las enfermedades profesionales.

Hoy dia la mejor forma de referirse al segmento poblacional que
posee desventajas fisicas, intelectuales, mentales y sensoriales es
con el nombre genérico de PERSONAS CON DISCAPACIDAD, no
como concepto definitivo sino como el menos hiriente, establecido por
la Convencion de las Naciones Unidas que tiene alcance universal,
habiendo sido ratificada por la casi totalidad de los Estados. Porque

no se debe confundir a la persona con la discapacidad misma.

Es necesario e importante unificar, en lo posible, una terminologia no
discriminatoria, peyorativa o degradante de la condicibn humana,
sobre todo cuando es de conocimiento que todos somos potenciales a
adquirir una discapacidad y, si después de mas de dos mil afios se ha
“logrado el respeto por la vida de estas personas”, es justo reivindicar
un lenguaje que no degrade la condiciébn humana de quienes tienen
derecho a enriquecer la humanidad con sus aportes y a que se les
respete sus diferencias, como expresion enriquecedora de la

diversidad humana.

Tabla N° 1. Uso Correcto del Lenguaje en Discapacidad

Uso Incorrecto Uso Correcto

Personas con
discapacidad)
*No corresponde referirse a una Persona sin
Discapacidad como “normal” respecto a una
persona que tiene Discapacidad.

Discapacidad (tipo de
Anormal / deficiente /
enfermito / incapacitadas /

Personas diferentes

Minusvalidos / Lisiado /
Invalido / Paralitico / Mutilado
/ Tullido

Persona con Discapacidad Motora

Mongédlico / Retardado /

Retardado Mental

Persona con Discapacidad Intelectual

“el” Ciego / Invidente / No
vidente

Persona Ciega o con Discapacidad Visual o
Deficiencia Visual

“el” Sordo/Sordito

Persona Sorda o con Discapacidad Auditiva

Defecto de Nacimiento

Discapacidad Congénita

Postrado / Victima / Afectado
de ...

Persona que:
Que presenta Discapacidad / Que vive con
Discapacidad... / Que tiene Discapacidad...

Fuente: Conociendo la terminologia apropiada para referirse a las personas con discapacidad
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B. Clasificacibn Internacional de Deficiencias, Discapacidades vy
Minusvalias — CIDDM

En el afio 1980 La Organizacién Mundial de la Salud, gener6é una
clasificacion general y comprensiva de la discapacidad que va desde
una vision de los origenes médicos y de salud del tema hasta llegar a
sus manifestaciones Ultimas en la vida humana, en todos sus
aspectos: sociales, econémicos, politicos, laborales, culturales, del
entretenimiento o del placer, etc. Esta clasificacion, conocida como
CIDDM en castellano (Clasificacion Internacional de deficiencias,
discapacidades y minusvalias) o ICIDH en inglés (international
classification of impairments, disabilities & handicaps), ha sido de gran
valor durante todo este tiempo habiéndose utilizado ampliamente en
esferas tales como la rehabilitacion, la educacion, la estadistica, la
politica, la legislacién, la demografia, la sociologia, la economia y la
antropologia.

Otro aspecto importante de la CIDDM es que, con ella, por primera
vez se comenzd a poner el acento en el entorno fisico y social como
factor fundamental de la discapacidad, es decir se sefiald6 a las
propias deficiencias de disefio como causas generadoras de

limitaciones y reduccién de oportunidades.

Esta primera clasificacion se orientaba a entender el fenbmeno de la
discapacidad, en términos generales, desde experiencias de salud

enfocadas hacia tres aspectos negativos o de restriccion:

o Las deficiencias que se presentan en lo corporal, fisiol6gico u
organico

e Las discapacidades, entendidas como las restricciones en la
actividad de un individuo debido a cualquier deficiencia

e Las minusvalias, entendidas como situaciones desventajosas,
derivadas de deficiencias o discapacidades, que limitan o impiden
participar o desempefiar roles sociales en niveles considerados

normales.



C. Clasificacién Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad
(CIDDM-2) 1

La dUltima version de esta nueva clasificacion, ya no habla de
"Clasificacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades vy
Minusvalias", ni siquiera de "Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Actividades y Participacion”. Ahora se habla de
"Clasificacién Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad".
Para evitar las connotaciones negativas el término "discapacidad" ha
sido reemplazado por ejemplo por el término neutro "actividad" y las
circunstancias negativas en esta dimension se describen como
“limitaciones de la actividad"; el término "minusvalia”, ha sido
reemplazado por el de "participacion”, y las circunstancias negativas
en esta dimension se describen como ‘“restricciones de la

participacion”

Tabla N° 2. Clasificacion Internacional del Funcionamiento

Funciones y Factores
Dimensiones Estructuras Actividades Participacion
Contextuales (*)
corporales
Nivel de Cuerpo Individual Social Factores del
Funcionamiento (partes del (persona (situaciones Entorno
cuerpo) como un todo) | vitales) (influencia externa
sobre el
funcionamiento) +
Factores
Personales
(influencia interna
sobre el
funcionamiento)
Caracteristicas Funciones Realizacién Implicacién en | Caracteristicas
corporales de actividades | situaciones del mundo fisico,
Estructuras vitales social y actitudinal
corporales + Atributos de la
persona
Aspectos Integridad Actividades Participacion Facilitadores
positivos funcional y
(Funcionamiento | estructural
)
Aspectos Deficiencia Limitacién en Restricciéon en | Barreras/Obstacul
negativos la actividad la participacion | os
(Discapacidad)

(*) Los Factores Contextuales son un componente esencial de la clasificacién e interaccionan con las
tres dimensiones.
Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud
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2.1.2 Rehabilitacion en Latinoamérical?

2.1.2.1 Actitud hacia el discapacitado en América Latina en la Prehistoria

Entre las culturas prehispanicas de América, el arte de curar con métodos
predominantemente empiricos, alcanzé niveles muy notables. En México
se conocian y habian clasificado decenas de enfermedades y en su
curacion se aplicaban técnicas complejas: bisturi de obsidiana, sutura con

cabello humano y trepanacion de craneos.

En la América indigena se abandonaban a los miembros invélidos de la
tribu cuando la supervivencia hacia que debieran cambiar de lugar. Debido
al desconocimiento de la rueda, debian trasladar lo estrictamente
necesario y los invalidos no entraban dentro de esa categoria. Esto

pasaba en las tribus Chiriguas de Sudamérica y Caribes de las Antillas.

Los esquimales, en cambio, abandonaban a sus individuos invalidos y
ancianos en las frias estepas, sin ningun tipo de auxilio para
supervivencia. La leyenda explica que eran comidos por los 0sos, luego,
los esquimales se nutrian de los 0sos y de esa manera el espiritu del

muerto volvia con ellos.

2.1.2.2 Los comienzos de la Rehabilitacién en América Latina

El auge de la rehabilitacion en Latinoamérica comenzé después de las 2
guerras mundiales, especialmente de la segunda y motivada también por
las epidemias de poliomielitis de las décadas de los 40 y 50. Era légico
entonces, que los primeros médicos preocupados por la rehabilitacion
fueran ortopedistas alrededor de los afios 40, debido a la necesidad de
tratar las secuelas musculoesqueléticas que casi siempre terminaban en
deformaciones de resolucion quirtrgica. Ellos fueron los iniciadores de la

rehabilitacion en casi todos los paises.

En esa época, no existian instituciones monovalentes y durante mucho
tiempo, la rehabilitacién se efectu6 en un sector de los hospitales de
agudos. The American Electrotherapy Association, (Estados Unidos de
Ameérica, EU) fundada en 1890 fue la primera organizacion americana en
nuclear a los profesionales que se dedicaban al uso de los medios fisicos

con base cientifica.
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Al igual que en EUA, los médicos latinoamericanos, primeramente, se
abocaron al estudio de los agentes fisicos (masajes, frio, calor,
electroterapia, ejercicios) como medio curativo de secuelas invalidantes,
antes de introducir el concepto de rehabilitacion. Damos el ejemplo de
Argentina. En 1934 un grupo de médicos crea la “Asociacion Médica de
Kinesiologia” con orientacion total a los agentes fisicos. En 1949 se
transforma en “Sociedad Argentina de Medicina Fisica y Rehabilitacion” O
sea que recién ese afio se comienza a enfocar el concepto de

rehabilitacion.

Es interesante sefalar que, asi como la poliomielitis fue una de las
primeras patologias que interes6 a la rehabilitacibn en Latinoamérica,
inmediatamente después vino la pardlisis cerebral. Estas dos entidades
nosolégicas se presentan en nifios, lo cual nos indica que en esa época
las principales intervenciones de la rehabilitacion eran para los nifios,
relegando a los adultos a un segundo plano. Es decir, se pensaba menos

en el adulto y mucho menos en el adulto mayor.

En Chile, Argentina y Cuba los primeros institutos fueron de rehabilitacion
infantil. En Santiago de Cuba, uno de los primeros movimientos para la
rehabilitacion fue iniciado por los rotarios en 1937 a través de un Comité
para Nifios Lisiados que ayudaba a resolver los aspectos médicos del
mismo, facilitando servicios hospitalarios, protesis y ortesis. Una mencion
especial merecen las escuelas de terapia fisica o kinesiologia. Al igual que
en EUA se comenzaron a formar terapistas antes que el médico
rehabilitador (1919). La orientacién principal era hacia los agentes fisicos y
no hacia la rehabilitacién, la cual se incluyé mucho después en los

programas de las carreras.

La rehabilitacion, tal y como se practicé durante la segunda Guerra
Mundial, recibié su mayor impulso de la medicina fisica. La fisioterapia,
ejercicios, kinesiologia, electroterapia, deportes y recreacion fueron sus
pilares. Méas tarde la terapia ocupacional, del lenguaje, el consejo
vocacional y la ayuda social se tornaron imprescindibles. Por ultimo, se
agreg6 la psicologia para atender los problemas emocionales. En esa
época, se tenia una fe ciega en los métodos fisicos de tratamiento, hoy de
dudosa evidencia, como resolutorios de la enfermedad. Los pacientes

mejoraban, muchas veces, por lo que hoy llamamos curacion espontanea.
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Tal es asi que se propiciaban métodos que en su época fueron famosos

como:

1) Ultrasonido y/o fomentaciones para la contractura de la poliomielitis
2) Estimulacién eléctrica en cualquier tipo de paralisis

3) Masajes y reeducacion para las paralisis totales y definitivas

4) Infinidad de métodos fisicos para la resolucién de la espasticidad.

Los tratamientos fisicos se eternizaban, desconociéndose la posibilidad de
compensacion de la secuela por otros métodos. Es decir, se pensaba mas
que la medicina fisica podia resolver los problemas y se daba menos

importancia a la rehabilitacion.

2.1.2.3 Inicio de las Sociedades de Rehabilitacion en los Distintos Paises

El afio de fundacion de las sociedades nacionales en diferentes paises se
puede ver en la siguiente tabla.

Cuadro N° 1. Inicio de las Sociedades de Rehabilitacién

Pais Afo
Argentina 1949
Bolivia 1984
Chile 1961
Colombia 1963
Cuba 1979
Honduras 1993
México 1967
Perl 1955
Puerto Rico 1962
Uruguay 1981
Venezuela 1962

Fuente: Historia de la Rehabilitacion en Latinoamérica. Dr. Fernando Sotelano.
Buenos Aires, Argentina

2.1.2.4 Caracteristicas Comunes en los Distintos Paises

Es notable como el desarrollo de la rehabilitacion fue similar en muchos

paises de Latinoamérica.
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e En la década de 1920 los agentes fisicos (calor, frio, electricidad)
precedieron a cualquier otra forma de tratamiento como alivio del dolor,
de las pardlisis y de las secuelas musculoesqueléticas. Los mismos
eran aplicados por enfermeras con las 4 indicaciones del médico que,
en general, eran bastante empiricas. Ya en 1905 en el Hospital
General de México se fundd un Departamento que incluia los servicios
de hidroterapia, mecanoterapia y electroterapia.

e En la década de 1930 aparecen las primeras escuelas de kinesiologia,
fundadas por médicos, que recién en esa época, adquieren nivel
universitario. Hasta ese momento no existian médicos con
especialidad en rehabilitacion. El problema era encarado por médicos
generalistas y traumatdlogos, con vocacion por la kinesiologia.

¢ Enlos afos 40 y 50 epidemias de poliomielitis azotaron a varios paises
latinoamericanos obligando a la comunidad médica a tomar conciencia
de la necesidad de tratar las secuelas con métodos mas eficaces, o
bien compensarlas para que el paciente sea lo mas independiente
posible. Recién en ese momento aparece el término Rehabilitacion.

e Sin embargo, los agentes fisicos 0 en su acepcién mas racional, la
medicina fisica, hasta ahora no han podido separarse de la
rehabilitacion, en la mayoria de los paises, ya que los titulos
académicos otorgados son de “Especialista en Medicina Fisica vy
Rehabilitaciéon”. En Latinoamérica, la aplicacion racional de los agentes
fisicos no se ensefia en ninguna especialidad médica que no sea la de
rehabilitacion.

e La Terapia Ocupacional se incorpord tardiamente a los servicios de
rehabilitacion (década del 60) ya que al principio los tratamientos eran
impartidos por técnicos en labores, luego llamados laborterapistas, con
formacion incompleta. Recién en esa década aparecieron las primeras
Escuelas de Terapia Ocupacional formando profesionales con grados

académicos.

2.1.2.5 Aportes a la Rehabilitacion de Algunos Paises Latinoamericanos

e EI Dr. José Bado, traumatélogo de Montevideo, Uruguay, en 1940

marca normas terapéuticas precisas para el tratamiento del lesionado



medular en su relato al Il Congreso Interamericano y Chileno de
Cirugia.

En 1957 el Dr.Tohen Zamudio, de México publica el libro “Medicina
Fisica y Rehabilitacion”, quizas el primero en Latinoamérica. En la
década de los 60’s el Instituto Mexicano de Rehabilitacién, Organismo
No Gubernamental, inicio el primer curso formal de especialistas en
Medicina Fisica y Rehabilitacion con tres afios de duracion y las
escuelas de terapia fisica y ocupacional. Este Instituto fue de los
primeros en su época, en contar con taller de protesis y ortesis.

En la década del 60 Brasil fue de los primeros en introducir el Método
Bobath para el tratamiento del paralitico cerebral.

En la década del 70 el Dr. Alvaro Ferrari Forcade, de Uruguay,
propone el primer instrumento latinoamericano de valoracion funcional
de la discapacidad. El mismo registra la situacién clinica funcional del
paciente en forma de grafico. Le llamoé “perfil de discapacidad” y
consideraba las areas somatica, psicolégica y social permitiendo
ademas preveer el pronéstico funcional final. Fue el primer
instrumento de medicion de la discapacidad en Latinoamérica y
quizas en el mundo.

El Dr. Juan Quintal Velazco, de México, fue un precursor de la
rehabilitacion cardiovascular.

Argentina, Colombia y Chile fueron iniciadores de la rehabilitacion
profesional en los afios 70. José Filkenstein, en Chile, Ricardo
Restrepo en Colombia y Antonio Lacal en Argentina ya tenian
organizados programas que posteriormente sirvieron de modelo. Todo
se concretd posteriormente con la creacion del GLARP (Grupo
Latinoamericano de Rehabilitacion Profesional).

En la década del 80 fueron introducidos los primeros programas de
estimulacion eléctrica funcional por los Dres. Julio Zamarrefio en
Cuba, Sergio Lianza en Brasil y Fernando Sotelano en Argentina.
También en la misma época el Dr. Florencio Saez, de Puerto Rico,
propicia la estandarizacion de los métodos de electrodiagnéstico,
organizando cursos informativos en muchos paises latinoamericanos.

Cre0 también el primer directorio latinoamericano de fisiatras.
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e La toxina botulinica para el tratamiento de la espasticidad fue
introducida en Chile y Brasil por especialistas en rehabilitacién en los

afos 80.

2.1.3 Rehabilitacién en el Peru

2.1.3.1 Inicios y Consolidacion de la Rehabilitacion en el Per( 3

En todos los paises los iniciadores fueron médicos ortopedistas con gran
inclinacion a la fisioterapia, mucho antes de las fechas que se mencionan.
Por tal motivo, se toma como consolidacion de la especialidad, el

momento en que se incorpora el concepto de rehabilitacion.

En Peru, en los primeros 40 afios del siglo XX solo funcionaban sectores
de fisioterapia atendidos por practicos. Después de esta primera etapa,
dentro de la Seguridad Social, en 1946, se creé el Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitaciéon en el Hospital Obrero de Lima, hoy
Hospital Almenara Irigoyen, bajo la Jefatura del Dr. Carlos Bustamante
Ruiz. La Escuela de Terapistas, formada por el Dr. Bustamante, comenzé

a funcionar en 1961 y en 1964 egresa la primera promocion.

En el aspecto docente el Departamento es sede de la Catedra de
Medicina Fisica y Rehabilitacion y de la Residencia o Postgrado de la

especialidad de la Universidad Nacional de San Marcos desde 1975.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion "INR" fue fundado en 1962 y su
primera directora fue la Dra. Adriana Rebaza Flores. Es actualmente la

entidad de mas alto nivel en la red de servicios del Ministerio de Salud.

13 Historia de la Rehabilitacidn, Dr. Fernando Sotelano. Buenos Aires, Argentina



2.1.4 Sintesis

Esquema N° 2.Sintesis de Antecedentes Historicos

ANTECEDENTE HISTORICO

Rehabilitacién a Nivel Mundial

Desde la antigliedad hasta nuestros
dias, han existido grandes cambios en
el tratamiento otorgado a esta
poblacion vulnerable. Hasta tiempos
no muy lejanos, sufrian de exclusién y
menosprecio.

Fue la necesidad de trabajo integral
del paciente, lo que procuré la
creaciéon de la cuarta funciéon de la
medicina, después de la promocion,
prevencion y del tratamiento médico
propiamente dicho, la rehabilitacién.

Se apunta a la autonomia de la
persona con discapacidad y para ello
se centra en la eliminacion de
cualquier tipo de barrera. Ha sido la
consecuencia de una larga lucha, que
tuvo sus frutos en diversos ambitos.

Actualmente la mejor forma de
referirse a este segmento poblacional
es con el nombre genérico de
personas con discapacidad, no como
concepto definitivo sino como el
menos hiriente (segun Convencién de
las Naciones Unidas)

Los ortopedistas fueron los iniciadores
de la rehabilitacién en casi todos los
paises alrededor de los afios 40.

La rehabilitacion, tal y como se
practicé durante la segunda Guerra
Mundial, recibi6 su mayor impulso de
la medicina fisica. La fisioterapia,
ejercicios, kinesiologia, electroterapia,
deportes y recreacion fueron sus
pilares.

Mas tarde la terapia ocupacional, del
lenguaje, el consejo vocacional y la
ayuda social se tornaron
imprescindibles. Por dltimo se agreg6
la psicologia para atender los
problemas emocionales.

En la década de 1930 aparecen las
primeras escuelas de kinesiologia.
Hasta ese momento no existian
médicos con  especialidad en
rehabilitacion. El  problema era
encarado por médicos generalistas y
traumatélogos, con vocacién por la
kinesiologia.

.

Rehabilitacion a de Latinoamérica

Se toma como consolidacion de la
especialidad, el momento en que se
incorpora el concepto de
rehabilitacion. En Perd, en los
primeros 40 afios del siglo XX solo
funcionaban sectores de fisioterapia
atendidos por practicos.

Después de esta primera etapa,
dentro de la Seguridad Social, en
1946, se cre6 el Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacién en el
Hospital Obrero de Lima, hoy Hospital
Almenara Irigoyen.

La Escuela de Terapistas, comenz6 a
funcionar en 1961.El Instituto Nacional
de Rehabilitacion fue fundado en
1962. Es actualmente la entidad de
mas alto nivel en la red de servicios
del Ministerio de Salud.

Institucion  Responsable de las
Politicas Publicas en el Tema de las
Personas con Discapacidad en el
Pert es CONADIS, el Consejo
Nacional para la Integracion de la
Persona con Discapacidad.

45



2.2 ANTECEDENTES CONCEPTUALES

2.2.1 Conceptos Fundamentales

2.2.1.1 Centro de Atencion a Personas con Discapacidad

Recursos para la Atencion de las Personas Menores de 65 Afios en
Situacién de Dependencia, Capitulo V.

Son centros de caracter ambulatorio en los que se prestan servicios
de informacion, valoracion, evaluacion, diagndstico, orientacion,
tratamientos de rehabilitacion y recuperacion profesional a las
personas afectadas por cualquier tipo de discapacidad.

2.2.1.2 Discapacidad

Organizacién Mundial de la Salud

Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las
limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion. Las
deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcién
corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar
acciones o0 tareas, y las restricciones de la participacion son
problemas para participar en situaciones vitales.

Por consiguiente, la discapacidad es un fenémeno complejo que
refleja una interaccion entre las caracteristicas del organismo humano

y las caracteristicas de la sociedad en la que vive.

2.2.1.3 Discapacidad Motora

Organizacién Mundial de la Salud

Aquellas limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion
gue sufre una persona como consecuencia de una deficiencia a nivel
de sus estructuras biologicas y de las funciones que hacen posible el

control corporal y la movilidad.

2.2.1.4 Rehabilitacion

Organizacién Mundial de la Salud*
Es el conjunto de medidas sociales, educativas y profesionales para
preparar o readaptar al individuo con objeto de que alcance la mayor

proporcion posible de capacidad funcional.

14 Comité de Expertos de la OMS en Rehabilitacién Médica, Segundo Informe (1969)
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¢ Organizacion de las Naciones Unidas
Es un proceso de duracién limitada y con un objetivo definido,
encaminado a permitir que una persona con deficiencia alcance un
nivel fisico, mental y/o social funcional éptimo, proporcionandole asi
los medios de modificar su propia vida. Puede comprender medidas
encaminadas a compensar la pérdida de una funcién o una limitacién
funcional (por ejemplo, ayudas técnicas) y otras medidas
encaminadas a facilitar ajustes o reajustes sociales.

e Segun la Organizacién Panamericana de la Salud
Es un proceso continuo y coordinado que tiende a obtener la
restauracion maxima de la persona con discapacidad en los aspectos
funcional, psiquico, educacional, social, profesional y ocupacional con
el fin de reintegrarla como miembro productivo a la comunidad, asi

como promover las medidas que busquen prevenir la discapacidad.

2.2.1.5 Terapia

e Organizacion Mundial de la Salud
Se refiere a la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento satisfactorios
de enfermedades fisicas y mentales, el alivio de los sintomas de las
enfermedades y la modificacion o regulacion beneficiosa del estado

fisico y mental del organismo.

2.2.2 Otras Definiciones Importantes

2.2.2.1 Arquitectura hospitalaria

¢ Reglamento Nacional de Edificacion. Norma A.050
Se denomina edificacion de salud a toda construccion destinada a
desarrollar actividades cuya finalidad es la prestacion de servicios que

contribuyen al mantenimiento o mejora de la salud de las personas

2.2.2.2 Calidad de Vida

¢ Institute of Population Research and Social Policies Roma, Italia
El concepto de calidad de vida representa un “término multidimensional
de las politicas sociales que significa tener buenas condiciones de vida

‘objetivas’ y un alto grado de bienestar ‘subjetivo’, y también incluye la
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satisfaccién colectiva de necesidades a través de politicas sociales en
adicion a la satisfaccion individual de necesidades “.

e Lawton (2001)
Evaluacién multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y
socio-normativos, del sistema personal y ambiental de un individuo.

e OMS (1994)
La percepcién que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus hormas, sus inquietudes.
Se trata de un concepto que esta influido por la salud fisica del sujeto, su
estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales,

asi como su relacién con su entorno.

2.2.2.3 Inclusioén Social

e Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social
Es la situacion que asegura que todos los ciudadanos sin excepcion,
puedan ejercer sus derechos, aprovechar sus habilidades y tomar ventaja

de las oportunidades que encuentran en su medio.

2.2.2.4 Prevencion de Discapacidades

e Segln el MINSA
Conjunto de actividades interprogramaticas e intersectoriales, tendientes
a la identificacién de factores de riesgo que producen deterioro o dafio a
la salud, con la finalidad de impedir que este deterioro cause limitacion
funcional o minimizar el impacto de las consecuencias del dafio a la
salud, incluye ademas la promocién de estilos de vida saludables,
educacién para la salud y proteccion de la salud. Comprende la

prevencion primaria, secundaria y terciaria de la discapacidad.

2.2.2.5 Rehabilitacion Integral

« El surgimiento de las profesiones médicas rehabilitadoras y la infancia:
historia entretejida de tensiones teoricas, Nora Aneth Pava-Ripoll,
Patricia Granada-Echeverry.
Es el proceso continuo y coordinado, tendiente a obtener la restauracion
méxima de la persona con discapacidad en los aspectos funcionales,

fisicos, psiquicos, educacionales, sociales, profesionales vy
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ocupacionales, con el fin de reintegrarla como miembro productivo a la

comunidad.

2.2.2.6 Rehabilitacion Social

e Organizacion Mundial de la Salud®
Es la parte del proceso de rehabilitacion que trata de integrar o de
reintegrar a una persona invalida en la sociedad ayudandole a adaptarse
a las exigencias de la vida familiar, colectiva y profesional, disminuyendo
al propio tiempo las cargas econdmicas y sociales que pueda obstaculizar

el proceso global de rehabilitacion.

2.2.2.7 Tecnologia Sanitaria

e Segun la Organizacién Mundial de la Salud
Aplicacion de conocimientos y competencias organizados en forma de
dispositivos, medicamentos, vacunas, procedimientos y sistemas
desarrollados para resolver un problema de salud y mejorar la calidad de
vida. Debe ser segura, efectiva, basada en evidencia cientifica y ajustada
a estédndares nacionales e internacionales. (OMS).

2.2.3 Clasificaciones

2.2.3.1 Segun el Tipo de Discapacidad *°

La clasificacién esta organizada en dos niveles: grupo y subgrupo. El
primer nivel de la clasificacion esta formado por cuatro grandes grupos de
discapacidad y el grupo de las claves especiales, todos con claves

numeéricas de un digito:

A. Discapacidades sensoriales y de la comunicacion
— Discapacidades para ver,
— Discapacidades para oir
— Discapacidades para hablar (mudez)
— Discapacidades de la comunicacion y comprension del lenguaje e
insuficientemente  especificadas del grupo Discapacidades

sensoriales y de la comunicacion.

15 Comité de Expertos de la OMS en Rehabilitacién Médica, Segundo Informe (1969)
16 Clasificacion de Tipo de Discapacidad — Histdrica. Instituto de Estadistica Geogréfica e Informatica



Discapacidades motrices

Comprende a las personas que presentan discapacidades para caminar,

manipular objetos y de coordinacibn de movimientos para realizar

actividades de la vida cotidiana.

Este grupo lo conforman tres subgrupos:

— Discapacidades de las extremidades inferiores, tronco, cuello y
cabeza,

— Discapacidades de las extremidades superiores

— Insuficientemente especificadas del grupo discapacidades motrices.

. Discapacidades mentales

En este grupo se incluye a las personas que presentan discapacidades
para aprender y para comportarse, tanto en actividades de la vida diaria
como en su relacion con otras personas.

El grupo esta integrado por tres subgrupos:

— intelectuales (retraso mental)

— conductuales y otras mentales

— Insuficientemente especificadas del grupo discapacidades mentales.

. Discapacidades mdltiples y otras

El grupo se conforma por tres subgrupos:

— Discapacidades multiples

— Otro tipo de discapacidades

— Insuficientemente especificadas del grupo discapacidades mdltiples y

otras.

. Clases especiales

Lo conforman cuatro subgrupos:

— Tipo de discapacidad no especificada

— Descripciones que no corresponden al concepto de discapacidad
— No sabe

— No especificado general.
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2.2.3.2 Segun el Tipos de Discapacidad Motora®’

A. Discapacidades de las Extremidades Inferiores, Tronco, Cuello y Cabeza

Comprende a las personas que tienen limitaciones para moverse o
caminar debido a la falta total o parcial de sus piernas. Comprende
también a aquellas que aun teniendo sus piernas no tienen movimiento
en éstas, 0 sus movimientos tienen restricciones que provocan que ho
puedan desplazarse por si mismas, de tal forma que necesitan la ayuda
de otra persona o de algun instrumento como silla de ruedas, andadera o

una pierna artificial (prétesis).

Incluye a las personas que tienen limitaciones para desplazarse y que no
cuentan con ningun tipo de ayuda, asi como a las personas que cojean

para caminar.

Este subgrupo también incluye a las personas que tienen limitaciones
para doblarse, estirarse, agacharse para recoger objetos y todas aquellas
discapacidades de movimiento de tronco, cuello, y cabeza (excepto
pardlisis facial); asi mismo incluye a las deficiencias musculo-esqueléticas

gue afectan la postura y el equilibrio del cuerpo.

Quedan comprendidas también en este subgrupo las personas que tienen
carencia o dificultades de movimiento en tronco, cuello y cabeza

combinada con la falta de movimiento en las piernas.
B. Discapacidades de las Extremidades Superiores

Comprende a las personas que tienen limitaciones para utilizar sus
brazos y manos por la pérdida total o parcial de ellos, y aquellas personas
gue aun teniendo sus miembros superiores (brazos y manos) han perdido
el movimiento, por lo que no pueden realizar actividades propias de la
vida cotidiana tales como agarrar objetos, abrir y cerrar puertas y

ventanas, empuijar, tirar o jalar con sus brazos y manos etcétera.

17 Clasificacion de Tipo de Discapacidad — Histdrica. Instituto de Estadistica Geogréfica e Informatica



C.

Insuficientemente Especificadas del Grupo Discapacidades Motrices
En esta clave se clasifican las descripciones que no estan claramente
especificadas en alguno de los subgrupos anteriores o que su descripcion

va acompafiada de términos ambiguos.

2.2.3.3 Segun los Tipos de Terapias para Personas con Discapacidad Motora

Los tratamientos de las discapacidades pueden venir en una variedad de
formas diferentes. El plan se basa en la gravedad de la discapacidad y
debe implicar a los pacientes, familias, maestros y cuidadores en todas
las fases de planificacion, él toma de decisiones y el tratamiento. El
tratamiento individualizado tendra en cuenta las necesidades inmediatas

de la paciente y el pronéstico a largo plazo para el desarrollo.

A. Mecanoterapia®
Destinada al tratamiento a través del movimiento como ejercicios

activos, pasivos y asistidos con la utilizacion de aparatos mecanicos.

Imagen N° 2. Mecanoterapia

Equipamiento minimo:
e Barras de pared para terapia fisica
e Barras paralelas para terapia fisica
e Bicicleta Ergonométrica
e Colchoneta para ejercicios
e Escaleras Terapéuticas
e Espejo Postural

e Polea

18 programa Medico Arquitectdnico para el Disefio de Hospitales Seguros, Celso Bambaren Alatrista, Socorro

Alatrista de Babaren
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B. Terapia Ocupacional®®
Es el ambiente destinado al desarrollo de actividades de reeducacion
para el autocuidado del paciente adulto. Considera las actividades de
la vida diaria, pudiendo en caso de mayor especializacion incluir
actividades cognitivas.

Imagen N° 3. Terapia Ocupacional

C. Terapia Ocupacional para Nifios®®
Es el ambiente destinado para la estimulacion multisensorial del

paciente pediatrico.

Imagen N° 4. Terapia Ocupacional para Nifios

D. Terapia Respiratoria®
La rehabilitacion respiratoria tiene como objetivo facilitar la eliminacion
de las secreciones traqueobronquiales y, secundariamente, disminuir
la resistencia de la via aérea, reducir el trabajo respiratorio, mejorar el
intercambio gaseoso, aumentar la tolerancia al ejercicio y mejorar la
calidad de vida.

1% Ministerio de Salud. Niveles de Atencidn
20 Ministerio de Salud. Niveles de Atencién
21 Fisioterapia Respiratoria, Juan Alonso Lépez y Pilar Morant
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E. Hidroterapia?

Imagen N° 5. Terapia Respiratoria

Empleo del agua como agente terapéutico. Aplicacion externa del

agua con fines terapéuticos.

e Modalidades y Técnicas de aplicacion:

o Local o segmentaria - Tanque de Whirlpool (Bafio de

Torbellino)

22 Agentes Fisicos, Dr. Carlos Arce G., Lima-Peru.

Consta de un recipiente de acero inoxidable de
forma ovalada.

Tiene un sistema de turbinas (“bafio de remolino”),
sistema de encendido y apagado, control de
temperatura graduable y sistema de control de
tiempo.

Permite la inmersién de una extremidad o ambas al
mismo tiempo.

Puede ser aplicado en patologia de miembro(s)
superior(es) o inferior(es).

Temperaturas recomendables:

Miembros inferiores: 37.8 - 38.9° C (100 - 102° F)
Miembros superiores: 37.8 - 40.6° C (100- 105° F)

Imagen N° 6. Hidroterapia con Tanque de Whirlpool
A
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o

General o sistémica (Tanque de Hubbard)

Consta de un recipiente de acero inoxidable de
forma arrifionada o ergonémica.

Tiene 2 turbinas desplazables, un mandémetro para
medir la presién y un termostato para controlar la
temperatura. Sistema de desagle, ademas de las
entradas de agua fria y caliente.

Permite la inmersion total del paciente, la cual es
faciltada por medio de una camilla de lona o
plastico que esta sujeta a un sistema de transporte
(riel), que permite subir o bajar al paciente.

Puede proporcionar calor y facilitar el ejercicio
suave, en especial si hay discapacidad o
padecimientos poliarticulares.

Temperaturas recomendables:

Calentamiento moderado: 36.7-37.2 °C (98-99° F)
Calentamiento vigoroso: 37.8-38.3°C (100-101° F)

Imagen N° 7. Hidroterapia con Tanque de Hubbard

Piscina terapéutica

Permite la inmersion corporal total de varios
pacientes (terapia grupal), incluido el fisioterapeuta.
Se aprovecha el efecto termal y la disminucion de la
gravedad.

Una piscina atemperada entre 30.0 - 32.2° C (86-
90° F) puede proveer la oportunidad para el

ejercicio terapéutico supervisado en personas con
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discapacidad como en pacientes con artritis o

espasticidad.

o Hidrotrack

F. Magnetoterapia®

Combina los beneficios de la hidroterapia (turbinas
de remolinos) con los de la faja sin fin (treadmill).
Sistema subacuético de ejercicios cinéticos
utilizando una faja sin fin.

Sistema computarizado que facilita la labor del
fisioterapeuta.

Ideal para rutinas de ejercicios en diversos grupos

musculares de miembros superiores o inferiores.

Imagen N° 9. Hidroterapia con Hidrotrack

La Terapia con Imanes propone disponer de un campo magnético

externo, colocarlo sobre el area traumatizada, de modo que el cuerpo

23 Magnetoterapia Salud de Hierro con Imanes, Gabriela Pérez Martinez.
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responda en la misma forma que si lo hubiese podido producir por si
mismo.

Imagen N° 10. Magnetoterapia

G. Termoterapia
Aplicacion de calor o frio, con el objetivo de contribuir a la salud.
Tipos:
e Termoterapia superficial: Calentamiento por la aplicacion de
compresas, bolsas, turba, parafina, arena, entre otros.
e Antroterapia: Uso terapéutico de la sauna y el bafio de vapor.
e Crioterapia: Utilizacion terapéutica del frio (hielo, compresas,
bolsas, aire frio).

Imagen N° 11. Termoterapia

\ L

H. Electroterapia
Uso con fines terapéuticos, de la corriente eléctrica.
Tipos:
e Corriente galvanica. Utilizacion de la corriente directa.

e Corrientes de baja frecuencia.
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e Corrientes de media frecuencia.

Imagen N° 12. Electroterapia

Terapia del Lenguaje

Destinadas a mejorar las competencias linguisticas y habilidades
motoras orales. Esto significa hablar, usar el lenguaje de signos, o el
uso de un dispositivo de comunicacién. Los nifios que pueden hablar
podrian trabajar en hacer sus palabras mas claras, o en construyendo
sus conocimientos linglisticos para aprender nuevas palabras,
aprender a hablar en oraciones, o mejorando su capacidad de

escuchar.

Imagen N° 13. Terapia del Lenguaje
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2.1.3.4 Segun los tipos de Barreras que Afrontan las Personas con Discapacidad

La discapacidad, al ser vista como manifestacion de una limitacion
individual de orden funcional, emocional o cognitiva producida en un
determinado contexto social, no sélo ahonda la brecha ya existente entre
las capacidades de la persona (condicionadas en parte por su salud) y las
demandas del medio (fisico, social, laboral). Es decir, se vincula mas con
la funcion social que con la funcion organica (a la que se asocian la
patologia y la deficiencia) y cuya dificultad obliga a la persona que las
padece utilizar diversos dispositivos o, simplemente, solicite la ayuda de

otra persona para poder realizar sus actividades (dependencia).

En ese sentido, los estados parte de la Convencidon sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad, han observado “con preocupacion que,
pese a todos los instrumentos y actividades, las personas con
discapacidad siguen encontrando barreras para participar con las demas
en la vida social y que se siguen vulnerando sus derechos humanos en

todas las partes del mundo”.?*

Asi, de lo antes expresado podemos identificar y clasificar las barreras que

afectan a las personas con discapacidad de la siguiente manera:

e Barreras o restricciones sociales

Son todas aquellas que obstaculizan su interaccion e incorporacion en
igualdad de oportunidades en los espacios sociales de participacion y
toma de decisiones; los cuales pueden ir desde las organizaciones

vecinales hasta el campo gubernamental.

e Barreras o restricciones fisico-urbanas vy arquitecténicas

Impiden u obstaculizan el libre desenvolvimiento y/o circulacion de las
personas con discapacidad en condiciones dignas y seguras dentro y
fuera de las edificaciones e infraestructura de las ciudades limitando

y/o evitando su acceso a bienes y servicios.

e Barreras o restricciones econémicas

Excluyen a las personas con discapacidad de las oportunidades de

acceso al empleo y, por ende, del progreso econdmico impidiendo el

24 Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. Predmbulo. Literal k.



ejercicio y desarrollo de sus capacidades y habilidades, asi como
restan rigueza productiva a su seno familiar al sumergirse en un

estado de permanente dependencia.

e Barreras o restricciones culturales

Dificultan o impiden su acceso a la informacion, al conocimiento y a los
acontecimientos sociales y culturales impidiéndoles no solo ser
receptores y generadores de sus manifestaciones sino también las
priva de conocer, ejercer y defender sus derechos debido a la falta o

insuficiencia de los “lenguajes alternativos”.

Pese a que, las barreras detalladas lineas arriba, aparentemente
muestran un panorama desalentador para las personas con
discapacidad debido al incremento del costo social para superarlas,
ello no es Obice para que se les reconozca el valor de sus
contribuciones realizadas y por realizar en pro del bienestar general y
de la diversidad de sus comunidades; las cuales, dentro de un marco
de promocién y pleno goce de los derechos y libertades fundamentales
asi como de su plena participacion, tendran como resultado un mayor
sentido de pertenencia y avances significativos en el desarrollo
econdmico, social y humano de su sociedad y en la erradicacion de la

pobreza.?®

2.2.4 Antecedentes de la Investigacion

2.2.4.1 Articulos

e HUMANIZACION Y CALIDAD DE LOS AMBIENTES HOSPITALARIOS,
Arquitecto. MSc. en Programacion y Disefio de Establecimientos de

Salud. Profesor Asociado. Investigador SPI-Conicit.

En este articulo se discuten los efectos del ambiente fisico, sobre la salud
y satisfaccion de los usuarios de los ambientes hospitalarios, asi como
también la percepcion del ambiente y sus efectos tranquilizadores y
terapéuticos en los pacientes. Se sefialan algunos criterios de disefio,

como son seguridad y privacidad, que contribuyen a humanizar el

25 Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. Predmbulo. Literal m.
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ambiente fisico, promover la salvaguarda y elevar la dignidad de cada
persona como usuario de un establecimiento de salud. Se presenta la
calidad de la edificacion como una respuesta a los requerimientos de los

usuarios.

ESTUDIO DE COLORES EN LA ARQUITECTURA HOSPITALARIA,
Consultor Infraestructura de Salud Arg. Enrique A. Garcia Martinez

Indica que la seleccion adecuada y/o apropiada de los colores en las
habitaciones, consultorios, &reas de esperas y areas o dependencias de
trabajo, contribuyen a la mejoria de los pacientes, aumenta el rendimiento
de los trabajadores, empleados y disminuye los riesgos - peligros de
accidentes. Estas razones explican por qué en los hospitales y
establecimientos de salud modernos se presta cuidadosa atencion a la
coordinacién de colores en paredes, pisos, equipos y mobiliario; como
consecuencia de estas observaciones, se oye a menudo hablar de color,
tonos, texturas, ondulaciones, percepcion, etc. El primer paso para el
analisis de la funcién psicoldgica del color, consiste en saber exactamente
de qué sé esta hablando y cuales son las determinantes fisicas

diferenciales.

JARDINES TERAPEUTICOS, CONCENSUS, Cinzia Mulé, 2015

Siempre se piensa en el jardin como un lugar puramente ludico, como
puede ser un parque o el simple jardin de una habitacion. Muy pocas
veces se piensa en el poder de sanacién que pueden tener las plantas

ornamentales, que efecto tienen dentro de una estructura sanitaria.

Desde los afios 80 se vienen estudiando los efectos que producen en los
enfermos y se ha demostrado cientificamente los resultados positivos que
se obtienen. Su uso se hace cada dia mas indispensable para bajar los
costes y dias de permanencia de los pacientes en los hospitales, y
mejorar la calidad de vida de los enfermos en estructuras donde

necesitan de cuidados a largo plazo
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2.2.4.2 Libros

DISCAPACIDAD Y CALIDAD DE VIDA (2003) pag. 57-61. Angel Manya

Aspilcueta

Hace referencia de la Calidad de vida como un tema de gran importancia por

su influencia en diversas esferas de la vida y clasifica las dimensiones para

una calidad de vida en:

Bienestar Fisico

Se refiere al estado de salud tal como es percibido por el individuo.

Bienestar Funcional
Es la capacidad para llevar a cabo actividades relacionadas a las
necesidades personales como funciones de la vida diaria vy
responsabilidades.

Bienestar Psicolégico
Es el estado mental en general, el grado de satisfaccion e insatisfaccion
gue va a influir en su bienestar o malestar, como ansiedad colera,

preocupacion, depresion como efectos de un malestar.

Bienestar social
Es la interaccion con otras personas de la comunidad, funcionamiento
familiar, funcionamiento de la intimidad, preocupaciones espirituales o

existenciales.

2.2.5 Sintesis

Esquema N° 3.Sintesis de Antecedentes Conceptual
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2.3 ANTECEDENTES CONTEXTUAL
2.3.1 Caso de Estudio

2.3.1.1 A nivel Internacional

A. Centro de Rehabilitacién Fisica de Maldonado, Cerema

o Datos Generales
o Ubicacién: Maldonado, Uruguay
o Area Construida: 620 m2

Imagen N° 14. Fachada del Centro de Rehabilitacion Fisica de Maldonado, Cerema

o Andlisis Ambiental

Fue una premisa del proyecto la iluminacion y ventilacion naturales
en todos los ambientes habitables, de forma de generar espacios
gue promuevan el buen desarrollo de las actividades.

Esas dos alas generan a su vez un patio, con un circuito para
caminatas al aire libre y un area para ejercicios sobre césped, y

donde estaba proyectada originalmente una huerta.

o Andlisis Funcional
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o Zonificacién

Los servicios de salud se dividen en dos grandes zonas:
- Zona de Consulta y diagnostico

- Zona de Tratamiento.
Imagen N° 15. Zonificacion del Centro de Rehabilitacion fisica de Maldonado, Cerema

LEYENDA

B ZONA ADMINISTRATIVA
ZONA DE CONSULTA Y DIAGNOSTICO
mm ZONA DE TRATAMIENTO
mm ZONA DE ESTACIONAMIENTO
[—1 ZONA DE RECREACION PASIVA

o Ambientes

El programa arquitectonico se compone por los siguientes
locales:

- Hall: espacio amplio con buena iluminacién natural.

- Puesto de recepcién e informacion, sala de espera y bafio
publico apto para personas discapacitadas.

- Administracion: oficina con 4 puestos de trabajo.

- Stand: destinado a la exposicién de objetos elaborados por

los pacientes.
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- Comedor: area destinada a la alimentacién, especialmente
para usuarios provenientes de otras ciudades.

Area de diagnostico:

- Consultorios: 3 consultorios, cada uno con mesada v pileta.

- Enfermeria: para controles de signos vitales, aplicacion de

inyectables, asistencia a los consultorios.
Area de tratamiento: se divide en area seca y area humeda.
El &rea seca, destinada a terapias fisicas se compone de:

- Boxes equipados con diferentes equipos de electroterapia
y termoterapia.

- Gimnasio: amplio salén multipropésito destinado a
mecanoterapia, cinesiterapia, y reeducacion funcional.

- Talleres de terapia ocupacional: de aprox. 15m2 clu,
separados por cerramientos moviles que eventualmente

permiten hacer un Unico salén de mayores dimensiones.

El area humeda, destinada a hidroterapia, cuenta con:

- Piscina terapéutica climatizada de 30m2, con accesos
adecuados, accesorios propios para el ingreso de
personas discapacitadas severas y aquellos necesarios

para la hidrocinesiterapia.

o Andlisis Espacial

Accesibilidad

La playa de estacionamiento contempla areas de ascenso y
descenso para diferentes medios de transporte. Para acceder
al interior del edificio hay rampas y escalones minimos con
accesorios para sujetarse. La recepcion es amplia para facilitar
el desplazamiento de los usuarios y tiene una sala de espera y

bafio publico.

Circulacion
Al implantarse en un terreno en esquina el edifico se estructura

con un nucleo central de acceso, en doble altura, donde se
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ubican la recepcion, la administracion y un area destinada a la

exposicion de objetos realizados por los pacientes.

Este hall articula dos sectores con funciones bien
diferenciadas: una de Consulta y Diagnéstico y otra de
Tratamiento.

Imagen N° 16. Circulacién del Centro de Rehabilitacion fisica de
Maldonado, Cerema

LEYENDA

B CRCULACION VERTICAL ¥/
< CIRCULACION HORIZONTAL'/ 4" E
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o

B. Hospital de Rehabilitacion de Spaulding

Es una de las mas grandes instalaciones de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados en los Estados Unidos y ha sido
constantemente clasificada en el nimero de mejores hospitales cada

afo desde 1995.
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El Hospital ofrece la ultima tecnologia y los recursos para las personas

que se estan recuperando de Lesiones de Medula Espinal y cerebrales,

derrames cerebrales, amputaciones, quemaduras y otras lesiones.

Imagen N° 17. Fachada del Hospital de Rehabilitacion de Spaulding

Datos Generales

o Ubicacion: Esté ubicado en la esquina de la calle 16 y la
Primera Avenida, en Boston Massachusetts.

o Area Construida: 3 hectareas

o Afo: 2010

o Servicios que brindan

o Se ofrece 6 Programas de Rehabilitacion
- Amputacion y rehabilitacion de enfermedades

vasculares

- Rehabilitacion de lesiones cerebrales
- Rehabilitacién de nifios y adolescentes
- Rehabilitacién musculoesquelética
- Rehabilitacion de lesion medular
- Rehabilitacibn de accidentes cerebrovasculares /

neurologia

Analisis Espacial

Zonificacion

Usando el nuevo edificio de Rehabilitacion Spaulding en
Charlestown, se utilizaron el segundo y tercer pisos del edificio
para este proyecto, que incluye un atrio de dos pisos de planta
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baja hasta el segundo piso, incluyendo suites de rehabilitacién,

laboratorios y oficinas.

El edificio de Rehabilitacion cuenta con un area bastante grande
en el ingreso, cuenta con un jardin central que conduce e

interrelaciona a los ingresos laterales.

o Primer Nivel — Servicios Publicos
Todos los servicios publicos del centro estan ubicados en este
nivel, incluyendo el centro acuatico y los jardines terapéuticos.

Imagen N° 18. Zonificacion ler Nivel del Hospital de Rehabilitacion
de Spaulding

Instalaciones publicas

LEYENDA
I  Estacionamiento Subterraneo I Ceniro Acuatico
I Plaza Multi-actividad Cafeteria
I  Jardin Terapéutico Lobbv

Lobby

El vestibulo de Spaulding fue disefiado para maximizar la
luz natural ofreciendo tres beneficios principales: eficiencia
energética, beneficios de salud para los pacientes y
mitigacion del riesgo en caso de pérdida repentina de
energia.
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Imagen N° 19. Vista del Lobby del Hospital de Rehabilitacion de
Spaulding

- Cafeteria

Spaulding se compromete a proporcionar a los pacientes,
familias y personal una variedad de alimentos saludables y
deliciosos.

Imagen N° 20. Vista de la Cafeteria del Hospital de Rehabilitacion de
Spaulding

- Centro Acuético

Spaulding ofrece terapia acuética en su piscina de
calentador de 90 grados, que proporciona alivio para las
articulaciones dolorosas, facilita el estiramiento y permite

un mayor rango de movimiento.
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Imagen N° 21. Vista del Centro acuético del Hospital de
Rehabilitacién de Spaulding

o Segundo Nivel — Consulta Externa

En este nivel se ubican los servicios médicos ambulatorios
como consultorios y ayuda al diagnoéstico. Los espacios
interiores de la edificacion estan planteados con &areas
totalmente definidas de acuerdo a la funcién que cumplen.

Imagen N° 22. Zonificacion 2do Nivel del Hospital de Rehabilitacion
de Spaulding

LEYENDA
I Oficinas Médicas Clinica Médica/Manejo del Dolor
Desarrollo Profesional Gimnasio para Paciente Ambulatorio
I 1 aboratorio clinico I Fatologia del Habla y del Lenguaje
~ Radiologia

- Centro de Conferencias

El espacio de vanguardia ha sido cableado para permitir la
videoconferencia y transmision en vivo en todo el hospital y

en todo el mundo.
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Imagen N° 23. Vista del Centro de Conferencias del Hospital de
Rehabilitacién de Spaulding

Habitacion Linterna
Esta sala de usos multiples, que toma su nombre del hecho

de que se parece a una linterna de barco cuando se
ilumina por la noche, alberga grupos de terapia de
pacientes y grupos de comida para los pacientes que
necesitan ayuda con la comida y la deglucion.

Imagen N° 24. Vista de la habitacion Linterna del Hospital de
Rehabilitacién de Spaulding

AN 4

Sala de Meditacion
Este espacio sereno y contemplativo esta a disposicion de

los pacientes, las familias y el personal.

Imagen N° 25. Vista de la Sala de Meditacion del Hospital de
Rehabilitacién de Spaulding
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- Gimnasio

En este nuevo y completamente equipado gimnasio, el plan
abierto fomenta la colaboracién y el aprendizaje, y la
eficiencia de la disposicion significa que el equipo esta a la
mano.

Imagen N° 26. Vista del Gimnasio del Hospital de Rehabilitacion
de Spaulding

o Tercer Nivel - Terapias

Imagen N° 27. Zonificacion 5do Nivel del Hospital de Rehabilitacién de
Spaulding

Farmacia Robética

1
Prusba de Densidad Osea I Lab. de Analisis de Movimiento
I

Entrenamiento de la marcha

Gimnasio para Pacientes Internados

o Cuarto Nivel — Internamiento

Para el cuidado del paciente. Salas de pacientes a lo largo del
perimetro acristalado.
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Imagen N° 28. Zonificacion 4do Nivel del Hospital de Rehabilitaciéon de
Spaulding

LEYENDA

Dormitorios

Salén para la Familia del Paciente

[ Terraza

Analisis Funcional

En la primera planta se encuentran estratégicamente distribuidos

los espacios abiertos y cerrados, interconectandose a través de

espacios de la circulacion horizontal.

Como parte de la circulacion Vertical se encuentran las escaleras

las cuales se ubican en los extremos y en el medio de la

infraestructura, los ascensores estan nuclearizados.

Imagen N° 29. Esquema de Circulacién Vertical.
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2.3.1.2 A Nivel Nacional
A. Instituto Nacional de Rehabilitacion “Adriana Rebaza Flores”

El Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU-JAPON, es un 6érgano Desconcentrado dependiente
del Instituto de Gestion de Servicios de Salud (IGSS). Como la Unica
Entidad a nivel nacional en la especialidad de Medicina de
Rehabilitacion de Alta Complejidad, perteneciente al Misterio de
Salud.

e Datos Generales
o Ubicacion: Distrito de Chorrillos, Lima
o Area del terreno: 37 662.50 m2
o Area Construida: 11 390.44 m2

Imagen N° 30. Fachada del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Adriana
Rebaza Flores”

o Servicios que brindan

Tabla N° 3. Servicios que Brindan el Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Adriana Rebaza Flores”

SERVICIOS QUE BRINDAN

Rehabilitacion en las Discapacidades del
Aprendizaje

Rehabilitacion en las Discapacidades del
Comunicacioén

Rehabilitacion en las Discapacidades del Desarrollo
Psicomotor

Rehabilitacion Integ. de las deficiencias Intelectuales
y de adaptacion social

CONSULTA
EXTERNA

Funciones
Mentales

Especializada en
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" Rehabilitacion Integ. de los Trastornos Posturales,
S g Amputados y Quemados
S5 Rehabilitacién Integ. de las Discapacidades por
82 | lesiones Centrales
.g 2 Rehabilitacion Integ. de las Discapacidades por
© -2 | lesiones Medulares
ﬂé Rehabilitacién Integ. de las Deficiencias Musculo-

Esqueléticos y Dolor

HOSPITALIZACION .
lesiones Medulares

Rehabilitacion Integ. de las Discapacidades por

TERAPIAS Terapia Fisica

Para cada una delas | Terapia Ocupacional

subespecialidades en | Terapia Psicopedagogica

las diferentes

modalidades Terapia de Lenguaje

ATENCION EN SERVICIO SOCIAL

ATENCION EN PSICOLOGIA

ATENCION EN ENFERMERIA

Fuente: Andlisis Situacional del Instituto Nacional de Rehabilitacion-2013

Andlisis Espacial

El planteamiento de zonificaciébn arquitecténica ha sido hecho

tomando en cuenta la interrelacion funcional de las diversas

actividades y servicios que presta el INR.

o Area Administrativa

- El area administrativa esta separada del Area de
Terapia.

El pabelldon de Consulta Externa

- Sus usuarios son principalmente  pacientes
ambulatorios, se ha ubicado cerca del area principal.

En ambos lados se han previsto los espacios para futuras

ampliaciones, a fin de estar preparados para el incremento

de la demanda de consulta externa.

Pabellén de servicios generales

- Esta distanciada de otras edificaciones para que el
ruido y el mal olor.

Estacionamiento

- El estacionamiento para pacientes, acompafantes y
publico en general, estara ubicado delante del Pabellon
de Consulta externa.

- El estacionamiento para el personal que labora en el
INR estara ubicado a la entrada auxiliar cercana a la

zona administrativa.

75



Imagen N° 31. Diagrama de Zonificacion del Rehabilitacién
“Adriana Rebaza Flores”
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Andlisis Funcional

La Circulacion Horizontal principal tiene dos ejes los cuales
articulan las zonas del Instituto de Rehabilitacion.

Imagen N° 32. Diagrama de Zonificacion
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2.3.1.3 Sintesis

EXPERIENCIAS CONFIABLES

Se toma en cuenta las areas libres
para recreacion pasiva, con circuitos
para caminatas al aire libre y donde
puedan realizar ejercicios sobre
césped, viéndose la importancia de
este tipo de areas en estos centros.

Se tendra en cuenta la premisa del
proyecto de la iluminacion 'y
ventilaciéon naturales en todos los
ambientes habitables, de forma de
generar espacios que promuevan el
buen desarrollo de las actividades.

Respecto a su circulacion y los
ambientes son amplios para facilitar el
desplazamiento de los usuarios y
hacia los ambientes, lo cual se tendra
en cuenta para la realizacién del
proyecto.

e

Este proyecto cuenta con jardines de
rehabilitacion, los  cuales se
incorporara en el proyecto.

Muestra las  distintas  terapias
realizadas en un centro de
Rehabilitacién, con las caracteristicas
necesarias como la terapia acuéatica
en su piscina de calentador de 90
grados, que proporciona alivio para
las articulaciones dolorosas, facilita el
estiramiento y permite un mayor rango
de movimiento.

El vestibulo fue disefiado para
maximizar la luz natural ofreciendo
tres beneficios principales: eficiencia
energeética, beneficios de salud para
los pacientes y mitigacion del riesgo
en caso de pérdida repentina de
energia. Los que se implementara en
los ambientes del proyecto.

El planteamiento de zonificacion
arquitectonica ha sido hecho tomando
en cuenta la interrelacion funcional de
las diversas actividades que presta
estos centros resaltando que la zona
de consultas y diagnéstico ubicandose
mas préxima al ingreso continuando
luego por la zona rehabilitacion.

La accesibilidad es importante Para
acceder al interior del edificio es
obligatorio las rampas y escalones
minimos con  accesorios  para
sujetarse.

Se pueden observar los servicios que
brindad este tipo de centro, los cuales
se incorporaran en el proyecto.
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2.3.2 Andlisis del Usuario

2.3.2.1 Dimensién Social

En este caso, se considera la poblacién con discapacidad, ya que el enfoque
consiste en llegar a demostrar la necesidad de una infraestructura enfocada
en este tipo de poblacion.

A. Poblacién con Discapacidad

De la poblacion total del Perd, las personas con algun tipo de
discapacidad representan el 6.2% del total de la poblacion de Tacna,
ocupando el cuarto puesto con mayor porcentaje de discapacidad a nivel
Nacional.

Grafico N° 3. indice de la discapacidad por departamento

Lima
Arequipa
Moquegua

6.7%
6.6%

Callao

Puno
Tumbes

Ica

Nacional
Apurimac
Pasco
Ayacucho
Huancavelica
Huanuco
Piura
Ucayali
Ancash

La Libertad
Cajamarca
San Martin
Madre de Dios
Lambayeque
Cusco
Junin
Amazonas
Loreto

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

B. Poblacién por Edad

En el siguiente gréfico se observa los datos porcentuales de personas
con discapacidad segun edad de la ciudad en la que se va a intervenir.

Estos datos nos permiten tener una nocion de la poblacién que se ve
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afectada, entre nifios, jévenes y adultos. Segun las estadisticas, el
porcentaje del adulto mayor es la poblacion predominante evidenciada

por el esquema siendo el 67.8% del total de personas discapacitadas.

Gréfico N° 4. Personas de Discapacidad Segun Grupos de Edad

Grupos de edad

N BN B

De0a14| Del5a | De30a | De 65a | De 75 a 5}%38‘2
afios 29 afios | 64 afios | 74 afos | 84 afnos mas
|®Grupos de edad| 5.7 5.8 329 | 288 | 198 7.1

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

C. Poblacion por Género

En relaciéon a la variante de género se demuestra que, de este total, el
50.3% son mujeres que equivale a 10 mil 372 personas y 49,7% son
hombres (10 mil 249), es decir, es mayor la proporcién de mujeres que
tienen alguna discapacidad, pero por una minima cantidad por lo que no

tendré que tomar medidas alguna consideracion.

Gréfico N° 5. Poblacion Femenina y masculina con alguna discapacidad

Discapacitados

Mujeres Hombres
m Discapacitados 50.30% 49.70%

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012
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D. Poblacién con Alguna Discapacidad por Namero de Limitaciones

Teniendo en cuenta que la poblacion con discapacidad es alta, los datos
presentados demuestran que las personas presentan mas de una
discapacidad lo que puede resultar para que puedan tener limitaciones

para tener una buena calidad de vida.

Gréfico N° 6. Poblacion con alguna discapacidad por nimero de limitaciones

N° de limitaciones

I
1 2 3 4 5amas
m N° de limitaciones| 37.10% 34% 20.90% 5.40% 2.60%

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

E. Discapacidad por Tipo de Excepcionalidad y/o Limitaciones

Estos datos nos permiten tener una nocién de cudl es el tipo de limitacion

méas predominante en
discapacidad motora es la que mas afecta a la poblacion siendo unos de

la poblacion.

Segln

los determinantes al momento de eleccion del enfoque de la

las estadisticas,

Gréfico N° 7. Poblacion con alguna discapacidad por tipo de limitaciones

Tipos de Limitaciones

Moverse Hablar o Ss';ﬁgg Entender :g:%gz
0 Ver |comunic . 0]
. audifono los
caminar arse aprende
s demas
m Tipos de Limitaciones | 67.40% | 54.90% | 11.50% | 37.30% | 20% 11.70%

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012
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F. Poblacién que Padece Enfermedad Croénica

Aparte de la discapacidad temporal o permanente que tenga parte de
esta poblacion cuenta con enfermedades cronicas. Esta informacién
demuestra que las mujeres son las personas que presentan mas este tipo
de enfermedades. De esta la poblacién femenina es la que presenta el
mayor porcentaje con un 57.7% de las personas con discapacidad y

enfermedades crénicas, la masculina con 47.0%.

Gréfico N° 8. Poblacidn por género con alguna enfermedad crénica
Enfermedades Cronicas

m Ninguna  H Mujeres con discapacidad Hombres con discapacidad

29.45%

23.97%

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

2.3.2.2 Dimension Economica
A. PEA - poblacion econémicamente activa

La Poblacion Econdémicamente Activa (PEA), es la oferta de mano de
obra en el mercado de trabajo y esta4 constituida por el conjunto de
personas, que contando con la edad minima establecida (14 afios en el
caso del Peru), ofrecen la mano de obra disponible para la produccion de
bienes y/o servicios durante un periodo de referencia determinado. Por lo
tanto, las personas son consideradas econOmicamente activas, si

contribuyen o estan disponibles para la produccién de bienes y servicios.

La PEA comprende a las personas, que durante el periodo de referencia
estaban trabajando (ocupados) o buscando activamente un trabajo
(desempleados). La PEA de esta poblacién vulnerable es del 29.50 %.



Grafico N° 9. Poblacién con alguna discapacidad por condicién de Actividad

Total
No especificada Ppblacion . ecoigrtr):ii(;r%r:ante
economicamente activa . .
inactiva
u Total 2.10% 29.50% 68.40%

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

B. Personas con Discapacidad Dependientes, por tipo de persona que se

hace cargo del gasto

Grafico N° 10. Personas con discapacidad dependiente, por tipo de persona que se
hace cargo del gasto

Se hace cargo del gasto

Miembros de su | Mienbros de otro | Programas de
hogar hogar apoyo social

u Total 33% 23.10% 4.90% 0

El/ella misma(o)

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

C. Ingreso mensual de las personas con discapacidad

e Como empleado, obrero o trabajador del hogar



Gréfico N° 11. Personas ocupadas con discapacidad, por ingresos mensuales como
empleado, obrero o trabajador del hogar (porcentaje)

Ingreso Mensual

1200 soles a mas| No especifica

Menos de 750 |Entre 750 solesy
soles 1199 soles

m Total 27.80% 26.40% 36% 9.70%

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

2.3.2.3 Dimensidon Urbano Ambiental
A. Barreras de Accesibilidad en Establecimientos de Salud

Casi todo el mundo enfrenta penurias y dificultades en algin momento.
Sin embargo, para las personas con discapacidades, las barreras pueden

ser mas frecuentes y tienen mayor impacto.

A menudo hay mltiples barreras que pueden hacer extremadamente dificil y
hasta imposible el funcionamiento para las personas con discapacidades. A
continuacién, demostrada con el grafico se encuentran las barreras
existentes en los establecimientos de salud, no siendo estos un porcentaje

menor.

Gréfico N° 12. Personas con discapacidad, por barreras de accesibilidad en los
establecimientos de Salud
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Barreras en el establecimiento de salud

N

Servicios

Higienicos
Rampas de barzrédas Ascensores efsa(;ﬁas uLeugfiL:ﬁjsan Carteles de
acceso . adecuados| P 9 .~ linformacion

seguridad con informacion
discapacida
d

mTotal| 18.40% 45.30% 61.20% 61.10% 39.50% 15.40%

Fuente: Primera Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad 2012

Barreras de accesibilidad en Instituciones Publicas

Se realizaron inspecciones en el 2014 en diversas instituciones
financieras, instituciones educativas publicas y privadas, asi como en los
mismos municipios. De estas el 80% de instituciones incumplen con

rampas para discapacitados.

Se realizé diversas inspecciones técnicas de accesibilidad para
discapacitados en el cercado de Tacna y en los distritos de Ciudad Nueva
y Pocollay, el jefe de la Oficina Regional de Atencién a las personas con
discapacidad (OREDIS), Abog. Richard Flores Gutierrez, informé que el
80 % de instituciones evaluadas no cumplen con lo establecido por la Ley
General de la Persona con Discapacidad, por ejemplo, nho cuentan con

“rampas para discapacitados”.

En el caso de la Municipalidad de Ciudad Nueva, esta no tiene rampas
para discapacitados y peor aun la Oficina Municipal de Atenciéon a
Personas con Discapacidad (OMAPED) esta ubicada en un lugar de dificil
acceso, puesto que tiene escalones en

lugar de rampas para

discapacitados.
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“Los discapacitados tienen el derecho de acceder en igual forma a los
diferentes entornos que tiene la sociedad. En Tacnha las instituciones
privadas son aquellas que en mayor numero incumplen la ley”, dijo el jefe
de ORESIS.

Imagen N° 33. Institucion que no Tienen Rampas para Personas con
Discapacidad

2.3.3 Andlisis y Diagnéstico de la Oferta de los Servicios de Rehabilitacion en la

Ciudad de Tacna

Para el adecuado andlisis es necesario conocer cuales son los equipamientos y
establecimientos de salud publicos y privados a nivel de la ciudad para tomar en

cuenta la oferta.

2.3.3.1 ESSALUD

El Seguro Social de Salud, EsSalud, es un organismo publico
descentralizado, con personeria juridica de derecho publico interno,

adscrito al Sector Trabajo y Promocién Social.

Imagen N° 34. Fachada de ESSALUD

1 o
| WAMIAL MASE GANE, ML008S Curmen
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Ubicacion
Ubicado en la Carretera Calana, km 6.5, en el distrito de Calana,
Provincia Tacna y Departamento Tacha. El area de Medicina fisica

y Rehabilitacion se ubica al costado del area de Hospitalizacion

Imagen N° 35. Imagen Satelital ESSALUD Ubicacion del Area de Terapia
Fisica y Rehabilitacion

Servicios

Dentro de los servicios de salud que brinda, se encuentra la
Unidad de terapia. Tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de
prestaciones de  prevencion, promocién, recuperacion,
rehabilitacion, prestaciones econémicas, y prestaciones sociales
gue corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social

en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos.

Ambientes
Cuenta con los siguientes ambientes, dentro de las zonas de:

o Zona de Recepcién

o Zona de Servicios
- SS.HH./ Vestidores

o Zona de tratamientos
- Ambiente de Terapia Fisica
- Gimnasio
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- Agentes fisicos
- Hidroterapia
- Consultorio fisiatra

- Terapia de lenguaje

2.3.3.2 Hospital de la Solidaridad

El Sistema Metropolitano de la Solidaridad- SISOL tiene como objetivo
brindar servicios integrales de salud a la poblacién, asi como otros
servicios y acciones que permitan mejorar la calidad de vida de las

personas.

Imagen N° 36. Fachada del Hospital de la Solidaridad

e Ubicacién

Ubicado en la Av. Manuel A. Odria S/N (Frente al Proyecto especial
de Tacna), en el Distrito de Tacna. La ubicacion del area de Terapia

Fisica y rehabilitacién se encuentra en el segundo nivel.

Imagen N° 37. Vista Satelital Ubicacion del Hospital de la Solidaridad
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e Servicios

SISOL esti determinado para prestar servicios de salud, dentro del
cual uno de ellos es la dotacién de un espacio para terapia fisica y

rehabilitacion para personas con deficiencias y discapacidades.

La ubicacion del &rea de Terapia Fisica y rehabilitacion se encuentra

en el segundo nivel, cuenta con los siguientes ambientes:

- Gimnasio

- Agentes Fisicos

2.3.3.3 Hospital Hipdlito Unanue

Imagen N° 38. Fachada del Hospital Hipélito Unanue

En la Regién de Tacna, el Hospital de Apoyo “Hipdlito Unanue” fue
construido en el transcurso del gobierno del Presidente Manuel A.
Odria; oficialmente fue inaugurado el 28 de agosto de 1954, e inicio
sus funciones al servicio de Tacha, el 18 de abril de 1955, dirigido por
el Dr. Antonio Garcia Erazo, con una capacidad inicial 315 camas y
otros servicios adicionales como vivienda y alojamiento para médicos

y enfermeras.

Fue el primero de una serie de Hospitales Regionales, consta de
pabellon de 5 pisos y soOtano en que esta incluido el ndcleo

asistencial y la Unidad Sanitaria.

88



El Hospital Hipolito Unanue esta determinado para prestar servicios
de salud, dentro del cual uno de ellos es la dotacién de un espacio
para terapia fisica y rehabilitacion para personas con deficiencias y

discapacidades.

La ubicacion del &rea de Terapia Fisica y rehabilitacién se encuentra

en el primer nivel, cuenta con un ambiente que consta de:

- Gimnasio

- Electroterapia

2.3.3.4 Centro de Desarrollo Social para Personas con Discapacidad

Imagen N° 39. Fachada del Centro de Desarrollo Social para Personas con
Discapacidad

].‘:!'.!!'..‘:‘l.‘.lmmmn

Dentro de éste centro se encuentra la Oficina Municipal de Atencion a

la Persona con Discapacidad (OMAPED), es un servicio que la
municipalidad brinda a sus vecinos en situacion de discapacidad.

En esta oficina las personas podran registrarse y buscar informacion
sobre las instituciones que ofrecen servicios para las personas con

diversas discapacidades.

Los municipios como gobiernos locales, tienen la responsabilidad de
velar por el bienestar de sus ciudadanos. Por tanto, facilitan y
promueven la adecuada concertacion entre las necesidades de los
vecinos con discapacidad y las instituciones que ofrecen servicios,

promoviendo asi su integracion.

Estd ubicado en la zona de las pampas de Vifani, en la Av.
Expedicion Libertadora Lote N° 09, en el distrito de Gregorio

Albarracin.
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Imagen N° 40. Vista Satelital Ubicacion del Centro de Desarrollo Social para
Personas con Discapacidad

En la actualidad éste centro brinda también servicios de atencion de
terapia fisica como al tratamiento que deben recibir las personas con

discapacidad.

Esta area de Terapia fisica cuenta con un solo ambiente donde se
desarrollan las distintas terapias manuales complementado de un

gimnasio.

2.3.3.5 Centro de Equinoterapia la Esperanza

Este es un Centro de Equinoterapia para atender; preferentemente a
nifios y adolescentes con capacidades diferentes, con problemas de
indole social y de conducta, de todo nivel socio econdmico. Cuenta con
un area de 16000 m2 llamado "ESPERANZA".

Imagen N° 41. Fachada del Centro de Equino Terapia Esperanza
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Viene operando desde enero del 2011, con una infraestructura de primer
nivel y un equipo de terapeutas debidamente calificados y certificados.
Esta actividad de equinoterapia la ha venido realizando en la ciudad de
Tacna, la Asociacion CER - Tacna (Centro Ecuestre de Rehabilitacion)
desde el afio 2006 en las instalaciones del Cuartel Albarracin del ejercito
del Pera y del Escuadrén de la Policia Nacional del Peru, experiencia
recogida por HABITAT TACNA para la construccion y funcionamiento del
Centro de Equinoterapia "ESPERANZA". En el Centro participan algunos
miembros del CER Tacna como terapeutas.

El Centro de Equinoterapia “Esperanza”, esta ubicado en Para Grande

Lote 31, sobre la carretera Litoral.
Esta distribuido en los siguientes ambientes:

o Administracion

o Hidroterapia

o Fisioterapia

o Terapia ocupacional

o Terapia de lenguaje

o Equinoterapia

o Caballerixas

o Area de correr en caballo
o Cafeteria

o Estacionamiento

2.4 ANTECEDENTES NORMATIVOS

En este punto se tomard en cuenta normas los cuales nos servirdn de base para el

desarrollo de la tesis, las cuales son:
2.4.1 Normatividad técnica de caracter general

2.4.1.1 DECRETO SUPREMO N° 002-2014-MIMP

REGLAMENTO DE LA LEY N°29973, LEY GENERAL DE LA PERSONA
CON DISCAPACIDAD
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Establece el marco legal para la promocion, proteccion y realizacion, en
condiciones de igualdad, de los derechos de la persona con discapacidad,
promoviendo su desarrollo e inclusién plena y efectiva en la vida politica,

econdmica, social, cultural y tecnolégica.

2.4.2 Normatividad Técnica de Caracter Especifico

2.4.2.1 DECRETO SUPREMO N° 002-2092-SA

NORMAS TECNICAS PARA PROYECTOS DE ARQUITECTURA
HOSPITALARIA

Tabla N° 4. Requisitos Arquitectonicos segun las Normas Técnicas para

Proyectos de Arquitectura Hospitalaria

Ambientes REQUISITOS ARQUITECTONICOS

* El &rea minima por consultorios sera de 12 m2, lo que permitird

gue se utilicen en dos sectores (examen, tratamiento)

* Servicios Higiénicos para uso de pacientes

Hombres
- Numero de consultorios Inodoro  Lavatorio  Urinario
Hasta 4 consultorios 1 1 1
De 4 al4 Consultorios 2 2 2
Por cada 10 consultorios 1 1 1
Consultorios - Mujeres
Numero de consultorios Inodoro  Lavatorio
Hasta 4 consultorios 1 1
De 4 al4 Consultorios 2 2
Por cada 10 consultorios 1 1

- Pacientes con Discapacidad

Inodoro 1.95 m2 (discapacitado 4.7m2)
Lavatorio 1.35m2
Urinario 2.16 m2

Fuente: Normas Técnicas para proyectos de Arquitectura Hospitalaria

2.4.2.2 DECRETO SUPREMO N° 013-2006-SA

REGLAMENTO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS
MEDICOS DE APOYO.



El presente Reglamento establece los requisitos y condiciones para la
operaciéon y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones,
asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacién de su
cumplimiento.

Titulo Tercero

De los Servicios Médicos de Apoyo

Los servicios médicos de apoyo son unidades productoras de
servicios de salud que funcionan independientemente o dentro
de un establecimiento con internamiento o sin internamiento,
segun corresponda, que brindan servicios complementarios o
auxiliares de la atencion médica, que tienen por finalidad
coadyuvar en el diagnostico y tratamiento de los problemas

clinicos.

2.4.2.3 NTS N°79 -MINSA/DGSP-INR. V.01.

NORMA TECNICA DE SALUD DE LA UNIDAD PRODUCTORA DE
SERVICIOS DE MEDICINA DE REHABILITACION

Establece los criterios técnico-administrativos para la organizacion y
funcionamiento de la Unidad Productora de Servicios de Medicina de
Rehabilitacién, segun los niveles de complejidad en los establecimientos

de salud publicos y privados.

¢ Nivel de Atencion
o Organizacion y Funcionamiento

En el Segundo nivel de atencidn se tendrd en cuenta lo siguiente:

- Los Establecimientos de Salud con categoria Il — 1y Il — 2
deberan contar con UPS de Medicina de Rehabilitacion,
organizada como Servicio, para proveer atencion integral en
Medicina de Rehabilitacibn a las personas con

discapacidad(es) segun lo sefialado en los Anexos N° 02 y 04.
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Deben contar

con recursos humanos especializados,
infraestructura, equipos y tecnologia sanitaria esencial para el

nivel, actuando con criterio y base epidemioldgica.

Tabla N° 5. Funciones de la UPS de Medicina de Rehabilitacion Segun Niveles
de Atencién y Segun Categoria de Establecimientos de Salud

Establecimiento

A'?lt'gﬁ(l:%?] de Salud Segtn Area m2
Categoria

* Realizardn las actividades de promocion,
prevencion de la discapacidad (inmunizaciones,

I-1 control pre-natal, nutricién, consejo genético, etc.).

I-2

-4 + |dentificacion, registro y atenciéon de la poblacién

I-5 con discapacidad y su referencia al nivel respectivo.

| Nivel * Aplicacion de la Estrategia de Rehabilitacién

Basada en la Comunidad (RBC)
Ademas de lo consignado en la categoria anterior:
+ Continuacion de los procedimientos de

I-4 rehabilitacion sugeridos en los establecimientos
donde se brindd la atencion.
+ Atencion ambulatoria.
Ademas de lo consignado en la categoria anterior:
» Participacion activa en la Rehabilitacion de las
personas y su integracion en el desarrollo normal de
sus actividades.

-1
» Tratamiento de Rehabilitacion general para lo cual
debe de contar con Infraestructura, recursos, y
q equipos.
Il Nivel auip
+ Atencion ambulatoria.
Ademas de lo consignado en la categoria anterior:
» Medicina de Rehabilitacion segun etapas de vida.
-2

+ Atencion ambulatoria y hospitalaria

» Procedimientos de mediana complejidad

Fuente: N T N° 0078- MINSA / DGSP V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Medicina de Rehabilitacion.

DE LA INFRAESTRUCTURA

La infraestructura de la UPS de Medicina de Rehabilitacién dependera

del nivel de complejidad y la categoria asignada al establecimiento de

salud.

94



Las construcciones o remodelaciones de los establecimientos de
salud, cumpliran con las disposiciones sefaladas en la “Norma
Técnica para el Disefio de Elementos de Apoyo para Personas con
Discapacidad en los Establecimientos de Salud” y el Reglamento
Nacional de Construcciones vigente a la fecha, aplicables a ambientes,
ingresos, rampas, escaleras, pasadizos, ascensores, servicios

higiénicos, vestuarios, estacionamientos, etc.

o Ubicacion

La consulta ambulatoria y las areas de terapia de la UPS de
Medicina de  Rehabilitacibon  deberan  estar  ubicadas
preferentemente en el primer piso del establecimiento de Salud
para la atencion de las personas con discapacidad, para lo cual
deben contar con acceso inmediato y directo desde la calle, para
facilitar el flujo de las personas con prétesis, ortéticos, camillas y
sillas de ruedas. El acceso a la UPS Medicina de Rehabilitacion
debe estar claramente sefalizado, permitiendo su identificacion a
distancia, cumpliendo las normas de Ingenieria Hospitalaria para

tal fin.

o Ambientes

Los ambientes dependeran del nivel de complejidad del
establecimiento de salud y segun lo definido en las Tablas N°4 y 5.
Las caracteristicas de los ambientes dependeran del nivel de
complejidad del establecimiento de salud y se cefiiran segun lo
definido en las Normas Técnicas para el Disefio de Elementos de
Apoyo para Personas con Discapacidad en los Establecimientos
de Salud segun Anexo N° 03, asi como el Reglamento Nacional de

Construcciones.
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Tabla N° 6. Area de los Ambientes segun establecimiento de salud

Area m2
Establecimiento de Salud II-1
De Trabajo Circulacién
Consultorio Médico 12
Sala de Espera 12
Gimnasio para Adultos y Nifios 50
Agentes Fisicos (cubiculo) 6
Mas 30%
Hidroterapia 12
SS. HH. Mujeres discapacitadas 12
SS. HH. Hombres discapacitados 12
Depésito de equipos y materiales 15

* El nimero de unidades fisicas serd implementado seguin balance oferta-demanda

Fuente: N T N° 0078- MINSA / DGSP V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Medicina de Rehabilitacion.

Tabla N° 7. Equipamiento Biomédico y Complementario de la UPS de
Medicina de Rehabilitacion Segun Categoria del Establecimiento

Establecimiento de Salud II-1 Cantidad

Consultorio

Equipo médico basico

Podoscopio

Set de Goniometro

Espejo para evaluacion postural

Kit de Alzas de 0.5 hasta 5 cm.

Bateria CONAII INR

Nivel Pelvico con plomada

RlRrlPr|IP|RP|R[R|R

Equipo Laser

Gimnasio

Bicicleta estacionario adulto

Bicicleta estacionario nifios

Barras Paralelas

Colchoneta para ejercicios

Escalera combinada con rampa

Kit de bandas elasticas

Circuito de Psicomotricidad

Polea para ejercicios de hombros

PlRr|lRr|Rr|[R|olkP|FP]|F

Rueda para ejercicios de hombros
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Set de Pelotas terapéuticas (Bobath, Pilates y otras)

Set de pesas

Muletas, andadores y bachas

Escalera Sueca

Espejos de pared

RPIN|RP[(R|R[R

Equipo de Sonido

Agentes Fisicos

Tens

Equipo de Electroterapia de corrientes multiples

Equipo de Terapia con Ultrasonido

Equipo de Terapia Combinada

Tanque de parafina

Tanque de compresas calientes

Set de compresas calientes

Tanque de compresas frias

Set de compresas frias

RliRrRP|IN|RP|[R[RP[P|FP,|®

Lampara de terapia con rayos infrarrojos

Hidroterapia (opcional)

Tanque de hidroterapia para miembros superiores 1

Tanque de hidroterapia para miembros inferiores 1

Fuente: N T N° 0078- MINSA / DGSP V.01 Norma Técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Medicina de Rehabilitacion.

2.4.2.4 Resoluciéon Ministerial N°072-99-SA/DM.

NORMAS TECNICAS PARA EL DISENO DE ELEMENTOS DE APOYO
PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD

Su objetivo es establecer los requisitos minimos de disefio que faciliten el

acceso, transito y estancia de las personas con discapacidad en los

establecimientos de salud.

Tabla N° 8. Requisitos Arquitectonicos
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AMBIENTE REQUISITOS ARQUITECTONICOS
Accesos ¢ Las puertas deberan contar con 1.00 metro de ancho libre como minimo que
tendran cerraduras con manijas tipo palanca.
e
¢ Los marcos de las puertas irdn en color de alto contraste para remarcar el
acceso.
] J
%
g
%
"
\\,, —— PUERTA DE CRISTAL LAMINADO
PERFILES DE ALUMINIO CON PIN.
TURA ELECTROSTATICA COLOR
DE CONTRASTE
Rampas * Ancho minimo de 1.00 metro libre entre pasamanos

* Inclinacion de las Rampas:
Proporcion 1:20 6 5% Ideal Recomendable

1:12 u 8.33% Pendiente Maxima Recomendable
1:8a1:6 6 12.5 a 16.6% Pendiente no recomendable

* El piso deberd ser firme, uniforme y antideslizante.

e Los pasamanos seran confeccionados con tubos de fierro de 1 %" de

diametro.
S5cm -
AT = @ (11/2%)
|zo°l 3cm
Fn =
48
|
=

y 4 cm
|

* A la entrada de la rampa se colocara el Simbolo internacional de acceso a
discapacitados.
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¢ Deberan existir dos pasamanos a diferente altura, el primer pasamano se
colocara a 90 cm. y el segundo pasamanos a 75 cm. del nivel del piso
terminado.

* Los pasamanos estaran separados de la pared a una distancia 0.05 metros.

* Los pasamanos deberan prolongarse 0.60 cms. en el arranque y en la
llegada.

« El acabado del pasamano debera tener un color contrastante con respecto al
elemento delimitante vertical.

¢ La longitud no serd mayor de 6.00 metros, si la inclinacion es de 1:12
(8.33%).

* Se consideraran descansos intermedios de 1.50 metros y el area de llegada y
arranque sera de 1.80 metros minimo.

Pasamanos laterales
Circulacion minima 150 , 30 71_ \
|
_+‘.
IIs /

Area de aproximacion
con acabado texturizado difarente

a la circulacidn de Rampa pen. 6% madx
acceso ~ s [90 acabado anndlrrnpanu—\
,\ N\
Circulacion ’ Borde lateral W‘
de acceso N S
— s ST
LSS — rmrmmﬂom ot O, 11055
B e 0% e O S e ot ° 170 0N 0 efeirere L
120 minimo L 6 mts. maximo a_descanso
’ .
Descanso
Pasamanos aterales
15
Descanso |90
Borde lateroi—, con acabado texturizado igual | |78 .
N al drea de oprox. Rampa pend. 6 % max.
_— acabado antiderrapan

6 mia . 1 150 minimo | 6 mis.
T T
’
| 6 mis. max. a descanso | 30 | 150 minimo |
* * e
‘ J CIRCULACION
|
. ’ = . |
: e
K 115
o B
/
/
Fs
Pgsomanos laterales 8
Area de aproximacion 90
con acabado texturizado 78 | >
Rampa diferents o la circulacion Circulacion de
\ — acceso
M\
Borde latero \ de acceso ‘\

Escalera

« El ancho minimo sera de 1.80 metros.

e La zona de aproximacion a la escalera sera de 1.20 metros de ancho, con
textura diferente al piso predominante.
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* Se consideraran como medidas maximas 14 cm. para contrapasos y 32 cm.
para pasos.

* Las escaleras contaran con un desarrollo de quince pasos como maximo.
* Los contrapasos seran verticales 6 con una inclinacion méaxima de 2.5 cm.

* Tanto para los contrapasos como para los primeros 5 cm. del paso, seran de
materiales antideslizantes de un color que contraste con el resto del paso.

¢ Los pasamanos seran colocados en ambos lados a 75 cm. y 90 cm del nivel
de piso y prolongados 60 cm en el arranque y llegada de la escalera.

*4}50 Minimo _Lsaw)y?}q*sqéy 343434434 134134 11.80 Minimo_J (Libres)
|

Y 1,20 M linimo
ﬁn-mnu *

prolongocion de baranda

re T — -
17 180 2
Min. A\
—tlbrcl
B T TS
macion % | || [ i
b Min
1 : : 1 (tibre)
DR T T B
1
L_L_ L_Lhi_ !
v 15 PASOS como' maximo J
'y 1 Baranda

. Prolongacicn del entrepiso

15 contrapdasos

| al descanso

como maximo Baranda

N 150 minimo
% i — +
[1s "
Y S— -
Prolongacion |
60

»*

Contrapaso

Area de

Concreto

CORTE 2-2

Descanso en Corte

Baranda corrida en el
perimefro del descanso

IS contrapasos
a la llegada
mdxime

I" PO 2
# Las dreos de aproximacion y descansos
tendran acobodo que contraste con la

circulacidn en color y textura

Contrapaso

CORTE 3-3

5§ ‘.L 4 34 | 34 4 34 34 34 } 180 libres como minimo +_
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CIRCULACION MINIMA

150 = 7+ _60_#7‘

—— BARANDA DOBLE
|
- L
PROLONGACION
73 90 DEL BARANDA
AREA DE
APROXIMACION | |

—PASO
/ | 14
CONTRAPASO
e
4 | 14
14
% LAS AREAS DE APROXIMACION Y DESCANSOS
CONTARAN CON UN ACABADO QUE CONTRAS
TE CON LA CIRCULACION, EN TEXTURA Y
COLOR .

“

CONCRETO— /

Ascensor

¢ El area interior libre sera de 150 x 150 cm. como minimo.
* La puerta debe tener un ancho minimo de 100 cm.

* Los controles de llamada deben ser colocados a 120 cm. del nivel del piso a
la parte superior.

* El ascensor debera tener una exactitud en la parada con relacion al nivel del
piso.

* Debera existir sefializacion del niumero de piso en relieve colocado en el
canto de la puerta a una altura de 140 cm. del nivel del piso.

* Se dispondra de sefales audibles y visibles de aviso anticipado de llegada.

+

~Tableros de control con be
fones de nimeros ardbigds
on relieve

EXTERIOR

e Las barandas interiores estaran colocadas a 75 y 90 cm. de altura en tres
lados, separados 5 cm. de la pared.
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Se paracion mi.-

nima de BA.

RRAS a pared

de elevador

0.05m.
229 Barras de Apoyo

—c ——d
Y
0|90 75
—l

INTERIOR

Pasadizos vy | * El ancho libre minimo sera de 1.80 metros.
corredores
* Los pasamanos tubulares continuos de 3.8 cm. (1 1/2”) de diametro estaran,
colocados a 75 cm. y 90 cm. de altura, separados 5 cm. de la pared y pintados
de color contrastante. * Solo se permitira la colocacién de pasamanos
tubulares en las circulaciones de uso publico que comuniquen con las
Unidades de Consulta Externa, Ayuda al Diagnostico, Emergencia y
Administracion.
e Las circulaciones horizontales contardn con un sistema de alarma de
emergencia que serd a base de sefiales audibles y visibles con sonido
intermitente y lampara de destellos.
* Las circulaciones horizontales contaran con sefializacion conductiva.
g H SEPARACION DEL PASAMANOS AL
‘7 —MUROQ o05m. _J
— I
T |
‘ J ' ‘. | ‘ ‘
l |
sl \
A UL 11 23
SOOI T OO T O [ O
‘ [,,PASAMANOS TUBULAR CONTINUO DE COLOR -‘
CONTRASTANTE DE 11/2" ¢ h= 0.75y0.90 m.
PLANTA
SISTEMA DE EMERGEggIADEDESSSFDAé-ES
IANUTuEmR;f'I'SE N!I'E\IISYIBtAM PARAS DE . %EOP:JAC:‘Jg%%‘gN r—CIELO RASO
DESTELLOS |
| i AT O N
- N !
ee— T [O
A‘
| 48 Y
[\ 2.0
N s s _:fo&: =7
[ ‘o.mma. altura \
; ! i :
| |
|
i L PASAMANOS TUBULAR 11/2"¢
Areas de * Las areas de atencién al publico contaran con un mueble de control con una
atencion al altura de 90 cm.
publico

e El area de atencion tendra un ancho de 1.50 metros como minimo para
permitir el acceso de silla de ruedas.
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Sala de

* Se destinard un area para personas con discapacidad en sillas de ruedas por

Espera cada 16 lugares de espera con las siguientes caracteristicas:
-Area de 1.20 x 1.20 metros.
- Area de circulacion de 1.50 metros como minimo.
- Sefializacion de area reservada.
* En salas de espera de Consulta Externa se dispondra de un asiento por cada
dos consultorios.
¢ Se reservard un asiento para personas con discapacidad con muletas y
bastones, invidentes y sordos, por cada 16 lugares de espera.
* Debera existir como minimo un gancho para colgar muletas y bastones a una
altura de 1.60 metros del nivel de piso terminado.
Vestidores * Las dimensiones minimas seran de 1.80 x 1.80 metros.
e Las puertas seran de 1.00 metro de ancho como minimo, una de las cuales
debera abatir hacia afuera
e Contaran con barras de apoyo combinadas horizontales y verticales,
adyacentes a la banca, colocada a 1.50 metros de altura en su parte superior.
* Contara con una banca de 90 x 40 cm. colocada al extremo opuesto de las
barras de apoyo.
e Se instalardn ganchos para muletas de 12 cm. de largo colocado a 1.60
metros de altura. Las dimensiones minimas seran de 1.80 x 1.80 metros.
Servicios * Pisos antideslizantes.
Higiénicos

* Muros de ladrillo en cubiculos para personas con discapacidad

« Circulaciones internas de 1.50 metros de ancho.

* Puertas de cubiculos con abatimiento hacia afuera.

* Barras de apoyo de fierro galvanizado esmaltado de 1 1/2” de diametro.

La cantidad de aparatos sanitarios se determinara de acuerdo a lo normado en
el Reglamento Nacional de Construcciones y Normas Técnicas para Proyectos
de Arquitectura Hospitalaria.

SENALIZACION DE ACCESO A CUBICULOS EN SS.HH

- SENAL DE DISCAPACITADO
ADOSADO A PUERTA

0

SENAL DE DISCAPACITADO
8 ADOSADO A MURO
|

NOTAS
ESTAS ESPECIFICACIONES SE UTILIZARAN EN:

I.. SERVICIOS HIGIENICOS PARA DISCAPACITADOS CON
MULETAS

2. cuBlCULOS PARA DISCAPACITADO EN
SILLA DE RUEDAS
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Estacionamie | ¢ Un estacionamiento por cada 25 estacionamientos (minimo uno)
ntos

» Ubicados lo mas cercano posible a la entrada principal.

¢ Las medidas de cajon seran 5.00 m. por 3.80 m. de ancho.

e La sefializacion estara pintada en el piso con el simbolo internacional de
acceso a discapacitados de 1.60 m en medio del cajon.

¢ El Letrero con el mismo simbolo de 0.40 x 0.60 estara colocado a 2.00 m de
altura.

Fuente: Normas Técnicas para el Disefio de Elementos de Apoyo para personas con Discapacidad en los
Establecimientos de Salud.

2.4.3 Reglamento Nacional de Edificaciones (RNE)

Donde se contempla las reglas minimas para desarrollar proyectos

arquitectonicos, estructuras e instalaciones, se considerara la norma:

2.4.3.1 Norma A.050 Salud

CAPITULO |
ASPECTOS GENERALES

Articulo 1.- Se denomina edificacion de salud a toda construccion
destinada a desarrollar actividades cuya finalidad es la prestacion de
servicios que contribuyen al mantenimiento o mejora de la salud de las

personas.

La presente norma se complementa con las directivas de los reglamentos
especificos sobre la materia, promulgados por el sector respectivo y tiene
por objeto establecer las condiciones que deberan tener las edificaciones
de Salud en aspectos de habitabilidad y seguridad, en concordancia con

los objetivos de la Politica Nacional de Salud.

CAPITULO Il
CONDICIONES GENERALES

104



Tabla N° 9. Requisitos Arquitectonicos segun el Reglamento Nacional de

Edificacion

Ambientes

Requisitos Arquitectonicos

Puertas

mamparas

y

¢ El ancho minimo de las puertas sera de 1.20m para las principales y
de 90cm para las interiores.

* En las puertas de dos hojas, una de ellas tendrd un ancho minimo de
90cm.

El espacio libre minimo entre dos puertas batientes consecutivas
abiertas sera de 1.20m.

Fuente: Normas Técnicas para el Disefio de Elementos de Apoyo para personas con Discapacidad en los
Establecimientos de Salud.

2.4.3.2 Norma A.120 Accesibilidad de personas discapacitadas y Adulto Mayor

CAPITULO |

GENERALIDADES

Articulo 1.- La presente Norma establece las condiciones y especificaciones

técnicas de disefio para la elaboracién de proyectos y ejecucién de obras de

edificacion, y para la adecuacion de las existentes donde sea posible, con el

fin de hacerlas accesibles a las personas con discapacidad.

2.4.4 Sintesis

Esquema N° 4.Sintesis de Antecedentes Normativos

|

ANTECEDENTE NORMATIVO

|

[

) (e |

]

REGLAMENTO NACIONAL

—

DE EDIFICACION

—
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CAPITULO 1lI

PROPUESTA
ARQUITECTONICA
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3.1 ANALISIS DEL LUGAR

............................



3.1.1 ASPECTO FISICO NATURAL I

3.1.1.1 Ubicacion del Terreno

La zona de estudio se encuentra ubicado en una isla rustica, delimitado por la Calle Santa - Area - 9215.67 m2

Rosa y Pasaje Pago Ayca, Manzana 14 del Sector 03 de la Junta Vecinal Pacheco - Perimetro :388.03 ml

Céspedes, Distrito, Provincia y Departamento de Tacna.
LINDEROS Y COLINDANCIAS

- Frente : En linea recta de 96.01ml.,
colinda con la Calle Santa Rosa.

- Posterior : Enlinea quebrada de 3 tramos de
14.81, 29.34 y 54.37ml., colinda con terreno de
propiedad privada.

- Derecha : En linea quebrada de 5 tramos de
62.85, 4.17, 15.68, 3.77 y 15.73ml., colinda con
terreno de propiedad privada.

- lzquierda : En linea recta de 91.30ml.,

Ubicacion a Nivel Nacional . .
colinda con el Psj. Pago Ayca.

Moquegua

y

Jorge Basadre

TACNA

acna

Chile

Ubicacion a Nivel oy . e
= Condicién Actual: Habiéndose
realizado la inspeccion ocular
Departamento : Tacna
Provincia : Tacna del terreno, se verifico que no
Distrito : Tacna .,
Sector 03 presenta construccién alguna.




3.1.1 ASPECTO FISICO NATURAL

3.1.1.2 Topografia

« El terreno presenta un

desnivel de 2.00 ml
aproximadamente del nivel

mas bajo al mas alto.

* EIl desnivel se presenta de

SurOeste a Norte.

LIMITE DE LIMITE DE LIMITE

PROPIEDAD PROPIEDAD DE VIA
L L L L L L 1 L L Il Il L Il Il I L ] \"m
Il Il Il Il Il [ Il L 1 i | Il o
3 : —_— : - : : : : E‘ : : : : . : 15

.00

90.00 80.00 70.00 60.00 50.00 40.00 30.00 20.00 10.00 0.00

2 Se tomara en cuenta en la ejecucion del

7 disefio  arquitecténico mediante la Nivel Mini 0.00 ml

™  intervencién de rampas y escaleras.. lvet viinima o mk

E Nivel Maxima 1.57 ml.

il Se considerara rellenos en ciertas zonas -

(- 4 e iEetEns % de Pendiente 1.66

m Distancia 94.15 ml.

Se tomara en cuenta la pendiente de la
tuberia de desague de las instalaciones
sanitarias




3.1.1 ASPECTO FISICO NATURAL

3.1.1.3 Calidad del suelo 3.1.1.4 Vegetacion
El terreno a intervenir es una isla ristica ubicado en El &mbito de estudio es una zona agricola donde se observa una diversidad
una ZONA GEOTECNICA Il. La parte superficial de vegetacion de los cuales también hay vegetacién en condiciones poco
contiene material organico debido a que es una chacra. favorables. En el perimetro de del terreno se encuentran arboles frutales y
arbustos.

e Capacidad Portante: De acuerdo a su ubicacion

tiene una capacidad “portante de 2.0 a 3.0 Kg/cm2

segun el Plan Director de Tacna.

‘ ‘ " R AL )
f > g Vista Satelital del Terreno Resaltando las
, = '/ E Islas Rusticas
) e P ERISA Debido al entorno del terreno (islas
7 rustica) el micro clima sera beneficioso
XU | ZoNalL, 2S00 para el usuario.
oA, HEl2NY .
220N E o 5
n el disefio, las areas verdes
Zonas Geotécnicas serdn beneficiosas para la

rehabilitacién, debido a eso se
analizara la vegetacion que se
va a proponer.

Fuente: Municipalidad Provincial de Tacna, Plan Director de la
Ciudad de Tacna, 2001

Para el planteamiento de la edificacion es necesario que se
tenga que extraer la mayor parte del suelo de chacra ya que
en la base de la cimentacion tiene que tener un suelo
natural, luego compactarlo y poner la cimentacién con
barreras impermeabilizantes.

Aprovechar la vegetacion junto
con la topografia del terreno
para generar visuales internas.




3.1.1 ASPECTO FISIGO NATURAL

3.1.1.5 Clima
La ciudad de Tacna, por su ubicacién geografica dentro de la B. Humedad
zona climatica subtropical presenta caracteristicas propias de Los valores més altos de humedad del aire se registran
un clima templado calido; donde las temperaturas oscilan durante los meses de junio, julio y agosto, es decir durante
regularmente entre el dia y la noche; las lluvias son la estacion del invierno.
insignificantes e irregulares en afios normales; existe alta Los valores mas bajos de humedad del aire se registran
nubosidad. durante los meses de enero, febrero y marzo, es decir

durante la estacion del verano.

A. Temperatura

Las temperaturas medias alcanzan la maxima de 27,2°C g5
en verano (Febrero) y la minima de 9,5°C en invierno § P
. - . g > g0 N
(Julio), tal como lo sefialan los registros de la Estacion E P ~~.
-
Climatica Jorge Basadre — Tacna en el afio 2000. e 75 ./ \‘\
) a o — ®
‘ Temperatura Promedio g
30.00 g 70
£ o0 =) ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC
< . I
> S
g 2000 ¢ =~ " . . . ) P
x (L — Fuente: Gobierno Regional de Tacna, Estudio de Climatologia para la ZEE, 2010
S 1500 e e g e g
= ) 0
" 1000 A op=®

5.00

0.00
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC

e==T° MINIMA ~ ==e==T° MEDIA T° MAXIMA

Fuente: Gobierno Regional de Tacna, Estudio de Climatologia para la ZEE, 2010

............................




3.1.1 ASPECTO FISICO NATURAL

C. Asoleamiento

+ El asoleamiento se da de este a oeste Se tratard de recibir el sol en invierno y INCIDENCIA SOLAR
* De 4 a5hr. de sol en invierno y de 10 a 12hr de sol en eliminarlo en verano, aprovechando las
VERANO 10 HORAS SOL
verano aproximadamente. diferencias de angulo o altura que se registran POR DIA
l Cenit en las distintas estaciones durante su recorrido. oToNo 7 H. SOL POR
Verano DIA
i A Para captar la mayor cantidad de energia
—_ l Primavera y otofio p Y g INVIERN 6 H.SOL POR
posible proveniente del sol, es necesario y | O DIA

primordial orientar correctamente el edificio y ;/Fi”\"AVE Z)I'/‘l- SOL POR

llnvierno
sus estancias.

INVIERNO | VERANO
\ Norte .

DIFERENCIAS DE ANGULOS EN EL RECORRIDO

La orientacion mas favorable a la hora de disefiar es hacia el DEL SOL
_nor_te, porque en verano r_em_be menos horas de sol que en ET—— 53 DL MEsoR
invierno y con un angulo de incidencia menor. o
Eninvierno - 12h BIEN
. . - PEOR
Abriendo vanos grandes al Norte conseguiremos recibir la mayor ///

cantidad de radiacion en nuestra infraestructura. En esta \%
orientacién situaremos las estancias que son utilizadas mejorar el
estado de recuperacion del paciente.

............................



3.1.1 ASPECTO FISIGO NATURAL

D. Ventilacion

+ La Estacibn Tacna - Corpac sefiala la

DATOS SENAMHI

predominancia de vientos de direccidén sur en

el verano y de suroeste en el resto del afio. INCIDENCIA SOLAR POR
. L ESTACIONES
» El viento es uno de los factores climaticos que

VERANO 10 H. DE SOL POR

més influye en el disefio de edificios y DIA
espacios exteriores. Su aprovechamiento OTORO 7H. DE SOL POR
DIA

puede proporcionar un medio natural de

. L INVIERNO 6 H. DE SOL POR
refrescamiento en verano y su proteccién DIA

mejora los niveles de confort en los meses | PRIMAVE 7 H.DE SOL POR
RA DIA

frios.
+ Se tendra que tener en cuenta a la hora de disefiar, como minimizar los vientos
frios de la tarde y los meses de mayor incidencia para el confort de los

usuarios a lo largo del dia.

LEYENDA
VIENTOS DE VERANO
VIENTOS RESTO DEL ANO ) ! fr\r
. 25K :
Se debe utilizar formas abiertas, alargadas o segmentadas, Morte ;_C
ubicadas segun un ligero angulo en relacion a los vientos Ubicacion adecuada segn la direccion de Buena ventilacion por una adecuada distancia
principales. los vientos predominantes entre edificaciones

Los vanos, de preferencia deben tener una disposicién de ventilacion cruzada.

Teniendo cuidado de orientar las fachadas mas estrechas hacia el este y el oeste, Esta disposici6n reducrafas |
ganancias de calor solar y proporcionard mayores oportunidades de ventilacion cruzada. ©ON° 113

............................




3.1.2 ASPECTO URBANO AMBIENTAL

3.1.2.1 Perfil Urbano

La Ca. Santa Rosa es una via :

de doble sentido.

El perfil urbano que presenta

ésta calle varia entre uno a
dos la altura de edificacion. :
A lo largo de la via seé
observa mayormente

: viviendas.

: El Psj. Pgo Ayca, es una via : |

* no consolidada.

El terreno esta delimitado por 2 vias , las cuales el perfii  : El perfil urbano que presenta

urbano es diferente una de la otra. : ésta calle solo cuenta con :

: una edificacién, del resto es :

¢ vegetacion.




3.1.2 ASPECTO URBANO AMBIENTAL

3.1.2.2 Vialidad y Accesos

El terreno consta de 4 lados, de los cuales se

pueden acceder por 2 de ellos.

Es la Avenida que conecta la Av. Bolognesi y
la Av. Jorge Basadre Grohomann Sur. Lo

cual facilitaria su acceso.

EL VIDAL

5L encoron
-

* De las dos vias la Pasaje Pago
Ayca no esta consolidad.
» La via principal de acceso es la

Calle Santa Rosa.

CALLE SANTA ROSA PASAJE PAGO AYCA

9,

LEYENDA
VIA CONECTORA Es necesario la consolidacién del Pasaje Pago Ayca al ser esta una via
| = \/|AS COLINDADNTES AL colindante al terreno.
TERRENO

Al terreno se puede acceder facilmente desde la

El ingreso principal sera orientado a la via principal.
Av. Pinto. 9 P P P P




3.1.2 ASPECTO URBANO AMBIENTAL I

3.1.2.3 Transporte

La zona cuenta con transporte privado y publico.
* Transporte Publico

o Eltransporte publico transita por la Av. Bolognesi y la Av. Pinto.

o El acceso al terreno mediante transporte publico es a través de la
Av. Pinto conectada con la Calle Coronel Vidal.

Rutas de Transporte

Imagen Cadigo Ruta

NATIVIDAD — TERMINAL
TERRESTRE

LN-TI-04

ORONEL vIpaL

NATIVIDAD — TERMINAL
LN-TC-22 COLLASUYO

NATIVIDAD — TERMINAL
LN-TT-33 TERRESTRE

LEYENDA
El transporte publico no transita por las calles colindantes al terreno, lo

cual no presentara un problema ya que no es el principal medio de
transporte de la poblacion objetivo y se busco un terreno con poco
flujo vehicular.

€ TRANSPORTE PUBLICO
N

7

............................



3.1.2.4 Infraestructura de Servicios

El terreno no esta ubicado en una zona

totalmente consolidada, pero cuenta

con los servicios basicos.

En el Distrito la Entidad
Prestadora de Servicios (EPS)
tiene a su cargo la prestacion

del servicio de agua potable.

El servicio de agua en el
terreno se dota a la totalidad
de la poblacion de la zona las
24 horas del dia.

3.1.2 ASPECTO URBANO AMBIENTAL

| N T

La zona del terreno cuenta con
el servicio de alcantarillado en

la via consolidada.

Av. Miraflores

La troncal de Agua y desague
se ubica en la Av. Miraflores,
siendo esta la red a tomar en

cuenta para el proyecto.

Cuenta con redes eléctricas y
postes de alumbrado publico

distribuido por toda la Calle

Santa Rosa.

Ca. Santa Rosa

Lo que facilita la instalaciones
de alumbrado dentro y fuera

del terreno.




3.2 SINTESIS PROGRAMATICA

.............................




3.2.1 PROGRAMA ARQUITECTONICO Ji

1 ZONA ADMINISTRATIVA 286.00
2 CONSULTA EXTERNA 156.45
3 ZONA DE AYUDA AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 112.00
4 ZONA DE REHABILITACION 1658.50
5 ZONA DE SERVICIOS 635.50
TOTAL 2848.45

30% Circulacion y Muros 854.54 3702.99

1 Zona: ADMINISTRATIVA
3 Espacio y/o Amb. < Area Unit. | Area Parc. Funcién g Equipamiento y Mobiliario
o > >
1.1 Sub zona : Atencion 99.00
1.1.1|Sala de Espera 01 75.00 75.00|Esperar 20  [sillas
1.1.2|Admision y citas 01 9.00 9.00|Atender 06 | Escritorio, Sillas
1.2.3|Archivo 01 15.00 15.00]Almacenar 02 |Estanteria
1.2 Sub zona : Area administrativa 187.00)
1.2.1|Jefatura-SS.HH 01 22.00 22.00{Administrar 02 |Escritorio, Sillas, Estanteria
1.2.2|Secretaria - sala de espera 01 30.00 30.00]Atender 04 Escritorio, Sillas, Estanteria
1.2.3|0ficina de Logistica-Personal-Contabilidad 01 60.00 60.00]administrar 08 |Escritorio, Sillas, Estanteria
1.2.6/Sala de espera 01 20.00 20.00| Esperar 05  |sillas, Sillones, Mesas
o Ngcesigades 04 '
1.2.7|Servicio Higienico 01 10.00 10.00ffisiolégicas lInodoro, Lavatorio
1.2.8|Sala de juntas 01 35.00 35.00]Reunién 10 |Mesa, Sillas, Sillones, Estanteria
1.2.9/Archivo 01 10.00 10.00] Almacenar 02 | Estanteria
Sub Total 286.00|

............................



E Zona : CONSULTA EXTERNA

3.2.1 PROGRAMA ARQUITECTONICO

3 Espacio y/o Amb. < Area Unit. | Area Parc. Funcion § Equipamiento y Mobiliario
o o >
21 Area de recepcion de pacientes 56.45
2.1.2|Sala de espera 01 30.00 30.00|Esperar 30 |Si||as
2.1.3|Servicios Higiénicos (Hombres) 01 13.00 13.00|Necesidades 10 |inodoros, Lavatorios, Urinarios
2.1.4|Servicios Higiénicos (Mujeres) 01 13.00) 13.00Necesidades 10 }lnodoros, Lavatorios
2.1.5/Servicios Higiénicos (Discapacitados) 0.1 4.50) 0.45]Necesidades 1 Inodoros, Lavatorios, Urinarios
[2.2 Area de Consulta 95.00
2.2.1|Consultorio de Medicina General - SS.HH. 01 19.00 19.00[Atender 04 Escritorio, Sillas, Camilla, Vitrina
2.2.2|Consultorio de Medicina de Rehabilitacion - SS.HH. 01 19.00 19.00[Atender 04 Escritorio, Sillas, Camilla, Vitrina
2.2.3|Consultorio de Traumatologia y Ortopedia - SS.HH. 01 19.00 19.00|Atender 04 |Escritorio, Sillas, Camilla, Vitrina
2.2.4|Consultorio Fisiatria - SS.HH. 01 19.00 19.00[Atender 04 Escritorio, Sillas, Camillas, Estanteria
2.2.6|Consultorio de Pediatria - SS.HH. 01 19.00 19.00[Atender 04 Escritorio, Sillas, Camillas, Estanteria
3 Servicios Generales 5.00
| 23.1|Cuarto de limpieza 1] 5.00 5.00 01|
lsub Total 156.45
! Zona: AYUDA AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
3 Espacio y/o Amb. < Area Unit. | Area Parc. Funcién § Equipamiento y Mobiliario
o % >
341 Recepcion 38.00
3.1.1|Sala de Espera 01 25 25.00|Esperar 25  [Sillas
3.1.2|Control de Recepcion de Pacientes 01 5 5.00[{Atender 01  |Sillas, escritorio
3.1.3/Archivo 01 8 8.00 01 Estanteria
3.2 Rayos x 28.00
3.2.1[Examen 01 20.00 20.00{Atender 02
3.2.2|Cabina de Control 01 2.00 2.00 01 Escritorio, Sillas
3.2.3|SS.HH y Vestidor 01 6.00 6.00[Necesidades 02 |Inodoros, Lavatorios, Bancas
133 Ecografia 24.00
3.3.1[Examen 01 14.00 18.00 02 | Camilla
3.3.2|SS.HH v Vestidor 01 6.00 6.00[Necesidades 02 | Inodoros, Lavatorios, Bancas
3.4 Soporte Tecnico 22.00
3.4.1|Sala de Lectura 01 14.00 14.00|  Limpieza 04 [Estante, escritorio
3.4.2|Sala de Revelado 01 8.00 8.00 02 | Estante, escritorio
|Sub Total 112.00|




3.2.1 PROGRAMA ARQUITECTONICO Ji

4 Zona: REHABILITACION
3 Espacio y/o Amb. < Area Unit.| Area Parc. Funcién § Equipamiento y Mobiliario
o > :
4.1 Sub zona : Atencion 328.00(
4.1.1|Sala de Espera 01 30.00 30.00|Recepcionar 10 |Sillas
4.1.2|Control de Pacientes 03] 10.00 30.00] Atender 02 Escritorio, sillas
4.1.2[Estar Pacientes 02 50.00) 100.00 10 |Muebles
4.1.3|Servicios Higiénicos (Hombres) 02 12.00 24.00) 10 |inodoros, Lavatorios, Urinarios
4.1.4/Servicios Higiénicos (Mujeres) 02 12.00 24.00) 10 |Inodoros, Lavatorios
4.1.5/Servicios Higiénicos (Discapacitados) 01 3.50 3.50) 1 Inodoros, Lavatorios, Urinarios
4.1.6|Vestidores (Hombres) 02 15.00 30.00] 05 | Casilleros, bancas
4.1.7Vestidores (Mujeres) 2 15.00 30.00) 05 |[Casilleros, bancas
4.1.8|Cuarto de Limpieza 2 2.50 5.00 05 |Estante
4.1.7|Servicios Higiénicos (Nifios) 02 12.00 24.00 05 Inodoros, Lavatorios, Urinarios
4.1.8/Servicios Higiénicos (Nifias) 02 12.00 24.00) 05 Inodoros, Lavatorios
4.1.9Servicios Higiénicos (Discapacitados) 01 3.50 3.50 05 | Inodoros, Lavatorios, Urinarios
B2 Sub zona : Terapia Fisica 1048.50
Barras de pared, Barras paralelas, Bicicleta ergonomica, Tarimas con Colchoneta para
30 ejlercicios, Colchonetas_ individuales, Espejo pqstural, Polea, Rum_ada para _ejercicios de hombros,
Kit de pelotas de terapia, Ecalera sueca, Espejos de pared, Equip de sonido, Escalera
combinada con rampa, Faja ergonémica, Mesa de bipedestacion
4.2.1|Mecanoterapia 01 160.00] 160.00fRehabilitar
Deposito 01 16.00 16.00) Estante
4.2.2|Termoterdpia, electroterapia 01 55.00] 55.00|Rehabilitar 08 |Escritorio, Sillas, Camillas, Equipos
4.2.3Magnetoterapia 01 65.00] 65.00|Rehabilitar 06  |Escritorio, Sillas, Camillas, Equipos
4.2 4|Area de Rehabilitacion cardiaca 01 65.00] 65.00|Rehabilitar 08  |Escritorio, Sillas, Camillas, Equipo
4.2.5|Sala de terapia respiratoria 01 55.00] 55.00|Rehabilitar 20 |camillas, Sillas, Escritorio,
4.2.6/Sala de espera 02 35.00] 70.00|Rehabilitar 26 |illas
Barras de pared, Barras paralelas, Bicicleta ergonomica, Colchonetas para ejercicios, Espejos
20 de_ pared, lB_aIancinles, Escalera combinac_ia con rampa, Escalerafuecg, Circu!to de
psicomotricidad, Kit de pelotas para terapia, Mesa de bipedestacién, Sillas y sillones de
4.2.7|Pediatria (Psicomotricidad) 01 90.00] 90.00|Rehabilitar relajacion, Rodillos
Deposito 01 16.00 16.00 Esptantes
08 Tupos de burbujas, colchgnetas, espejo irompible, paneles interagtivps, piscina de bolas, fibra
4.2 8lSala multisensorial 01 50.00 50.00[Rehabilitar Optica, puffs, almacenamiento, zonas acolchonadas, proyector de imagenes.
Deposito 01 10.00 10.00 Estantes
4.2.9/Sala de espera 01 35.00 35.00Esperar 15 [Sillas SR
P ON° 121




3.2.1 PROGRAMA ARQUITECTONICO

4.2.10{Hidroterapia 01 55.00
Control 01 10.00 10.00 Escritorio, Sillas
Barfios de miembro (Taque de Whirlpool) 01 25.00 25.00|Rehabilitar 06 |Tanque de Whirlpool
Barios de parafina 01 10.00 10.00|Rehabilitar 03 |Tanque de parafina
Tina/Tanque Hubbard 01 20.00 20.00Rehabilitar 02 |Tina Hubbard
4.2.11|Hidroterapia 02 306.50
Piscina terapéutica 01 150.00] 150.00|Rehabilitar 15 |Piscina terapéutica
Piscina de marcha 2 10.00 20.00|Rehabilitar 02 |Piscina de marcha
Vestuario para pacientes (Mujeres) 01 15.00) 15.00|Vestir 04 |Casilleros , bancas
Vestuario para pacientes (Hombres) 01 15.00 15.00]Vestir 04 |Casilleros, bancas
Servicios Higiénicos (Hombres) 01 3.50 3.50 Inodoro, Lavatorio
o . NelcesiQades 01 .
Servicios Higiénicos (Mujeres) 01 3.50 3.50(fisiologicas Inodoro, Lavatorio
o Hitorico Dissanac plecesiades | g |
Servicio Higienico Discapacitados 01 4.50) 4.50ffisioldgicas Inodoro, Lavatorio
4.2.12|Control de pacientes 01 10.00 10.00 Escritorio, Sillas
4.2.13|Sala de espera Hidroterapia 01 30.00] 30.00|Esperar 16 |Sillas
4.2 14|Estar Pacientes 01 45.00] 45.00] 10 |[Sillones
4.2.15|Deposito 01 10.00 10.00 02 |Estante
4.2 Sub zona : Terapia Ocupacional 250.00]
4.2.1|Sala de terapia ocupacional (Nifios) 50.00]
Mesa de trabajo, Set de actividades funcionales (tablero inclinado, bolsas de arena,
mancuernas),Set de confeccion de férulas (pistiola de aire caliente, tijeras, sierra, remachador,
15 |etc), Maquina de coser, Set de herramientas (carpinteria, mecanica, gasfiteria, etc), Set de
equipamiento para entreanmiento en AVD (ambiente de dormitorio, bafio, cocina con
Sala comun 01 50.00 50.00) adaptaciones)
4.2.2|Sala de terapia ocupacional (Adultos) 100.00
15 Mesa de trabajo, Set de activjdades funcionalle§ (tablerq incIinlado, b?Isas dg arena,
Sala comun 01 40.00 40.00|Rehabilitar mancuernas),Set de confeccion de férulas (pistiola de aire caliente, tijeras, sierra)
05 Set de eguipamiento para entreanmiento en AVD (ambiente de dormitorio, bafio, cocina con
Area de AVD 01 60.00 60.00|Rehabilitar adaptaciones)
4.3 Sub zona : Terapia de Lenguaje 32.00
10 \Escritorio, Sillas, Juguetes de estimulacion, Mobiliario pediatrico, Espejo, Set de estimulacion
4.3.1|Sala de terapia del lenguaje 01 32.00] 32.00]Rehabilitar lingliistica
|Sub Total 1658.50]




3.2.1 PROGRAMA ARQUITECTONICO Ji

E Zona: Servicios

§ Espacio y/o Amb. :z: Area Unit. | Area Parc. Funcién § Equipamiento y Mobiliario
=
5.1 Sub zona : Servicios del personal 66.00]
5.1.1/Zona de Estar 01 30.00 30.00]Vestir 10 |Casilleros, Estanteria, Mueble
5.1.2|Kitchenet 01 6.00 6.00] Preparar 03 | Cocina, Microondas, Refrigerador, Estanteria, Lavatorio, Cafetera
5.1.3|Servicios Higiénicos - Vestidor (Hombres) 01 15.00 15.00|Vestir 05 |inodoro, Lavatorio, Urinario
5.1.4|Servicios Higiénicos - Vestidor (Mujeres) 01 15.00 15.00}Vestir 05 |Inodoro, Lavatorio
5.2 Sub zona : Servicios Generales 168.00
5.2.1|Almacén 02 10.00 20.00|AImacenar 01 |Estante
5.2.2|Cuarto de ropa limpia 01 10.00 10.00}Almacenar 02 |Estante, Lavadora, Secadora
5.2.3|Cuarto de ropa sucia 01 7.00 7.00JAlmacenar 02 |Estante
5.2.4|Cuarto de limpieza 01 7.00 14.00JAlmacenar 01  |Estante
5.2.5|Cuarto de maquinas - Grupo electrogeno 01 30.00 30.00 02
5.2.6|Depésito de residuos 01 15.00 15.00] Aimacenar 02 |Estante
5.2.7|Control del Personal 01 10.00 10.00JAlmacenar 02 Escritorio, Sillas
5.2.7|Data Center 01 12.00 12.00 02 |Estante
5.2.7|Deposito General 01 50.00 50.00] Almacenar 02 |Estante
Sub zona : Servicios de Actividades Complementarios (Salon de Usos
5.3 Multiples) 294.50)
5.3.1|Hall 01 60.00 60.00] Transicion
5.3.2|Salon de Usos Muttiples 01 200.00 200.00| Reunirse 120 | Mesas, Sillas
5.3.3|Servicios Higiénicos (Hombres) 01 15.00 15.00] Necesidades 05 |Inodoro, Lavatorio
5.3.4{Servicios Higiénicos (Mujeres) 01 15.00 15.00| Necesidades 05 Inodoro, Lavatorio
5.3.5Servicios Higiénicos (Discapacitados) 01 4.50 4.50| Necesidades 01 Inodoro, Lavatorio
5.4 Sub zona : Servicios de Actividades Complementarios (Cafeteria) 107.00]
5.3.1/Cocina 01 12.00 12.00|Preparar 01 Cocina, Microondas, Refrigerador, Estanteria, Lavatorio, Congelador, Licuadora, Cafetera
5.3.2|Area de mesas 01 85.00 85.00JAlimentarse 12 Mesas, Sillas
5.3.3Mostrador de atencion 01 10.00 10.00[Esperar 01 |Mostrador
Sub Total 635.50]
: N°123




3.2.2.1 Organigrama

« Area de Consultorios

3.2.2 DIAGRAMA DE INTERRELAGIONES

Pasillo medico

C. Medicina Traumat. y s C. I
de Rehab. Ortopedia C. Fisiatria Psicologia C. Pediatria
SS.HH Sala de -
Informacion
General Espera
+ Area de Imagenologia
Pasillo medico
. Sala de Sala de
Ecografia Rayos X Lectura Revelado
Control de Sala de
pacientes Espera

............................




3.2.2 DIAGRAMA DE INTERRELACIONES I

+ Area Administrativa

Oficinas Contabilidad Secretaria Archivo Direccion
General
SS.HH Sala de Sala de
General Espera juntas
+ Area de Servicios Complementarios
Cocina Area de SS.HH
mesas
Pasillo
S.U.M. Hall SS.HH
N° 125




Area de Rehabilitacion

3.2.2 DIAGRAMA DE INTERRELAGIONES

Area de Servicios Generales

Mecanotera Rehab. Terapia Termoter. y Magnetotera Terapia
pia Cardiaca Respiratoria Electroter. pia Ocupacional
SS.HH
General
Sala de Espera
Vestidores
Psicomotrici Terapia de Sala Hidroterapia Hidroterapia
dad Lenguaje Multicensor. 2 1
Star del . Termoter. y
Personal kitchenet Electroter.
SS.HH Cuarto de
General . I_ maquinas
Pasillo
Vestidores |_ Deposito de
del personal Residuos
Datacenter Control del Deposito
Personal general

............................




3.2.2 DIAGRAMA DE INTERRELAGIONES

SALA DE ESPERA
ADMISION Y CITAS
ARCHIVO
JEFATURA
SECRETARIA
OFICINAS

SALA DE ESPERA
SS.HH

SALA DE JUNTAS
ARCHIVO

SALA DE ESPERA
SS.HH
CONSULTORIOS
SALA DE ESPERA
CONTROL DE PACIENTES
ARCHIVO

RAYOS X
ECOGRAFIA

SALA DE LECTURA
SALA DE REVELADO
SALA DE ESPERA

CONTROL DE PACIENTES
RELACION ESTAR DE PACIENTES
O SS.HH

3.2.2.2 Cuadro de Correlaciones

RECEPCIOI

AYUDA AL DIAGNOSTICO | CONSULT. | ADMINISTRACION

Indirecta VESTIDORES
CUARTO DE LIMPIEZA
. Directa MECANOTERAPIA
TERAPIA CARDIACA
O Sin Relacién TERAPIA RESPIRATORIA
PSICOMOTRICIDAD

SALA MULTISENSORIAL
TERAPIA DE LENGUAGE
ELECTROTERAPIA
MAGNETOTERAPIA
TERAPIA OCUPACIONAL
HIDROTERAPIA 01
HIDROTERAPIA 02

ESTAR PACIENTES

SS.HH

VESTIDORES

CAFETERIA

SALON DE USOS MULTIPLES
CONTROL DEL PERSONAL
ESTAR DEL PERSONAL
SS.HH DEL PERSONAL
VESTIDORES DEL PERSONAL
LAVANDERIA

DEPOSITO GENERAL
DEPOSITO DE RESIDUOS
CUARTO DE MAQUINAS

REHABILITACION

SERVICIOS




3.3 FORMULACION DE LA PROPUESTA




3.3.1 PREMISAS DE DISENO

Las premisas de disefio son parametros y criterios para sustentar el

disefio arquitectonico,

estos criterios son adquiridos mediante la

investigacion en cada caso especifico.

Estas estaran clasificadas en: Sitio, Urbano, Ambiental, y Arquitecténico,

las cuales serdn un punto de partida determinante en el desarrollo del

disefio arquitectonico.

3.3.1.1 Sitio

PREMISAS DE DISENO

SITIO

Acceso

a)

La Calle Santa Rosa es la via colindante al predio de
mayor jerarquia es por ello que se plantearan 3 ingresos
por esta via; 1 ingreso peatonal a desnivel y replegada de
la Calle pero a su vez accesible y segura; y 2 ingresos
vehiculares a nivel que conformaran el inicio y el fin de
una via perimetral al interior del terreno que garantice el
acceso vehicular mas proximo a cada zona del proyecto.

Vias

a)

La Calle Santa Rosa a la fecha no cuenta con una via
peatonal definida que permita el transito de los usuarios
de forma ordenada y segura y el Pasaje Pago Ayca con
una via peatonal y vehicular definida por lo que se
determina la necesidad de considerar el disefio de una
senda peatonal entre la Av. Jorge Basadre Grohoman Sur
y la Calle Coronel Vidal y la consolidacion del Pasaje.

Topografia

El terreno presenta irregulares topograficas pero no de
gran magnitud sin embargo dada las condiciones del
disefio y de lo que se quiere lograr se buscara nivelar el
terreno mediante el método corte y relleno.

Fuente: Elaboracién Propia

3.3.1.2 Urbano

PREMISAS DE DISENO

URBANO

Conexion

a)

Se propondra una organizacién clara y de facil
interpretacién que garantice una continuidad entre el
exterior e interior del entorno prestando especial
atencion a los puntos de interés como es salvar
desniveles, cruces peatonales, paraderos, lugares de
descanso, garantizando su recorrido entre ambos de
forma segura.

Circulacién

a)

Se evitara en lo posible los desniveles en las caminerias
del entorno, sin embargo de presentarse estos se
buscara un disefio seguro que garantice la
transitabilidad, utilizacién y seguridad de todas las
personas.

a)

Se deberd considerar la utlizacibon de pisos
antideslizantes, con bajo reflejo a luz natural y con
colores contrastaste que permitan diferenciar franjas y
sendas de comunicacion de las de mobiliario.

Mobiliario
Urbano

a)

Se dotara de mobiliario urbano disefiado bajo los
estandares indicados en el disefio universal, evitando su
dificultad de uso y maximizando su funcionalidad en
igualdad de condiciones.

a)

La ubicacion del mobiliario urbano debera ubicarse de
manera tal que no interfiera con los itinerarios
planteados y a su vez delimitados con pavimentos
indicadores de aproximacién para personas con
deficiencia visual.

Fuente: Elaboracion Propia




3.3.1.3 Ambiental

PREMISAS DE DISENO

3.3.1 PREMISAS DE DISENO

AMBIENTAL

3.3.1.4 Funcional
PREMISAS DE DISENO

Area Exterior

a)

Utilizacion de vegetacion a modo de anillo amortiguador
de ruidos y de proteccion térmica en todo el perimetro
de la edificacion.

FUNCIONAL
Barreras a) Acceso y circulaciones a la edificacion libre de
Arquitectonic barreras arquitectdnicas.

as

Organizacion

La utilizacién de la vegetacion de menor envergadura,
se utilizara en las areas publicas sociales, para generar
un buen entorno para el usuario.

a)

Se planteara el uso de jardines xeréfilos en zonas
especificas con caracter paisajistico y por ser mas
econdémicos para su mantenimiento y conservacion.

a) Los accesos al centro deberan encontrarse a nivel de
piso, sin diferencias de niveles entre el interior y el
exterior, cuando no sea posible se contaran con

Accesos rampas.

a) Los accesos tendran como minimo 1.00 m de ancho
libre y estos deberan ir en color de alto contraste con
el resto de los muros.

Confort
Ambiental

a)

La orientacion mas favorable a la hora de disefiar es
hacia el norte, porgue en verano recibe menos horas de
sol que en invierno y con un angulo de incidencia menor.

En las fachadas con iluminacién directa se ubicara
vegetacién apropiada que absorba los rayos vy
proporcione sombra.

a)

Por la ubicacion y orientacion de la edificacion, se
tratara de ganar iluminacion natural casi en todos los
ambientes de la construccion.

a)

Para que el movimiento del viento sea eficiente, en
areas de afluencia continua la ventilacion debe de ser
cruzada ubicando entradas y salidas de aire en los
muros favorables al viento.

a) Para indicar la proximidad de una rampa o cambio de
nivel este debera ser delimitado con una textura
diferente como sefal de advertencia.

a) Facilidad de desplazamiento, accesibilidad vy
seguridad en cada uno de los ambientes del
proyecto, mediante la aplicacion de caminos
definidos, sefalizados y de facil lenguaje para
comprension y uso de todos en igual de condiciones,
los corredores interiores deberdn contar con la
colocacion de pasamanos y uso de pavimentos
tactiles tanto al interior como al exterior.

Circulacion

Fuente: Elaboracién Propia

a) Se trabajara una organizacion espacial lineal con un
espacio central organizador, el cual permita distribuir
mediante corredores amplios y libres de obstaculos el
acceso, circulacién y uso de cada una de las zonas
planteadas.

Organizacion

Fuente: Elaboracion Propia




3.3.1 PREMISAS DE DISENO I

SE BUSCA PERDER LA APARIENCIA DE UN HOSPITAL (RIGIDEZ Y SOBRIEDAD). BUSCANDO
REFLEJAR SER UN “LUGAR DE DESCANSO”

MATERIALES EN LA FACHADA

En el hospital o la clinica moderna ya no se usa el blanco,
porque produce una sensacion deprimente y yerta, y son
utilizados colores, porque estos ejercen sobre el paciente una
accion de bien reconocida terapia y también por sus efectos en

el confort visual de aquel.

En la ciudad se puede encontrar multiples barreras, pero este
proyecto es accesible para todos, brindara sensaciones

diferentes.

La persona con discapacidad necesita espacios que den la
sensacion de CONFORT, CALIDEZ pero también que brinden
SEGURIDAD, que se puede lograr mediante materiales

naturales como lo es la madera y el micro cemento.

El entorno al que pertenece el terreno son islas rusticas,
mediante la utilizacion de estos materiales habra una mejor

integracion.

Proporciona un equilibrio
entre dureza y
adherencia con un
acabado poco rugoso. No
requiere de juntas
causando sensaciones
de amplitud y estética,
ademas es muy facil de
limpiar y genera una
atmésfera actual y fresca.

La textura caliday natural de la madera
influye en el estado animico de las
personas. Investigacion realizadas
muestran como la estimulacion visual con
madera produce en las personas

una sensacion de relajacion que se
somatiza en forma de disminucion de la
presion arterial y en la reduccion de cuadros
de depresion.




INTERIOR

* COLORES DEL INTERIOR

LOS TECHOS

No deben ser blancos, porque para los pacientes que estan
muchas horas o0 muchos dias en el lecho y mirando aquellos,
el blanco es deprimente y deslumbrante; su color debe ser en
el mismo color que la pared, aunque en tonalidad mas clara.

LAS SALAS O HABITACIONES DE PEDIATRIA

Deben complementarse con dibujos atractivos en colores
brillantes y alegres; estos dibujos seran pintados en paredes y
también en los techos para recrear la imaginacion de los
nifios en su forzada pasividad.

COLORES FRIOS
Las piezas destinadas a fisioterapia, masajes y radioterapia
habran de ser pintadas con colores frios, refrescantes y

tranquilos.

Los colores frios como el verde o el azul, se llaman asi por
razones evidentes, se asocian con elementos como
la hierba y el agua que se identifican con una sensacion
refrescante, pero eso no quiere decir que el ambiente que
crean no sea acogedor, sino todo lo contrario, aportan a la
estancia capacidad de relax, aumentan la concentracion y

favorecen el descanso.

Los ambientes a considerar perteneceran a

las ambientes de:

3.3.1 PREMISAS DE DISENO

Sala de espera

Consultorios

Electroterapia

Magnetoterapia

Consultorios

Imagenologia




3.3.1 PREMISAS DE DISENO

COLORES CALIDOS

Las de recuperacién de miembros y ortopedia requeriran

colores estimulantes.

Los colores calidos como el naranja o el rojo, se asocian

con el fuego y por ello con una clara sensacion de calor,

AL

son colores que aportan la fuerza y la energia que

—
e
e
—
—
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representan y por lo tanto crean ambientes estimulantes.

Los ambientes a considerar perteneceran a las ambientes de:

Mecanoterapia

Psicomotricidad

| [ 4 L4

Terapia Cardiaca

o \uL NN/

Hidroterapia

Sala Multisensorial




3.3.2 CONCEPTUALIZACION I

ACCESIBILIDAD

LA POBLACION, SIN IMPORTAR EL NIVEL DE LAS CAPACIDADES FiSICAS, MENTALES O SENSORIALES,
PERMANENTES O TEMPORALES DE LAS PERSONAS.




3.3.2 CONCEPTUALIZACION

ACCESIBILIDAD

Se buscaréa incorporar desde una primera etapa del proyecto

ESPACIO CENTRAL

arquitecténico el concepto de accesibilidad para

generar verdaderos espacios de inclusion.

Este espacio sera accesible desde todos los puntos.
Es importante los espacios recreativos para
personas con discapacidades, denominadas plazas
inclusivas, para la Integracion de personas con
movilidad reducida en parques, jardines, plazas y

espacios libres.

ke AR A

RAMPAS

Las rampas tiene la funcidon de acceder a desniveles logrando la
accesibilidad de estas personas con movilidad reducida.
Se podra acceder a todos los niveles mediante rampas.
Es necesaria la eliminacion de barreras como pueden ser las

escaleras y su sustitucion por rampas suaves en pendiente.




3.3.2 CONCEPTUALIZACION

ACCESIBILIDAD

Punto de encuentro
> social al que se puede
acceder desde todos
los espacios

/

Un ingreso claro y
remarcado hacia el
-------------- > . .
interior del
establecimiento.

~ INGRESO

CALLE SANTA ROSA

Utilizacion de rampas
exteriores como medio
de accesibilidad entre
---------------- > los diferentes niveles,
los cuales representan
la conexion de estos,
desde el ingreso.

............................



3.3.3 TOMA DE PARTIDO

N° 137




3.3.4 ZONIFICACION I

SEGUNDO NIVEL

ZONIFICACION (PRIMER NIVEL)

Zona de Recepcién

Zona de Consultorio e Imagenologia

Rehabilitacion (hidroterapia)

Rehabilitacion

Servicios Complementarios

Servicios Generales
ZONIFICACION (PRIMER NIVEL)

Rehabilitacion

=A== h=W

PRINCIPAL VEHICULAR

Servicios Complementarios

PRIMER NIVEL CALLE SANTA ROSA : N°138
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CONCLUSIONES

El Proyecto de un Centro de Terapia y Rehabilitacion para Personas con Discapacidad
Motora propone una alternativa de solucion a la problemética que estd afectando
actualmente a una poblacion vulnerable, que tiene como principal carencia la insuficiencia e
inadecuada importancia de tener una infraestructura para combatir este problema, con el

objetivo de implementar y mejorar la prestacioén de servicios de salud.

Debido al juicio critico, la formacion académica, asi como la informacién del marco tedrico
se concluye con una propuesta arquitectonica que contempla el disefio de una
infraestructura especializada que responde a las necesidades no solo de las personas con
discapacidad motora sino también de los especialistas y personas involucradas con la
prestacion de dichos servicios garantizando una mayor cobertura y calidad de dichos

servicios en la provincia de Tacna.

e Primera Conclusién

La recopilacion de la informacién fundamenta la propuesta del Proyecto
Arquitecténico de la tesis. El analisis de la problematica determinada y en relacion
de los servicios especializados de salud en terapia y rehabilitacion prestada en la
ciudad de Tacna presentan déficit en cobertura y que lamentablemente no son
ofertados integralmente a nivel puablico ni privado. A partir de este contexto, se ha
logrado identificar los tratamientos y terapias para la rehabilitacion de las personas

gue acudan a tratarse en el Centro Especializado.

e Segunda Conclusién

Los espacios abiertos, plazas y areas verdes representan un rol importante dentro
del disefio del proyecto como el que se propone, el uso de este, es para el confort
del usuario, es el espacio publico abierto de desenvolvimiento el que permitird que
los pacientes puedan desarrollar sus actividades en relacion con el entorno y hacia

la comunidad.
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e Tercera Conclusion

El planteamiento final de la propuesta arquitectonica a nivel de Proyecto definitivo el
mismo que ha sido concebido respetando los aspectos béasicos de la
conceptualizacidon arquitectonica y normatividad, sin generar impactos visuales ni

ambientales que afecten a terceros.

RECOMENDACIONES

e Se debe aprovechar las oportunidades que genera la globalizacion, la diversificacion

de inversiones privadas y las intervenciones que vienen desde el gobierno nacional.

e Esta poblacién vulnerable no es un problema aislado o solo de un sector reducido de
personas, por el contrario, se ha venido incrementado los casos afio tras afio, por lo
gue se debe incrementar los programas en relacion a este tema, y el desarrollo de
este tipo de propuestas arquitecténicas contribuira en los diferentes procesos de
rehabilitacion que alli se desarrollen.
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