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‘La gente cree que la forma correcta de hacer edificios
es el angulo recto, porque aprovecha mejor el espacio,
pero es como decir que un paisgje es un desperdicio

de espacio. El mundo no es un angulo recto.”

ZAHA HADID (1950 - 2018)



INTRODUCCION.

El proyecto de tesis presente se centra en el desarrollo arquitecténico de un
Centro de Fisioterapia y Rehabilitacion destinado a jovenes, adultos y adultos mayores,

en el Departamento de Pocito, en la Provincia de San Juan.

Para las personas que sufren alguna discapacidad fisica o lesion ya sea
permanente o temporal, contar con un establecimiento donde se brinden los tratamientos
necesarios junto con el equipamiento y tecnologia, es vital para poder iniciar un proceso

de recuperacion, ayudando a sobrellevar las lesiones del sistema motor.

Con el disefio del Centro se aspira a brindar la infraestructura necesaria para una
correcta atencion, con espacios amplios para poder contar con ambientes bien
equipados, teniendo en cuenta las necesidades y requerimientos de pacientes y

profesionales.

El énfasis del proyecto es desarrollar un edificio de salud generando una
arquitectura en relacion directa con el entorno natural de Pocito, vinculando los espacios
interiores con el exterior, la naturaleza y la luz. De esta forma lograr espacios que brinde al
paciente sensaciones positivas ayudando a mejorar su salud fisica y psicolégica, de una

manera mas rapida y efectiva.



MARCO TEORICO.

Las personas con discapacidad conforman uno de los sectores de la poblacion
mas vulnerables a la discriminacion, rechazo y falta de acceso a oportunidades. Sumado a
esto las ciudades muchas veces no estan disefiadas teniendo en cuenta la accesibilidad
de la infraestructura urbana y edilicia y las necesidades para que las personas que 10
presentan algun tipo de discapacidad puedan desenvolverse libremente con condiciones
seguras, esto hace que no solo tengan que hacer frente a limitaciones fisicas y sociales,
sino también barreras arquitectonicas, que son todos aquellos impedimentos, trabas u
obstaculos que limitan o impiden la libertad de movimiento de personas con discapacidad.
Esto se debe a que muchas veces las veredas se encuentran en mal estados, por la
inexistencia de rampas en edificios, el transporte publico sin las condiciones necesarias

para que personas en sillas de ruedas puedan acceder, etc.

Segln datos obtenidos por la Organizacion Mundial de la Salud, mas de mil
millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma de discapacidad; esto es
una de cada siete personas. De ellas 200 millones de personas necesitan gafas u otros
dispositivos para mejorar la vision, 70 millones de personas necesitan una silla de ruedas,
pero solo entre el 5 y 15% de ellas tienen acceso a una, y 360 millones de personas en
todo el mundo padecen una pérdida auditiva de moderada a profunda. Sin embargo, la

produccion de audifonos solo satisface el 10% de la necesidad mundial.

En los afios futuros, la discapacidad serd un motivo de preocupacion aln mayor,
ya que su prevalencia estd aumentando. Ello se debe a que la poblacion estd
envejeciendo por lo que el riesgo de discapacidad es superior entre los adultos mayores,
y también al aumento mundial de enfermedades cronicas tales como la diabetes, las

enfermedades cardiovasculares, el cancer y los trastornos de salud mental.

Hoy en dia la discapacidad se considera una cuestion de derechos humanos. Las

personas estan discapacitadas por la sociedad, no solo por sus cuerpos.

DEFICIENCIA DISCAPACIDAD Y MINUSVALIA.

La Organizacion Mundial de la Salud cuenta entre sus grupos de trabajo con uno
dedicado a la «Clasificacion, evaluacion, encuestas y terminologia» aplicables al campo de
la salud. La Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias

(CIDDM) publicada por la OMS en 1980 define como:
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1 Enfermedad: es una situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de enfermedad,

trastorno o accidente.

1 Deficiencia: es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la enfermedad y
se manifiesta tanto en los 6rganos del cuerpo como en sus funciones (incluidas

las psicologicas). 11

1 Discapacidad: es toda restriccion 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. La discapacidad puede ser temporal,
permanente, reversible o surgir como consecuencia de una deficiencia, ya sea

psicoldgica, fisica, sensorial o de otro tipo.

1 Minusvalia: es una situacidon desventsjosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia 0 una discapacidad, que limita o impide el
desempefio de un rol que es normal en su caso (en funcién de la edad, sexo y

factores sociales y culturales).

La minusvalia no solo se produce por la situacién en la cual se encuentra la
personag, sino por la respuesta de la sociedad hacia el individuo, ya que estos van a
reaccionar dependiendo de las deficiencias, si estas son visibles 0 no o si las

desventajas son graves o ligeras.

Sin embargo, estos conceptos han sido redefinidos para abarcar el problema de la
discapacidad de manera global. Dentro de esta redefinicion de conceptos, el término
«deficiencia» se redefini6 como «funcionamiento», el término «discapacidad» ha sido
reemplazado por «actividad» y las connotaciones negativas de la discapacidad se
denominan «limitaciones para la actividad». De igual forma, el término «minusvalia» ha
sido reemplazado por «participacién» y las condiciones negativas de la minusvalia, son

ahora «restricciones a la participacion».

TIPOS DE DISCAPACIDAD.

La discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una interaccion entre las
caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que vive.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, los tipos de discapacidad pueden dividirse de

la siguiente manera:
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1 Discapacidad fisica: Se define como una desventaja resultante de la imposibilidad,
que limita o impide, el desempefio motor de la persona afectada. Generalmente las
zonas afectadas son las extremidades. Existen diversas causas por las cuales se
presenta la discapacidad fisica, pueden ser factores congénitos o hereditarios,
factores cromosdmicos, accidentes o enfermedades degenerativas, etc. Dentro
del grupo de personas con discapacidad fisica también se considera a las
personas con discapacidad ambulatoria y a los adultos mayores. Sobre este tipo

de discapacidad se centra el proyecto desarrollado.

1 Discapacidad cognitiva: La persona con este tipo de discapacidad, tiene
dificultades en el nivel de desempefio de las funciones cognitivas, lo que
interviene en su proceso de aprendizaje. En este tipo de discapacidad podemos

encontrar el autismo, el sindrome de Down, sindrome de asperger, etc.

91 Discapacidad sensorial: Corresponde a las personas con deficiencias visuales,
auditivas y otros tipos de discapacidades relacionadas a la disminucion de alguno

de los sentidos.

CLASIFICACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD FIiSICA.

Dependiendo de las caracteristicas fisicas de la disfuncion, las personas con

discapacidad motora se clasifican en temporales y permanentes.

TEMPORALES
Ambulatorios: son aquellas facultades de locomocién y movimiento que no se encuentran
severamente dafiadas permitiéndoles moverse sin ayuda. Dentro de este grupo se

encuentran:
1 Personas con secuelas temporales por accidentes
1 Mayores en 60 afios con reflejos y capacidad fisica disminuidas
1 Personas en rehabilitacion post quirdrgica

1 Personas obesas

12



PERMANENTES

1 Semi-ambulatorios: son todas aquellas personas cuyas facultades de locomocion
se encuentran deterioradas, por lo tanto, se ayudan con elementos externos para

desplazarse como muletas de codo o axilas, bastones, tripodes etc.

1 No ambulatorios: son aquellas personas cuyas facultades de locomocion se 13
encuentra tan severamente deterioradas, que no les permite movilizarse o lo
pueden hacer con terceras personas, estas personas utilizan sillas de ruedas para

transitar.

TIPOS DE DIFICULTAD PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD FiSICA.

Se describen los cuatro tipos basicos de dificultades, que una persona con
discapacidad fisica puede encontrar al querer llevar a cabo sus actividades de forma

autébnoma.

9 Dificultades de maniobra: Son las que limitan la capacidad de acceder a los
espacios Y de moverse dentro de ellos, por ejemplo: las puertas inferiores a 70
centimetros de ancho, afectan de forma especial a los usuarios de sillas de
ruedas, tanto por las dimensiones de las sillas de ruedas que obligan a prever
espacios mas amplios, como por las caracteristicas de desplazamiento que tiene

la silla de ruedas.

1 Dificultades para salvar desniveles: Son las que se presentan en el momento en
que se pretende cambiar de nivel, bien sea subiendo o bajando, o superar un
obstaculo aislado dentro de un recorrido horizontal, la realizacion de éstas
actividades, afecta tanto a usuarios de silla de ruedas imposibilitados de superar
desniveles bruscos o con pendiente muy pronunciadas como a los ambulatorios
que tienen dificultades con los desniveles bruscos, los trayectos de fuerte

pendiente y los recorridos muy largos.

1 Dificultades de alcance: Son aquellas que aparecen como consecuencia de una
limitacion en las posibilidades de llegar a objetos y percibir sensaciones; afecta
entre otros, a los usuarios de silla de ruedas, como consecuencia de su posicion

sedente.
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1 Dificultad de control: Son las que aparecen como consecuencia de la pérdida de
capacidad, para realizar acciones o movimiento precisos con las extremidades,
incide tanto en los ambulantes como en los usuarios de silla de ruedas. Se
distinguen dos clases de dificultades de control las cuales son del equilibrio y de la
manipulacion.

14

HISTORIA DE LA REHABILITACION.

No se sabe bien, cual fue la primera accién de rehabilitacién que hizo el hombre. La
historia médica de la antigledad ha evidenciado que en Grecia ya se hacia uso empirico
de agentes fisicos para mantener la salud. En aquél periodo de gran esplendor para la
humanidad ya se le daba gran importancia terapéutica a la dieta y los ejercicios
corporales, asi como a los masajes  los bafios de mar. Esta tendencia continué durante

los primeros 20 o 30 afios del cristianismo que se desarrollaba en la antigua Roma.

Sin embargo, la medicina fisica y rehabilitacion, tal y como la conocemos en la
actualidad, tuvo su origen en los Estados Unidos a principios del siglo XX y estuvo a cargo
del médico Dr. Frank Krusen. Los primeros lugares entendidos como centro de
rehabilitacion fisica, eran muy austeros durante aquellos primeros afios de desarrollo, no
obstante, ya existian médicos especialistas con habilidades para el manejo de

enfermedades, patoldgicas y lesiones provocadas por un traumatismo.

Este grupo de médicos ya utilizaba agentes fisicos especificos para las terapias
que permitian observar una notable mejoria en aquellos pacientes que eran tratados con
esta medicing, hasta entonces alternativa. Ademas, este grupo de médicos que estaba a
punto de revolucionar la medicina trabajaban en conjunto con otros especialistas para
tratar aspectos psicoldgicos, sociales y laborales de aquellas personas que sufrian de

alguna enfermedad patologica.

Los médicos se encargaron también de propagar las nuevas ideas y conclusiones
a las que llegaban a través del trabajo constante. Pronto, el area de publicaciones
relacionadas con la rehabilitacion fisica cobré importancia entre los médicos de otras
regiones del mundo. Sin embargo, las primeras publicaciones de esta nueva rama de la
medicina estaban enfocadas al tratamiento de militares que padecian alguna
discapacidad provocada por la guerra, asi como a personas con deformidades musculo-

esqueléticas.
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No fue, sino hasta 1941 cuando se publicé por vez primera el libro de Medicina
Fisica del Dr. Krusen, donde hacia un amplio estudio sobre el uso de los procedimientos
fisicos en el cuidado de los enfermos. También, el libro la definia como la rama que
utilizaba las propiedades fisicas y otras propiedades efectivas de la luz, el agua, el calor y
el frio para la terapia fisica e implementacion para el diagndstico y tratamiento de la

enfermedad. 15

El auge de la rehabilitacién en Latinoamérica comenz6 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 S0. Era I6gico entonces, que los primeros médicos
preocupados por la rehabilitacion fueran ortopedistas, debido a la necesidad de tratar las
secuelas musculo-esqueléticas que casi siempre terminaban en deformaciones de

resolucién quirGrgica.

Ellos fueron los iniciadores de la rehabilitacion en casi todos los paises. En esa
época, no existian instituciones monovalentes y durante mucho tiempo, la rehabilitacion
se efectud en un sector de los hospitales. The American Electrotherapy Association,
(Estados Unidos de América, 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. 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.

En 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 afo se
comienza a enfocar el concepto de rehabilitacion. Es interesante sefalar que, asi como la
poliomielitis fue una de las primeras patologias que interesd a la rehabilitacion en
Latinoamérica, inmediatamente después vino la paralisis cerebral. Estas dos entidades
nosologicas 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.

Al igual que en EUA se comenzaron a formar terapistas antes que el médico
rehabilitador. La orientacion principal era hacia los agentes fisicos y no hacia la

rehabilitacion, la cual se incluyé mucho después en los programas de las carreras.
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La rehabilitacion, tal y como se practicd durante la segunda Guerra Mundial,
recibid su mayor impulso de la medicina fisica. La fisioterapia, ejercicios, kinesiologia,
electroterapia, deportes y recreacion fueron sus pilares. Mas tarde la terapia ocupacional,
del lengugje, el consejo vocacional y la ayuda social se tornaron imprescindibles. Por
Gltimo, se agrego la psicologia para atender los problemas emocionales.
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En 1943 en Argentina se crea la Asociacion para la Lucha contra la Parélisis

Infantil (ALPI), institucion privada sin fines de lucro, para afrontar el flagelo de la polio. Esta

Institucion fue pionera en el desarrollo de la rehabilitacion en el pais.

En la década del 60, los Dres. Alicia Amate y José Cibeira comienzan con la
formacion académica de especialistas en rehabilitacion mediante residencias, cursos y
pasantias. El Centro Nacional de Rehabilitacion (hoy Instituto de Rehabilitacion
Psicofisica) y la Asociacién para la lucha contra la Parélisis Infantil (ALPI) fueron los
principales formadores de médicos especialistas y profesionales afines. En 1969 se crea
la primera residencia médica de la especialidad y es reconocido el titulo de especialista

por el Ministerio de Salud Publica.

LEGISLACION NACIONAL SOBRE DISCAPACIDAD.

En la Argentina los derechos de las personas con discapacidad estan
contemplados en diferentes normativas: desde la Constitucion, pasando por leyes,
resoluciones y convenciones internacionales, el pais posee una amplia legislacion que
promueve la inclusion social y la proteccion de los derechos de los mas vulnerables. A

continuacion, solo se detalla la legislacion de interés en relacion al proyecto desarrollado.

1 La Constitucion Nacional ordena en su articulo 75 “legislar y promover” acciones
positivas que garanticen la “igualdad real de oportunidades y trato, y el pleno goce
y ejercicio de los derechos’, abarcando en particular a personas con discapacidad,

ninos Yy mujeres.

1 A nivel internacional, en 2006 la Asamblea General de Naciones Unidas aprobo la
Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad. EI Congreso
argentino adhirié a los mismos dos afios mas tarde, a través de la Ley 26.378. La
Convencion sefiala que es necesario introducir adaptaciones y reforzar la
proteccion para que las personas con discapacidad puedan ejercer de forma

efectiva su derecho a la salud, la educacion, la accesibilidad y el trabajo.
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1 Algo similar ocurri6 con la Ley 25.280 de 2000, que le dio caracter constitucional
a la Convencién Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminacién contra las Personas con Discapacidad. Ese tratado insta a los
paises a adoptar “las medidas de caracter legislativo, social, educativo, laboral o de
cualquier otra indole, necesarias para eliminar la discriminaciéon contra las

personas con discapacidad y propiciar su plena integracion en la sociedad”. 17

1 En términos de salud, Argentina cuenta con un sistema de prestaciones basicas
de atencidn a favor de las personas con discapacidad creado por la Ley 24.901. El
sistema contempla “acciones de prevencion, asistencia, promocion y proteccion’,
con el objeto de brindar una cobertura de salud gratuita e integral. Para acceder a
la misma, los beneficiarios deben contar con el Certificado Unico de Discapacidad
(CUD), previsto por las leyes 22.431y 25.504.

1 Ese documento habilita también a “vigjar en los distintos tipos de transporte
colectivo terrestre sometidos a control de la autoridad nacional” sin costo alguno
(Ley 25.635). La normativa permite el libre transito y estacionamiento, y concede
la eximicion del pago de peajes y otros impuestos. A su vez, el portador del CUD

tiene derecho a cobrar asignaciones familiares por discapacidad.

1 En cuanto al mercado laboral, la Ley 25.689 busca generar mas oportunidades
para personas con discapacidad a partir del establecimiento de un Cupo Laboral
Obligatorio del 4% para las empresas que presten servicios pUblicos privatizados

y entes pUblicos no estatales.

POBLACION CON DIFICULTAD O LIMITACION PERMANENTE. CENSO
NACIONAL DE POBLACION, HOGARES Y VIVIENDAS 2010.

En el Censo 2010 se investiga por “personas con dificultad o limitacion
permanente” considerando como tales, a aquellas que declaran tener “limitacion en las
actividades diarias y restricciones en la participacion, originadas en una deficiencia fisica
(por ejemplo para ver, oir, caminar, agarrar objetos, entender, aprender, etcétera) que las
afectan en forma permanente para desenvolverse en su vida cotidiana dentro de su
entorno fisico y social (por ejemplo en la educacion, en la recreacion, en el trabajo,

etcétera)
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Segln el censo realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, la

prevalencia obtenida para el total del pais a nivel poblacion es de 12,9%, lo que representa

5.114.190 personas que declaran tener alguna dificultad o limitacion permanente. Se

considera que, al dia de hoy, luego de 10 afios de realizado el censo, estas cifras han

sufrido un incremento.
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En relacion con la estructura por sexo de la poblacién con dificultad o limitacion

permanente, las mujeres presentan una prevalencia superior a los varones, con una

diferencia de 2,3 puntos porcentuales.

Poblacion
Sexo en viviendas
particulares
Total 39.671.131
Varones 19.276.217
Mujeres 20.394.914

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010,

Poblacién Prevalencia de
con dificultad la dificultad
o limitacion o limitacion
permanlente permanente
%
5114190 12,9
2.263.175 1,7
2.851.015 14,0

Con respecto a la prevalencia segin grupos etarios, se observa que aumenta a

medida que envejece la pablacién. La menor prevalencia se registra en el grupo de O a 4

afos, mientras que la mayor se encuentra en el grupo de 80 afios y mas para ambos

sexos, 53,1% para los varones y 58% para las mujeres.

Prevalencia de la dificultad o limitacion permanente

Grupo de edad

Total Varones Mujeres
%
Total 12,9 1,7 14,0
0-4 25 2,7 24
59 48 51 46
10-14 6,0 6,1 59
15-19 58 5,6 6,0
20-24 6,0 57 6,4
25-29 6,5 6,3 6,8
30-34 70 70 71
35-39 8,0 79 8.1
40-44 10,9 10,1 1,7
45-49 171 15,6 185
50-54 22,3 209 236
55-59 258 249 26,6
60-64 28,2 275 28,7
65-69 34 30,6 320
70-74 36,7 355 377
75-79 43,6 41,6 449
80 y mas 56,4 531 58,0

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010.

Con relacion a la distribucion en todo el pais, la region con mayor prevalencia es la

del Noroeste Argentino. Las provincias de esta region presentan valores superiores al
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16%, excepto Tucuman con un 14,3%,; el valor mas elevado corresponde a la provincia de
La Rioja con 17,1%. En la Regidn Patagodnics, las provincias de Neuquén y Rio Negro

presentan la prevalencia mas alta con un 15,1% y 14,5% respectivamente.

En San Juan se registro que 103.894 personas con alguna dificultad o limitacion

permanente viven en la provincia, lo cual representa el 15.4% de prevalencia de la

dificultad.
Poblacion o O:Og:ﬁg:]md Prevalencia de la
Provincia en viviendas o limitacion dificultad o limitacién
particulares permanente permanente
q"ﬂ

Total del pals 39.671.13 5114190 12,9
Ciudad Autdnoma de Buenos Aires 2.830.816 316.844 1.2
Buenos Aires 15.482.751 1.853.457 12,0

24 partidos del Gran Buenos Aires 9.863.045 1.221.121 124

Interior de la provincia de Buenos Aires 5.619.706 632.336 13
Catamarca 362.307 58.316 16,1
Chaco 1.048.036 161.452 154
Chubut 498143 64.251 129
Cordoba 3.256.521 402.512 124
Corrientes 985130 133.989 136
Entre Rios 1.223.631 142.656 1,7
Formosa 527.023 76.024 144
Jujuy 666.852 108.895 16,3
La Pampa 315.110 35.93:1 14
La Rioja 331.674 56.817 171
Mendoza 1.721.285 228142 133
Misiones 1.091.318 153.455 141
Neuquén 541.816 81.627 151
Rio Negro 626.766 91.072 145
Salta 1.202.754 195.202 16,2
San Juan 673.297 103.894 154
San Luis 428.406 56.355 13.2
Santa Cruz 261.993 30,668 1,7
Santa Fe 3.164.038 404.221 12,8
Santiago del Estero 867.779 140.773 16,2
Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur 123117 12.016 98
Tucumdn 1.440.568 205.621 143

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacidn, Hogares y Viviendas 2010.

A continuacion, se analiza la prevalencia en las provincias segin grandes grupos
de edad (15 a 64, 65 y mas), con el objetivo de medir el impacto de la dificultad o
limitacion permanente entre los mas jovenes, ya que la problematica en este grupo

amerita estrategias de abordaje distintas a las utilizadas con otros grupos de edad.

En la poblacién de 15 a 64 afios, La Rioja es la provincia que tiene mayor
prevalencia (17,3%). En contrapartida, en la region Metropolitana, la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires presenta la menor prevalencia con 8,0%, junto con las provincias de la

Region Pampeana y Tierra del Fuego.
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Para el grupo de 65 afios y mas, se advierte en primer lugar que los valores son
considerablemente mas altos que para el resto de los grupos, ya que la discapacidad
adquiere mayor relevancia en las edades adultas, como es de esperar debido al

progresivo deterioro del cuerpo.

Los valores mas elevados se observan, al igual que en los otros grupos de edad,
en la Region NOA, donde La Rioja alcanza una prevalencia de casi 58%. Esto significa que
casi el 60% de su poblacion de 65 aflos y mas presenta alguna DLP, mientras que la
media nacional para los adultos mayores es de 40,9%. Nuevamente es la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, pese a su envejecida estructura demografica, la que

presenta el valor mas bajo (32,1%).
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Se analizan las diferentes dificultades o limitaciones permanentes derivadas de posibles
deficiencias fisicas o mentales que afectan a la poblacion. Las categorias incorporadas en
el Censo permiten tener datos sobre los diferentes tipos de limitaciones: visuales,
auditivas, motoras superiores, motoras inferiores y cognitivas.
1 Motora inferior: se refiere a personas con anomalias congénitas y/o adquiridas,
Oseas, articulares, amputaciones en piernas y/o rodillas, tobillos o pies, con =
dificultad permanente de movilidad. Se excluye cualquier persona con dificultad
temporaria como por ejemplo a causa de torceduras, fracturas, aplicacion de

yesos, que estad en posoperatorio, etcétera.

1 Motora superior: se refiere a personas con anomalias congénitas y/o adquiridas,
Oseas, articulares o amputaciones en hombros y/o brazos, codos o manos con
dificultad permanente de movilidad. Se excluye cualquier persona con dificultad
temporaria, como por ejemplo a causa de torceduras, fracturas, aplicacion de

yesos, que esta en posoperatorio, etcétera.

8,3%
Auditiva

59,5%
Visual

20,0%
Motora inferior

3,8%
Motora superior

8,4%
Cognitiva

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

En el grafico se muestra la distribucion de la poblacién con sélo una dificultad por
tipo. La mayor parte de esta poblacion tiene una dificultad visual, un total de 2.069.1571
personas que representan casi el 60% del total de poblaciéon con sélo una DLP. Las
personas con dificultades auditivas y cognitivas representan algo mas del 8% en cada

Caso.
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Entre las dificultades motoras (inferiores y superiores) se concentra casi el 24%.
Se debe considerar que las cifras brindadas por el INDEC corresponden Unicamente a
personas con algun tipo de discapacidad permanente en su aparato locomotor, a esto
hay que sumarle la gran cantidad de personas que requieren de rehabilitacion por otros

motivos y aquellas que sufren lesiones fisicas temporales.

Hay personas que presentan altos niveles de dependencia y muchas de ellas
pueden llegar a necesitar ayuda de manera permanente, dado que se encuentran con
barreras que restringen su desempefio para realizar actividades de manera
autosuficiente. Esta dependencia deriva en la necesidad de ayuda para desenvolverse en
la vida cotidiana y realizar actividades basicas tales como levantarse, acostarse,
permanecer de pie 0 sentado, lavarse y cuidar su aspecto, vestirse y desvestirse solo,

comer y beber, entre otras.

INFRAESTRUCTURA DE CENTROS DE REHABILITACION Y TERAPIA
FISICA EN SAN JUAN.

En San Juan los establecimientos que ofrecen tratamientos de terapia fisica y
rehabilitacion, se encuentran por un lado, en pequefas areas dentro de clinicas, pero en
su mayoria se concentran en pequenos consultorios dentro del Gran San Juan, instalados
generalmente en construcciones que fueron pensadas para otros usos, y que por lo
tanto, tuvieron que ser adaptadas para brindar servicios de rehabilitacion fisica, es decir
que muchas veces no cuentan con el espacio suficiente para albergar toda la tecnologia

que se necesita para dar al paciente una solucién completa e integral.

La Provincia de San Juan no cuenta con un centro especializado donde pueda
brindarse una atencion complets, debidamente equipado y con espacio suficiente para

llevar a cabo las actividades.

A continuacion, se muestran imagenes de 3 establecimientos actuales dedicados

a la terapia fisica en la ciudad de San Juan.
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KINETIC - CENTRO KINESICO.

Ubicado en calle Pedro Echague 545 Oeste.

CENTRO REHABILITACION KINESIOLOGIA FISIOTERAPIA.

Ubicado en Avenida Libertador Gral. San Martin 4828 Oeste.




KINESIO UP.

Ubicado en calle Catamarca 52 Sur.

Como se puede observar en las imagenes no existe una directa relacion interior -
exterior, los ambientes no son lo suficientemente amplios, muchas veces las
circulaciones e ingresos quedan obstruidos por falta de salas de espera bien
dimensionadas como suele suceder en el caso de clinicas, por lo tanto, los pacientes
esperan en los pasillos, tampoco cuentan con espacios de recreacion, areas verdes, areas
de deporte en el exterior y descanso Optimos. Si bien hay establecimientos mas
completos que otros y que ofrecen mas cantidad de terapias, en la mayoria no se
encuentran estos espacios, que ademas de necesidades funcionales responden a
necesidades psicolégicas ya que, seglin especialistas en deporte y educacion fisica

adaptada logran efectos positivos en los pacientes mejorando su estado de salud.
JUSTIFICACION DEL TEMA. PROYECTO A DESARROLLAR.

Uno de los problemas mas importantes a resolver para la mayoria de las personas
que han sufrido alguna lesion, enfermedad o discapacidad es encontrar una solucion
integradora para su rehabilitacion. Es por eso que se considera necesario abordar la

problematica de la carencia de establecimientos adecuadas para este fin.

San Juan no cuenta con un centro especializado en terapia fisica y rehabilitacion

donde se pueda atender a una gran cantidad de pacientes, que muchas veces requieren
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terapia continua, y de grandes espacios para llevar a cabo los tratamientos necesarios.
Las instituciones actuales, debido a que se encuentran en entornos densamente urbanos,
su crecimiento fisico se ve limitado por la propia edificacion, sin poder contar ademas con
areas recreativas al exterior y espacios libres. Esto hace que la falta de espacio sea un
impedimento a la hora de incorporar nueva tecnologia y equipamiento necesario.

25
Por esta razén se propuso realizar el proyecto de un Centro de Fisioterapia y

Rehabilitacion en el departamento de Pocito, destinado a jovenes, adultos y adultos
mayores, que presentan algin impedimento fisico temporal o permanente, parcial o
completo, con areas suficientes como para llevar a cabo en un mismo lugar efectivos
tratamientos individualizados, grupales, acuaticos, gimnasia, etc. que hagan posible la
mejora de las patologias y dolencias presentes en los pacientes, mejorando su calidad de
vida, consiguiendo que no pierdan movilidad y puedan valerse por si mismas
reintegrandose a la vida social. La rehabilitacion y la terapia fisica, en conjunto con la
asistencia de dispositivos pueden hacer que las personas con discapacidad sean

independientes.

Luego de analizar la infraestructura de la provincia con respecto a los
establecimientos de terapia fisica y rehabilitacién, en el proyecto desarrollado se propone
generar una arquitectura de salud mas abierta, libre, fluida, en conexion directa con el
exterior, el ingreso de la luz natural logrando espacios interiores mas saludables,
buscando que el confort contenga al paciente y lo relacione al entorno. Creemos que la
arquitectura de centros de salud asi concebidos tiene efectos terapéuticos efectivos y
ayuda en la recuperacion emocional, psicologica y fisica del paciente de manera mas
optimista y positiva, para reintegrarse al medio familiar, laboral y a la sociedad con mayor

confianza.

CENTRO DE FISIOTERAPIA Y REHABILITACION.

Un Centro de fisioterapia y rehabilitacion es un establecimiento especializado
donde un conjunto de profesionales multidisciplinarios desarrolla diversos tratamientos y
actividades para lograr que aquellas personas que sufren algin problema fisico, ya sea
permanente o temporal, de baja, mediana o severa complejidad, puedan disfrutar de una

buena calidad de vida y consigan volver a sus rutinas y a su vida cotidiana.

La fisioterapia es la ciencia que se basa en el conocimiento del cuerpo humano
sano, de su anatomia, su fisiologia y su biomecanica, asi también, conociendo los niveles

maximos de funcionalidad, potencialidad y autonomia es capaz de ayudar al paciente a
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mantenerlos o a recuperar los arcos de movilidad, fuerza y equilibrio; mediante métodos
naturales (como el agus, el aire y la luz) 0 medios mecanicos (gimnasia, masaje etc.), por lo
tanto, la terapia fisica puede llegar a reducir el dolor, sumentar la movilidad y evitar mayor
discapacidad. Sin olvidarnos del papel fundamental que tiene la fisioterapia en el 8mbito
de la prevencion para el 6ptimo estado general de salud.
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La rehabilitacion etimoldgicamente, significa “hacer habil de nuevo” o “dar la

habilidad perdida”. Es el conjunto de procedimientos continuos que ayudan a una persona
a alcanzar el mas completo potencial fisico, psicoldgico, social y profesional en relacién a
su deficiencia o limitaciones, con el objetivo de darle la mayor capacidad e independencia
posible al paciente. Tiene como preocupacion integrar a las personas con discapacidad a
la sociedad, devolviéndoles personas activas que contribuyan al bienestar comin y una
mejor calidad de vida. Este procedimiento contindo abarca el periodo comprendido entre
la aparicion de la enfermedad o deficiencia y el momento en que la persona con

discapacidad se integre o reintegre a la sociedad.

TIPOS DE REHABILITACION FiSICA.

Los tipos de rehabilitacion fisica se pueden dividir en tres grupos:

1 Rehabilitacién neuroldgica: Trata a las personas que han tenido enfermedades de
tipo neurolégico, como, por ejemplo: accidentes cerebrovasculares, traumatismos
encéfalo-craneanos, lesiones medulares, esclerosis maltiple, parkinson, etc.; los
cuales derivan en afectacion a la movilidad o trastornos del movimiento y en

algunos casos también pueden aquejar trastornos de las funciones cognitivas.

1 Rehabilitacién traumatologica: Trata a las personas con lesiones del aparato
locomotor, tales como fracturas, luxaciones, traumatismos, afecciones a la
columna vertebral, etc. Que generalmente requieren de intervencion quirGrgica o

de tratamiento con protesis.

1 Rehabilitacién reumatolégica: Tal como la traumatologia, la rehabilitacion
reumatologica trata lesiones del aparato locomotor, pero se dedica trastornos
médicos no quirdrgicos. Trata principalmente a pacientes con dafios en

articulaciones, huesos, mUsculos, tendones, etc.
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OBJETIVOS DE LA REHABILITACION.

1 Recuperar la habilidad de participar activamente en su entorno.

9 Ser capaces de comunicarse con cualquier persona fuera de su entorno.
1 Lograr independencia en las actividades diarias.

1 Tener independencia en el hogar. 27
1 Lograr una efectiva reinsercion laboral y profesional.
1 Capacidad para llevar a cabo una vida plena en familia y en pareja.

1 La participacion y el desarrollo contindo en la vida pUblica y social.

UN POCO DE HISTORIA. EVOLUCION DE LAS TIPOLOGIAS DE LA
ARQUITECTURA HOSPITALARIA.

El proyecto desarrollado se enmarca dentro del area de arquitectura para la salud.
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 produccion de edificios hospitalarios ha sufrido

transformaciones a lo largo de los siglos.

TIPOLOGIA CLAUSTRAL.

Esta tipologia surge de los clasicos partidos monacales que fueron primeramente
adaptados a cumplir la funcién hospitalaria en las guerras del medievo europeo. Uno de
los primeros edificios construidos exclusivamente como hospital seria el propuesto por el

arquitecto e ingeniero Filarete, en 1456 para la ciudad de Milan.

Este edificio estaba constituido por dos grupos de salas en forma de crucero
separadas por un patio en el que se localizaba el templo. Estas salas eran tipo cuadra de
dos plantas delimitadas por galerias aporticadas que servian como circulacion de
pacientes, abastecimientos y médicos. Este hospital sirvié de ejemplo en multitud de

establecimientos de toda Italia, como los de Pavia, Como, Turin, Génova, etc.

Se considera que esta tipologia es la menos adecuada para cumplir la funcién
sanitaria, debido a que la conformacion de las salas del edificio en torno a patios cerrados
impide el correcto asoleamiento de las caras del mismo y la eficiente ventilacion cruzada

generando rincones oscuros que posibilitan el desarrollo de agentes patégenos.
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Hospital Mayor de Milan. Filarete, 1456

La persistencia de esta tipologia podemos rastrearla a lo largo de la historia
encontrandola en el hospital Gutiérrez de la ciudad de La Plata, construido en los primeros

anos del siglo XX.

TIPOLOGIA PABELLONAL

Su primer antecedente conacido es el Hospital de San Bartolomé en Londres en el
afno 1730. Los origenes de su desarrollo radican en el hecho de poder separar las
patologias en distintos edificios, tratando de esa manera de controlar las terribles

epidemias que se desataban en estos establecimientos.

Hospital de San Bartolomé en Londres, 1930

Esta concepcidn edilicia se apoyaba en las teorias de los higienistas que veian en
el aire al mayor vehiculo de contagio de las enfermedades. Es asi que la separacion y
clasificacion de enfermedades se daba en distintos pabellones articulados por
circulaciones descubiertas en torno a extensos parques. La separacion de estos
pabellones en algunos casos alcanzaba los 80 metros. A pesar de esto las pestes de

hospital siguieron desatandose sin control.
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Hoy esta tipologia es la mas onerosa por cuanto a su mantenimiento ya que
posee los mayores indices de circulaciones y envolvente edilicia por unidad de cama. Las
largas distancias que deben recorrerse entre pabellones por pacientes, médicos,

aprovisionamiento, etc. hacen de ella la menos aconsejable.

Esta tipologia sufrio fuertes modificaciones desde el Siglo XVIII. Estas se debieron
en gran medida al problema circulatorio, porque mientras las teorias sanitaristas
propugnaban una mayor separacion entre enfermedades (pabellones), las largas
distancias a recorrer y las condiciones climaticas de cada sitio, hacian que estos

tendieran a unificarse con circulaciones.
Esto nos lleva a la aparicion de los modelos donde se destacan los siguientes:

1 Pabellones ligados por circulaciones abiertas
Este modelo fue impulsado por la Escuela Alemana, en especial apoyado en la teoria

del Doctor Oppert (1860), sobre las ventajas sanitarias de los pabellones aislados.

Algunos ejemplos significativos de ese pais son: el Hospital Civil de Berlin (1860), el

Hospital Moabit de Berlin (1870) y el Hospital Eppendorf (1886), entre otros.

Hospital Eppendorf. Alemania, 1886
Este modelo se difundid en Argentina en el transcurso del fin del siglo XIX, y
podemos encontrarlo en los Hospitales de Cronicos San Juan de Dios (1894) y Dr.

Algjandro Korn de la Plata.
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Hospital San Juan de Dios. La Plata, 1894

1 Pabellones ligados por circulaciones semi - cubiertas

Uno de los primeros ejemplos de este modelo lo encontramos en el Hospital de

Plymounth de Inglaterra (1756), que sirvié de antecedente a las teorias sanitaristas de la
Academia de Ciencias de Paris.

Hospital de Plymounth. Inglaterra, 1756.

En nuestro pais el ejemplo mas significativo de este modelo es el viejo Hospital
Iltaliano de Buenos Aires (1890).
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Hospital Italiano de Buenos Aires. Argentina, 1890
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1  Pabellones ligados por circulaciones cubiertas

Este modelo fue impulsado por la Escuela Inglesa y lo encontramos en el Hospital
Blackburn de Manchester, Inglaterra (1870) y que luego se traslada a Norteamérica en el
Hospital John Hopkins en Baltimore (1880). El primero propone pabellones que se
intercalan hacia uno y otro lado permitiendo asi una mayor iluminacion de las salas sin 31
aumentar las circulaciones. El segundo tiene la particularidad de ensayar salas de
internacion de forma octogonal, que no perduraron por ser ineficientes en su

funcionamiento.

Hospital Blackburn de Manchester. Inglaterra, 1870

1  Pabellones ligados por circulaciones subterraneas

La Escuela Alemana desarrolla en el Hospital Urban de Berlin (1890) un sistema de
circulacién subterranea que sirve para contener las instalaciones de calefaccion, agua y
desagues, permitiendo ademas la circulacion de alimentos, cadaveres, médicos y
auxiliares sin sufrir la rigurosidad del clima. Puede decirse que este Hospital en cuanto a
su concepcion es un antecedente de las circulaciones técnicas y los entrepisos técnicos

de los establecimientos de la actualidad.

En nuestro pais encontramos esta solucién en varios hospitales de esta tipologis,

como el Hospital Gral. San Martin de La Plata.

TIPOLOGIA MONOBLOQUE

Surgid en los Estados Unidos alrededor de los afios veinte. Las realizaciones de
edificios en altura de la denominada Escuela de Chicago a partir de estructuras en acero,
el ascensor, el aire acondicionado, hacen posible que en 1920 se construya en Nueva
York el Hospital de la Quinta Avenida. Este edificio contaba con diez pisos planteado con
forma de X; donde el nUcleo estaba ocupado por el conjunto circulatorio vertical y las
dependencias de apoyo, mientras que las alas se ubicaban las habitaciones de

internacion.
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Hospital de la Quinta Avenida. Nueva York, 1920

Esta tipologia representa un enorme avance por sobre la pabellonal, ya que no
solo se optimizan los recorridos de personas y servicios, sino que primordialmente mejora
la relacién hacia el paciente al eliminarse el movimiento entre pabellones y mejorandose la

atencion de este.

En las décadas siguientes esta tipologia se desarroll6 intensamente. En Argentina
el Hospital Churruca de Buenos Aires (1938) de 11 pisos, es ejemplo de ello, y el edificio

del Instituto del Térax en La Plata (1949) con forma de T cuenta con 6 pisos y 75m de

largo.
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Instituto del Térax. La Plata, 1949

Modelo Polibloque

Esta tipologia posee la particularidad de desarrollarse en varios bloques de nueve o
mas pisos, unidos 0 no entre si por circulaciones horizontales. Habitualmente el cuerpo
principal o mas significativo es el destinado al departamento de internacién, que en

algunos casos funciona como un verdadero hospital autdnomo. En los otros bloques
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pueden ubicarse los servicios de urgencias, ambulatorios, servicios generales, servicios

de diagnéstico y terapia.

En algunos casos esta tipologia alcanza tal magnitud que se convierte en ciudad
hospital, tal el caso del Centro Médico de Nueva York, construido en 1932. Este se
compone de doce unidades agrupadas  relacionadas entre si, conteniendo a la Clinica
Vanderbilt, el Hospital Pediatrico de Nueva York, el Colegio de Medicina de la Universidad
de Columbia, el Hospital Femenino Sloan, el Instituto Neurolégico de Nueva York, la
Escuela de Odontologia y Cirugia Bucal, el Hospital Presbiteriano de Nueva York, la

Escuela Presbiteriana para enfermeras, el Pabellon Harness y la Clinica Uroldgica Squier.

En Argentina no se encuentra ningdn ejemplo de esta tipologia.

Centro Médico de Nueva York. EEUU, 1932

Modelo Bloque basamento

Surge en los afios cincuenta como mejora de la tipologia monobloque, ubicadndose en
los dos primeros pisos a8 modo de plataforma los servicios de ambulatorios y de
diagnéstico, dejando las plantas tipo en altura para el departamento de internacion en sus
distintas especialidades y cirugia. De esta manera se logra la primera separacion entre el
movimiento de personal e internos, por un lado, y consultas por el otro. El primer ejemplo

conacido de esta tipologia es el Hospital de Saint L6 en Francis, finalizado en 1955.

En Argentina encontramos dos ejemplos mejorados de esta tipologia como son el
Hospital Zonal de Agudos "San Roque" y el Hospital Zonal de Agudos "Dr. Rodolfo Rossi",

finalizados en los aros '60.
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Modelo Bibloque co-ligado
La disposicion en monobloque presenta como principal problema la concentracion de
las circulaciones. Esto hace que se mezcle el movimiento de personal, visitas, pacientes

internados y ambulatorios, etc.

La tipologia Bibloque separa en un cuerpo de poca altura la atencion al pablico y el
servicio de diagnosticos, y en otro de mayor altura los diferentes servicios de internacion,
cirugia, y servicios generales; coligados ambos por varias circulaciones horizontales en
funcién de los distintos servicios a los que sirven. Esta tipologia puede considerarse un
nuevo tipo o un modelo de la tipologia monobloque. El primer antecedente de esta data de

1940, Hospital Cantonal de Basilea, Suiza.

Modelo Sistémico

En los afios '60 se desarrollan teorias que propenden a lo que se dio en llamar la
flexibilidad del plano apoyado en el concepto de programa arquitectonico abierto. Esto
surge del problema que presentan sistemas compactos y duros a los cambios, como los

desarrollados en los monobloques en altura.

Asi se plantea la posibilidad de desarrollar edificios en los cuales se obtenga una
flexibilidad total en la planta sin interferencias de elementos estructurales como
columnas, vigas y tabiques y que se posibilite desarrollar indistintamente cualquier

funcién o servicio.

Los sistemas e instalaciones del hospital se plantean contenidos en un entrepiso
técnico, que contiene los sistemas de agua fria y caliente, electricidad,
telecomunicaciones, vapor, calefaccion, vacio, desagies cloacales y pluviales, oxigeno,
oxido nitroso, aire acondicionado, ventilaciones, etc. Pudiendo contener ademas
circulaciones técnicas en cuanto a transporte de alimentos y residuos entre otros. Una
estructura abierta como esta no se configuraria ya en un sistema lineal sino en uno tipo
trama o red, que permitird una flexibilidad no solo en el sentido del plano sino en caso de

preverse en altura.

El Hospital de la Universidad de Mac Master de Canadd es uno de los primeros

ejemplos de estos edificios.
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Hospital de la Universidad de Mac Master. Canada.

Esta teoria tuvo un gran efecto en los concursos hospitalarios de la década del 70
en la Argentina, concretados en el Hospital Nacional de Pediatria "Dr. Garraham", Buenos

Aires; Hospital de La Matanza y Hospital de Brandsen entre otros.

OTROS TIPOS

En este grupo podrian encuadrarse los hospitales que normalmente por
crecimientos descontrolados pierden las caracteristicas de su tipologia original. En
Argentina se encuentra el caso del Hospital de Nifios de La Plata, que comenzd su
crecimiento en 18390 con un pabellén que ocupaba un décimo de la superficie del terreno

y en la actualidad los edificios ocupan mas del 90% del terreno.
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1889 - 1894 1894 - 1925 1925 - 1934

1934-1965 1965 - 1988

Hospital de Nifios de La Plata. Argentina, 1890
A estas tipologias podria denominarselas "tipo metastasis’, en la cual el cambio en

un departamento origina una reaccidon en cadena propagandose las alteraciones de un

departamento a otro, hasta que gran parte del organismo es invadido por las sucesivas
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modificaciones en un crecimiento sin fin, que da la apariencia de una obra en permanente

realizacion.

Anteriormente, se concebia la arquitectura hospitalaria solo para brindar atencion
medica por lo cual los edificios tenian formas puras, no eran ostentosos y su disefio era
puramente funcional de tal forma que respondiera a la norma y necesidades. Sin
embargo, el disefio de arquitectura hospitalaria moderna (que nace de las evidencias
médicas e investigacion, asi como de tener especial atencién por cada detalle que
compone los procesos médicos y uso diario de las instalaciones) tiene como aliado

principal a la tecnologia y su evolucion constante.

Se ha dado un giro a los hospitales creando lo que podriamos llamar una

“revolucion” en la concepcion de su disefio ya que ahora ademas de la funcionalidad, se
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