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Abstract

Estudios han comprobado que la infancia temprana es un periodo fundamental en el desarrollo presente vy futuro de todas las dimensiones
del ser humano. La atencion a este sector de la poblacion esta muchas veces subestimada, y en algunos casos se ha abordado de manera

informal o sin fundamentos cientificos.

En poblaciones sensibles, como son los ninos considerados de alto riesgo en algun componente de su desarrollo, la falta de servicios en
atencion temprana se vuelve especialmente alarmante. En el marco de los derechos humanos y particularmente de los nifos, y segun la
responsabilidad establecida en la Ley General de Salud de Costa Rica, el sector publico de salud ha adquirido compromisos con estas pobla-
ciones. A pesar de estos esfuerzos, aun se requiere la concientizacion de la necesidad latente de atencion especializada en ninos, la profesio-
nalizacion y accesibilidad del servicio a toda la poblacion vulnerable. Este aspecto cobra especial importancia al contextualizar el publico me-
ta en entornos de bajos estratos socioecondmicos, donde se agravan los problemas del desarrollo infantil por altos indices de drogadiccion,
malnutricion, entornos POco estimulantes intelectualmente, entre otros; y que precisamente por sus limitadas posibilidades, requieren servi-

cios de indole publico.

El presente Trabajo Final de Graduacion propone un modelo basado en una iniciativa dentro del sector publico de salud para la atencion a
la infancia temprana, que ademas de cumplir con los objetivos de renhabilitacion establecidos segun las deficiencias diagnosticadas para la
poblacion vulnerable, busca ser una herramienta de potenciacion de fortalezas y de integracion social de ninos con todo tipo de posibilida-

des y limitaciones.

Palabras clave:
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Abstract

Research has proven early childhood to be a fundamental period for present and future personal development. The attention to this section

of population has sometimes been underrated, and in some cases it has been dealt informally or lacking scientific basis.

For sensitive populations, as are children with high risks in some development component, the lack of early attention services is particularly
alarming. Defined by human and children rights, and according to public health service’s responsibilities established in the Ley General de
Salud de Costa Rica, national public health has compromised with children population. Despite these efforts, it is still required awareness on
the need for specialized attention for children, professionalization and accessibility to services for vulnerable population. This aspect is espe-
cially important when contextualizing target users on low socioeconomic spheres, where children’s development issues are aggravated by
high rates of drug addiction, malnutrition, poor intellectual stimulation, among others; and requiring public services precisely because of

their limited possibilities.

The present Final Graduation Project proposes a model based on an initiative by public health sector for the attention to early childhood,
which besides accomplishing rehabilitation objectives established according to deficiencies diagnosed on vulnerable population, aims to be

a tool for strengths” improvement and social integration of children with all range of possibilities and limitations.

Key words:

Early childnood. Early stimulation. Children disability. Rehabilitation.
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1.1 Problema y Antecedentes



1.1.a Problema

En nuestro pais existe una poblacion de ninos de alto riesgo en necesidad de soluciones integradas de atencion tem-

randa.

El concepto de recien nacido de riesgo neurologico surge en Inglaterra en 1960, segun Marquez y Ramos [1], en la
mesa redonda Seguimiento ael Recien Nacido ae Alto Riesgo. Se define como “aguel nino gue por sus antecedentes
pre, peri o postnatales, tiene mas probabilidades de presentar, en los primeros anos de la vida, problemas de desarrollo,
ya sean cognitivos, motores, sensoriales o de comportamiento y pudiendo ser estos, transitorios o definitivos.” (A.
Marquez; I. Ramos, 2000). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) senala que, de todos los embarazos, de 3 a 5%
son considerados de alto riesgo, y un 12% son calificados de riesgo moderado, precisando, en todos los casos, cuida-

dos en la Unidad Neonatal.

Segun datos del Fondo Internacional de Ayuda a la Infancia (UNICEF por sus siglas en ingles) sobre la infancia tempra-
na -periodo comprendido entre la edad prenatal y los 8 anos de edad-, a nivel mundial, al menos un 10% de todos los
niNos y ninas -mas de 200 millones en total- padecen algun tipo de discapacidad fisica o psiquica o retraso en el desa-
rrollo (aptitudes cognitivas por debajo de la media), y es mayor aun el numero de ninos que presentan problemas de
aprendizaje y limitaciones que les restringen la posibilidad de desarrollarse plenamente. Destaca gue un gran porcenta-

je de estos nifos viven en Asia y Africa. (UNICEF, 2007

Los paises desarrollados presentan mayor avance en terminos de atencion temprana para dicha poblacion. Segun la
Agencia Europea para el Desarrollo de la Educacion Especial (2005) [Z], la Atencion Temprana se caracteriza por ser
disponible, cercana, interdisciplinaria, y accesible economicamente gracias al financiamiento publico y otras entidades.
Debido a la diversidad de los padecimientos y la falta de datos en algunos paises, es dificil cuantificar la poblacion afec-
tada, sin embargo, se puede afirmar de manera general que en paises de Primer Mundo, el nimero de ninos identifi-

cados con una necesidad especial se encuentra entre el 2%y el 12% de la poblacion infantil.

[1] Dra. . Ramos Sanchez. Neuropediara. Dr. A. Marquez Luque. Psicologo. U. Madurativa. Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla
[2] Agencia Europea para el Desarrollo de la Educacion Especial. Organizacion independiente y autonoma, creada en 1996 por los paises miembros,
como plataforma de colaboracion sobre el desarrollo de las necesidades educativas especiales.




En Latinoamerica, la discapacidad alcanza a mas de 90 millones de personas, segun esti-
mados de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); sin embargo no existen datos
concluyentes respecto a la afeccion hacia la poblacion infantil. En la decada de los 90s, la
atencion a la infancia temprana cobro importancia. Segun las Tasas Medias de Educa-
cion de la region e informes de la UNICEF, Latinoameérica tendio al aumento en la esco-
larizacion. Existe un crecimiento importante del acceso a la educacion en poblaciones
entre 3 y 5 anos, 1o que representa desde un 20% en algunos paises sudamericanos,
hasta mas de un 100% en el caso de Jamaica. Por otro lado, las poblaciones de 0 a 3

anos presentan un menor indice de escolarizacion.

Segun Myers (1999) [3], la atencion temprana en la region cobro importancia a finales
del siglo XX por diversas razones, entre las que destaca la investigacion y divulgacion de
informacion sobre el desarrollo neurologico. A partir de este conocimiento, los gobiernos
y Organizaciones No Gubernamentales (ONGs), gjecutaron cambios en marcos legales
y politicas en cuanto a la disponibilidad de recursos, por ejemplo, mediante préstamos
del BID dirigidos a los programas de atencion de la infancia primera. A pesar de gue exis-
te evidencia de la atencion temprana como una inversion rentable (ver Recuadro 1),
Myers resalta gue algunos de los gobiernos de la region latinoamericana se mantienen
escepticos respecto a la inversion en atencion temprana, sin embargo, segun el autor,
documentar exhaustivamente la demanda real de la intervencion, constituiria una pode-

rosa herramienta para dirigir esfuerzos a cubrir la necesidad, al hacerla evidente.

[3] Robert G. Myers. Miembro del Grupo Consultivo de Atencion y Desarrollo de la Primera Infancia. EI CGECCD (por sus siglas en inglés) es un consor-
Cio interagencias establecido en 1983 por un pequeno grupo de agencias donantes. Actualmente lo intergan instituciones y profesionales relacionados
en el campo de la infancia temprana y su desarrollo, creada en 1996 por los paises miembros, como plataforma de colaboracion sobre el desarrollo de

las necesidades educativas especiales.




1.1.b Discapacidad infantil en Costa Rica

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) presenta datos del Censo de Poblacion del ano 2000, sobre los in-
dicadores sociales a nivel nacional, en los que se evidencia que un 14.2% de la poblacion total del pais se encuentra
dentro del rango de edad gue contempla la infancia temprana (0 a 6 anos de edad), a quienes esta dirigida la pro-
puesta. Un 1.5% de estos ninos tiene algun tipo de disacapacidad, con estadisticas segun tipo a saber: ceguera total y
parcial, sordera total o parcial, retardo mental, paralisis 0 amputacion, trastorno mental, y otro (ver Anexo 1: Poblacion
total. Por condicion 'y tipo de discapacidad. Segun provincia, sexo |y grupos de edad).
Segun las proyecciones establecidas por el INEC, para el aho 2010 experimentariamos un crecimiento poblacional del
20%, y para el ano 2015, se proyecta un crecimiento de un 6% con respecto al 2010. Con base los datos recopilados
en el 2000, y gracias a las proyecciones, es posible establecer un escenario presente y a futuro sobre el sector de la po-

blacion vulnerable.

® Ninos de 0 a 6 anos con

alguna discapacidad

@ Ninos de 0 a 6 anos

@ Habitantes del pais

1,5%: 8 022 1,5%: 9 626 1,5%: 10 204
14,206 541 066 14,29 649 279 14,29 688 236
100%: 3810 179 100%: 4 563 538 100%: 4 821 293
2000 2010 2015

GRAFICO 1 —Gréafico de discapacidad infantil en el pais. Datos tomados del Instituto de Estadisticas y Censos INEC.
Recuperado de la pagina web http,//www.inec.go.cr/\Web/Home/GeneradorPagina.aspx .
Fuente: propia



1.1.c La rehabilitacion fisica en Costa Rica

En 1954, la poblacion infantil costarricense fue afectada por una epidemia de poliomeli-
tis, una enfermedad destructora de células encargadas del control de los musculos. Las
autoridades en salud del pais recurrieron a entidades internacionales como la Organiza-
cion Mundial de la Salud y el Hospital Infantil de México en busca de capacitacion para la
rehabilitacion de pacientes con secuelas de la enfermedad, asi como niMos con otros pa-
decimientos neuromusculoesqueleticos. Se cred entonces en La Casa Verde, ubicada
entre el Hospital Nacional de Ninos y el Hospital San Juan de Dios, el primer servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacion en Costa Rica. Este edificio logro solucionar la necesidad
inmediata de espacio, sin embargo, en 1955 se cred el Patronato Nacional de Rehabilita-
cion, con el fin de recaudar fondos para construir un edificio gue sustituyera a La Casa

Verde, dentro de los terrenos del Hospital San Juan de Dios (ver Recuadro 2).

Mas adelante, en 1976, se propuso la construccion del CENARE, un Centro de caracter
Nacional para el gue se estimo serian necesarias 124 camas segun la demanda del pars.
Este centro se propuso debido a “la necesidad de mejorar la utilizacion de los recursos
fisicos, humanos y economicos disponibles, la de prever las inversiones futuras y el adies-
tramiento del personal de rehabilitacion, v la de centralizar e integrar los servicios de re-

habilitacion en Costa Rica” (Araya, 1983) [4].

[4] Dr. Humberto Araya Rojas. Médico fisiatra y pediatra. Director médico del Centro Nacional de Rehabilitacion “Humberto Araya Rojas” hasta 1994.



I.1.d Compromiso del Hospital de la Mujer

El sisterna hospitalario de la C.CS.S. atiende a toda la poblacion. Su nivel mas amplio consta
de trece hospitales denominados “perifericos” con bajo nivel de resolucion, sequido de los
llamados “hospitales regionales”, un total de siete hospitales generales con los servicios basi-
cos y resolucion intermedia, y en el maximo nivel de resolucion, se encuentran tres hospita-

les generales de adultos, uno de ninos, uno de la mujer, otro de rehabilitacion, un geriatrico

y dos psiquiatricos, gue en conjunto se denominan hospitales "nacionales”.

El Hospital de la Mujer, Adolfo Carit Eva, ubicado en el canton de San Jose, distrito Hospital MAPA 1 — Area de accion del hospital de la Mujer
(mapa 2), es un centro meédico dedicado a la atencion integral de la Salud de las Mujeres, Mapa de San Jos¢ como referencia en la esquina
inferior derecha. Fuente: propia

desde su creacion en 1922. Actualmente cuenta con un numero aproximado de 7500 na-

cimientos anuales —la 3ra maternidad con mas nacimientos en el pais. Este centro medico

esta clasificado como especializado, y forma parte del grupo de Hospitales desconcentrados @g@ﬁgﬁﬁg@@ EDEDD:ED
y depende directamente de la Subgerencia Médica de Hospitales y Clinicas Mayores. Su ﬁq QD@@E = -
area de atraccion (mapa 1) incluye los cantones Central (30%), Desamparados (90%), Aserri HUU % @/ ']
(75%), Acosta (100%), Curridabat (20%) y La Union (15%). En total cubre un 25% de la po- UD 1] [
blacion de la provincia de San Jose, poco menos de un decimo de la poblacion nacional.
A finales de la decada de los 90s, el Sector Salud en nuestro pais entrod en un Compromiso (\:hg
de Gestion, definido por el Dr. Alvaro Salas [5], como un convenio entre el nivel central de ) L
la Caja Costarricense del Seguro Social (C.CS.S.) v las unidades asistenciales, tanto areas de I Lk
salud como hospitales. EI mecanismo se basa en una logica contractual, pactando recursos ‘

MAPA 2 — Distrito Hospital y ubicacién del Hospital

v metas entre el Nivel Central y las unidades prestadoras del servicio. (Salas, 1993). et
ae la iviujer. r uente propia

[5] Dr. Alvaro Salas. Medico cirujano, presidente ejecutivo de la CCSS durante el periodo 1994-1998, con amplia experiencia en procesos de reforma
sectorial de salud en varios paises latinoamericanos



Mediante este modelo se dota de mayor autonomia a los Centros Medicos locales, con 1o cual se busca
aumentar la cobertura de los servicios y alcanzar la integralidad de los mismos ampliando el enfoque méas

alla del ambito biologico.

Desde 1999, el Hospital de la Mujer asumié dicho compromiso realizando planes estratégicos como el

programa de Atencion Integral en Salud de la Consulta Externa de ninos y ninas de Alto Riesgo.

Dicho servicio se ha impulsado recientemente por la MsC Eraida Palacios, pionera en la apertura de un
servicio de Atencion Temprana dentro del sistema de salud publica. Este programa piloto se ha llevado a

cabo hasta la fecha acondicionando de manera improvisada espacios dentro de la planta fisica del Hospi-

tal (planos 1y 2 e imagenes 1y 2).

Area de intervencion

L / (ver imagenes 1y 2) @@
-/ 3 ,
! Recepcion y vestibulo @)
Area de lactancia @ /
PLANO 1 — Distribucion del primer nivel del H(S)spéeﬂ (4]10% PLANO 2— Area acondicionada dentro del Hospitet-de ka
Mujer. Indica area acondicionada para el servicio de aten- Mujer. En rojo se indica el acceso principal al costado este. Fuente:
cion temprana. Mapa del distrito Hospital como referencia Ing. Silvia Bolanos

en la esquina inferior izquierda. Fuente: Ing. Silvia Bolanos




En las condiciones actuales, el proceso, denominado
“Consulta de Estimulacion Temprana” forma parte de Ia
dependencia de enfermeria. Su objetivo es minimizar 10s
estados no deseados del desarrollo psicomotor y potenciar
areas de desarrollo del nino de cero a dos anos. El rango
de pacientes a atender incluye ninos de alto riesgo, recien
nacidos con probabilidad de presentar impedimentos fisi-
cos, intelectuales, sociales o de personalidad que dificulten

Su crecimiento y desarrollo normail.

IMAGENES 1 y 2 — Estado actual del espacio acondicionado para brindar Atencion Temprana.

(Setiembre 2010). Fuente: propia



IMAGEN 3 — Vista del costado oeste
del nuevo edificio del Hospital de la

cipal). Ubicacion

Mujer (acceso prir

indicada en el Mapa 3 (A). (Abril

2010) Fuente: propia

= IMAGEN 4— Vista del costado este

del area planteada para expansion

(actualmente utilizada para estacio-
namientos). Ubicacion indicada en

el Mapa 3 (B). (Abril 2010) Fuente:

propia
MAPA 3—Ubicacion del lote y e

indicacion de vistas. Fuente: propia

IMAGEN 5— Vista del costado oeste
del area planteada para expansion.
(Abril 2010). Ubicacion indicada en

el Mapa 3 (C). Fuente: propia




El area indicada en el mapa 3 es utilizada actualmente para estacionamientos, este terreno, al oeste de la Maternidad,
cuenta con un area de 5300m?, donde se plantea la expansion orientada hacia la consulta externa y otros servicios. La

insercion del proyecto en esta area plantea un reto a nivel del complejo medico y a nivel urbano.

Alrededor de un 20% de los ninos nacidos en este centro medico requieren atencion especial, sin embargo, debido a
la falta de un centro especializado dentro de la maternidad, no se han instaurado opciones terapeuticas que permitir-

ian desarrollar las potencialidades individuales y minimizar las secuelas de las deficiencias del desarrollo.

Mediante la investigacion y diseno del Proyecto de Graduacion se generara un modelo gue posibilite la integralidad en
la atencion temprana a ninos de alto riesgo, considerando que para garantizar su eficiencia se debe contar con un
equipo humano interdisciplinario. A partir del enfoque del Hospital de la Mujer sobre la atencion en salud, se busca
gue la intervencion abarque aspectos intrapersonales propios de cada paciente (bioldgicos, psiquicos, sociales), y as-

pectos interpersonales referentes al entorno de los individuos (familia, comunidad, centro educativo, cultura).

20



1.2 Objetivos

21



1.2.a Objetivo General

Proponer un modelo para un centro especializado en la atencion integral a ninos de alto
resgo, y su aplicacion urbano-arquitectonica a un caso concreto de un terreno anexo al

Hospital de la Mujer, en Barrio Carit, San Jose.

1.2.b Objetivos Especificos

Perfilar los requerimientos arquitectonicos de espacios destinados a la atencion integral a
ninos de alto riesgo, para caracterizar un modelo de Centro de Estimulacion Temprana y

Especialidades Terapeuticas.

Analizar el entorno urbano vy el sitio, para proyectar la propuesta como un componente de
su situacion contextual y del plan maestro del complejo de salud Hospital de la Mujer Adol-

fo Carit Eva.

Disenar una propuesta arguitectonica integradora de soluciones de Atencion Temprana y

Desarrollo Infantil para el Hospital de 1a Mujer.

NJ

NJ



1.3 Justificacion y Viabilidad



La Declaracion Universal de los Derechos del Nifo establece entre sus prinCipios que la poblacion infantil tiene dere-
cho a crecer y desarrollarse en buena salud, y establece la obligatoriedad de proporcionar cuidados especiales en la
etapa prenatal y postnatal, tanto al nino como a su madre. En procura de la calidad de vida presente y futura de los
niNos con alguna limitacion neurologica, es necesario resaltar la necesidad de impulsar la atencion temprana para con-

solidarla, ya que es una de las intervenciones mas rentables a largo plazo por su eficacia y caracter preventivo.

Considerando que muchas alteraciones al desarrollo pueden prevenirse o limitar sus efectos mediante la actuacion
temprana, dado que €l sisterna nervioso se encuentra en una etapa de maduracion y elasticidad, es necesario, tanto
para los individuos que la padecen y su familia, como para la sociedad, que existan centros de atencion eficientes y ac-
cesibles a toda la poblacion. Los primeros anos de vida constituyen una etapa critica ya que en ella se consolidan habi-
lidades perceptivas, motrices, cognitivas, linguisticas y sociales gue posibilitan la interaccion e integracion con el medio,

por lo gue la intervencion a tiempo se considera una inversion economica, social y emocional.

Por su caracter de Servicio Publico de Salud, el Hospital de la Mujer es un centro especializado que ofrece sus servicios
a todo nino o nina en condiciones de riesgo. El centro meédico cuenta con el Servicio de Perinatologia, el cual capta los

embarazos de riesgo, y que, segun estadisticas, progresivamente se enfrenta a casos de mayor complejidad.

En vista de la cantidad de casos que requieren rehabilitacion, la Unidad de Neonatologia de dicho centro medico ac-
tualmente impulsa una iniciativa a nivel nacional: un proyecto piloto especializado en la rehabilitacion integral de ninos
con deficiencias neurologicas que no solo garantice la supervivencia de la mayor cantidad de estos pacientes, sino que

procure gue estos vivan con el minimo de secuelas.
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El programa de Atencion Integral en la Salud de la Consulta Externa de ninos y ninas de Alto Riesgo del Hospital de las
Mujeres, se plantea como un pilar fundamental para la ninez, garantizando a esta poblacion servicios calidos, huma-
nos, interdisciplinarios, con enfoque de derechos y gue faciliten el desarrollo de potencialidades fisicas, psicologicas,
sociales y educacionales para el disfrute de una vida de calidad. Dicho programa tiene como objetivos diagnosticar y
tratar alteraciones en el neurodesarrollo, mantener una red efectiva con las instituciones especializados en la atencion a

la ninez y brindar asesoria a los padres.

Por ser un hospital nacional, especializado, desconcentrado, con un area de atraccion definida y de acuerdo a su mi-
sion, el Centro de Atencion Integral Infantil para ninos y ninas de alto riesgo de 0 a 6 anos, con problemas de neurode-
sarrollo, se incluye en los programas del Hospital de las Mujeres, con el aval de las autoridades de la Institucion, y bajo

el marco de funcionamiento de las politicas, normas y reglamentos del Hospital Publico.

Los recursos financieros para la futura construccion del proyecto se obtendrian mediante donaciones de ONGs, em-
presas comerciales y ayudas recibidas a traves de FUNCARIT y la Caja Costarricense de Seguro Social. Para su funciona-

miento, tomara el recurso economico del presupuesto anual que le asigna la C.CS.S.

En cuanto al recurso humano, el hospital cuenta con personal profesional especializado en atencion a ninos de Alto
Riesgo, neonatologos y enfermeras pediatricas, sin embargo es necesario ampliar el personal profesional que interven-

ga en rehabilitacion y terapias.
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1.4 Estado de la Cuestion



1.4.a Situacion nacional

En nuestro pais existe una poblacion desatendida, ya gue no se cuenta con un centro publico especializado en el area
terapeutica infantil, donde se integre la variedad de tratamientos con enfoque interdisciplinario gue propone en este
documento. Entre las entidades encargadas de dar atencion a la poblacion infantil con discapacidad en nuestro pais,

tenemos:
CENARE

El Centro Nacional de Rehabilitacion CENARE, creado en 1976, atiende a pacientes que presentan algun tipo de defi-
ciencia o discapacidad neuro-musculo-esqueletica. Ofrece a la poblacion infantil servicios como terapia del lenguaje y
terapia fisica, sin embargo, debido al volumen de usuarios, las listas de espera son largas ya que asume los pacientes

remitidos a nivel nacional (Estrada, 2010) [6].

Se encuentra anexo al Hospital Mexico, donde se ha incorporado recientemente la Escuela de Estimulacion Tempra-
na, donde se brinda atencion a niNnos prematuros o con discapacidad. Segun un reportaje de La Nacion en agosto de
2010, dicha escuela no cuenta con un espacio fisico formal, sino que su actividad se da en los pasillos del auditorio,

condicion que esperan cambiar proximamente.(Rodriguez, 2010) [7].
Hospital Nacional de Nirios

El Hospital Nacional de Ninos es la institucion encargada de atender la poblacion infantil del pais, ofrece atencion dia-
gnostica y terapeutica a los menores con trastornos psicomotores y problemas neurologicos, sin embargo, segun el
personal de Consulta Externa del Hospital de la Mujer, el servicio es deficiente debido a sus condiciones de espacio fisi-

CO.

 de conc<tilta externa del Ho<piral de 13 A
a de consulta externa del Hospital de la Mujer

[6] Adriana Estrada. Personal del area
[7] Irene Rodriguez. Colaboradora para La Nacion
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Cenitro Nacional de Eaucacion Especial Fernanao Centeno Guell

Este Centro es una institucion creada por el Estado, a final de la década de los 40, con el fin de atender las necesidades
educativas de la poblacion con requerimientos especiales, de cero a veintiun anos de edad. Cuenta
con Departamento de Audicion y Lenguaje, que atiende a personas sordas y estudiantes con sordoceguera y/o retos
multiples, el Departamento de Retraso Mental, gue atiende a poblacion con retraso mental y estudiantes con sordoce-
guera y el Departamento de Deficientes Visuales que atiende a estudiantes con baja vision, ciegos y sordociegos con

retos multiples.
Ceniros ae rehabilitacion privados

Existen centros en nuestro pais, de indole privado, dedicados a la estimulacion temprana de ninos sin que estos hayan
sido remitidos por un centro de salud. En estos centros no se atiende a ninos de alto riesgo, sino a la poblacion infantil

en general que tenga la posibilidad de acceder a servicios de estimulacion infantil.

Msc. Beatriz Cordero [8], actual directora del Centro de Estimulacion Temprana Multisensorial de la Universidad Santa
Paula, senala que debido al alcance de los medios de comunicacion y los conocimientos generados recientemente
sobre la importancia de la estimulacion en edades tempranas, en nuestro pais ha crecido la demanda de dicho servi-
cio, con lo cual surgen centros que parten de una necesidad real, pero muchas veces sin direccion profesional califica-

da, o sin fundamento cientifico en su ejecucion.

N familiar. Actual

009) y Directora del Centro de Estimulacion Temprana Multi

[8] Msc. Beatriz Cordero Huertas. Licenciada en
Directora de la Maestria en Estimulacion T

N3
1d
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El Instituto de Desarrollo Integral Santa Paula, del cual forma parte el Centro de Estimulacion Temprana Multisensorial
(Imagen 6) dirigido por Cordero, es una entidad privada, creada para forjar la calidad de vida y es pionero en el trabajo
interdisciplinario, a nivel regional. Ademas de Estimulacion Temprana, ofrece servicios en audiologia, terapia fisica, tera-
pia del lenguaje, terapia ocupacional y terapia respiratoria para todas las edades. Cuenta con personal calificado, pro-

veniente de la institucion educativa misma.

Existe, entre otras, la Clinica de Fisioterapia y Rehabilitacion del Lic. Adrian Campos, ubicada en Coronado (imagen /)
Dicha clinica ofrece terapia acuatica, equinoterapia, renabilitacion neuroldgica integral, terapia fisica, terapias de chorro
de gas y ondas de choque, entre otras. Ofrecen sus servicios a todas las edades, y cuentan con personal calificado en
terapia fisica, graduados de la Universidad Santa Paula.

IMAGEN 6—Centro de Estimulacion Temprana Multisenso-
rial. Fuente: Instituto de Desarrollo Integral Santa Paula

http:;//www.idisp.org/

habilitacion http://fisioterapiacostarica.com/blog/

IMAGEN 7—Area de hidroterapia. Fuente: Clinica de Fisioterapia y Re-
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1.4.b Casos internacionales
Centros ae Desarrollo Iniantl y Atencion Temprana en E£sparia

A partir de la concepcion interdisciplinar de la atencion temprana que se tuvo en la sequnda mitad del siglo pasado en
Espana, surgen alrededor de los anos 70, los Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana (CDIAT), como cen-
tros autonomos gue atienden a poblaciones No solo con problemas evidentes de origen biologico, sino tambien la
atencion de problemas de conducta y comunicacion. Para este efecto, se reunen profesionales de diversas disciplinas

con el fin de brindar un servicio integral.

Se crea entonces el “Libro Blanco de Atencion Temprana”, un documento realizado por especialistas y asociaciones de
profesionales en Atencion Temprana de toda Espana, que define un modelo comun que permita la planificacion y eje-
cucion de politicas en igualdad de condiciones para todo el pais. Entre otras, estipula que los CDIAT deben contar con
tres bloques de espacios diferenciados funcional y arquitectonicamente. Dichos blogues son el de recepcion e informa-

cion, el de evaluacion y el de intervenciones terapeuticas.

Segun la Unidad Regional de Informacion sobre Discapacidad en Castilla-La Mancha, las funciones de los CDIAT inclu-
yen labores de sensibilizacion, prevencion y deteccion, con lo cual los profesionales de los CDIAT colaboran y se coor-
dinan permanentemente con el Hospital Materno-Infantil, los Medicos Pediatras de Atencion Primaria y los Centros de

Atencion a la Infancia que atiendan la misma area geografica.

Como premisa de los CDIAT, se motiva a los profesionales a incorporar la formacion permanente, tanto en su gjercicio
profesional como en la formacion de futuros colegas, en miras de la calidad del trabajo. Tambien se destaca entre las
vocaciones de los Centros, su calidad de lugar ideal para desarrollar investigaciones sobre temas epidemiologicos, para

estudiar el origen de las enfermedades y las circunstancias psicosociales de los trastornos.
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CDIAT Dr. Miguel de Linares Pezzi (Esparia)

Anexo al Instituto Psicopedagdgico Dulce Nombre de Maria [9], se encuentra el Centro de Desarrollo Infantil y Aten-

cion Temprana Dr. Miguel de Linares Pezzi, en Malaga, Espana. A traves de videos disponibles en internet, es posible

conocer como trabaja uno de estos centros, donde atienden ninos con espina bifida, sindrome de down, autismo, y

en general ninos de alto riesgo como los prematuros. Se ofrecen terapias de logopedia, estimulacion multisensorial,

relajacion, entre otras. La configuracion arquitectonica del Centro permite gue los padres esten presentes durante las

terapias sin interrumpirlas, para comprender cComo y por gue se hacen, y darles continuidad en la casa.

Fortalezas:

Espacios dentro de salones de trabajo para incorporar a los familiares
Uso de camaras de observacion Gesell

Debilidades:

Servicios limitados a lo estrictamente necesario

Programa:

Cuatro salas de trabajo

Dos habitaciones para estimu-lacion tactil
Una sala de fisioterapia

Un despacho

Area de encuentro de familias
Sala de atencion multisensorial y relajacion

Personal:

3 psicologos

3 terapeutas del lenguaje

I psicopedagogo

| fisioterapeuta

1 maestra educacion especial
I medico neuropsiquiatra

| trabajador social

IMAGEN 8—Camaras de Observacion Gessell en CDIAT
Fuente: http.//www.ipdnm.com/centro-de-desarrollo-infantil-y-

atencion-temprana

—Sala de atencion multisensoric lajacion e
IMAGEN 9—Sala de atencion multisensorial y relajacion en

CDIAT. Fuente: http:;//www.ipdnm.comy/snoezelen

[9] Centro Psicopedagogico Dulce Nombre de Maria. Centro especializado en la atencion de menores con necesidades educativas especiales en

Espana, fundado por el Dr. Miguel de Linares Pezzi en el ano 1946
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Centro De Rehabiliiacion Integral De Carabineros (Chile)

En Chile, el Centro De Rehabllitacion Integral de Carabineros de Chile (CRICAR) [10] se proyectd como una remodela-
cion de un edificio de caracter institucional, para convertirlo en una clinica de especialidades terapeuticas. Los recintos
se organizaron ubicando las salas mayores, tipo gimnasios, en los extremos del edificio y las salas menores v area de
atencion individuales como “relleno”. El proyecto procura la autonomia e integracion total del usuario infantil y juvenil,

facilitando con sus elementos la identificacion y orientacion espacial,

Fortalezas:
Uso del color para la estimulacion y la identificacion de espacios
Uso de la transparencia controlada para permitir estimulos del entor-

no.

Servicios:
Kinesiologia

Fisiatria

Terapia ocupacional
Psicologia

Nutricion

Servicio social
Enfermeria
Fonoaudologia

Terapias complementarias con animales IMAGEN 10—Identificacion de niveles mediante colores. ler nivel verde,

Hidroterapia 2do nivel morado, 3er nivel rojo. Fuente: http://wwwv.cricar.cl/
Actividades de la vida diaria (casa a menor escala para ensenanza de

habitos cotidianos)

[10] Centro de Rehabilitacion Integral de Carabineros de Chile. Centro especializado en la atencion a hijos de Carabineros chilenos que posean alguna
discapacidad. Inaugurado en el ano 20006.
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Centro de Rehabiliiacion integral Teletorn (Mexico)

Segun la organizacion de Teleton México, el Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton (CRIT), del Estado de Mexico, del
arquitecto Sordo Madaleno, fue el primero en realizarse debido al volumen de personas con discapacidad. En Mexico,
el Registro Nacional de Menores con Discapacidad detectd 691839 casos de personas en estas circunstancias. Desde

1999, se han atendido a 3701 ninos vy sus familias.

La planta baja cuenta con 9066m* de construccion, mientras que la planta alta tiene 2968m?*. El uso del color en los
materiales y acabados esta intencionado para provocar el juego v la diversion en el proceso de rehabilitacion. Se da un
especial enfasis en el uso del espacio exterior como area para rehabilitacion, con espacios ludicos para despertar 1os
sentidos vy suscitar la independencia de los usuarios. Predomina el uso del color blanco con acentos en colores prima-

rios.

Recursos:

El aspecto arquitectonico exterior del edificio es estimulante, de mane-
ra que motiva a los usuarios a volver.

Destaca el uso de elementos naturales insertos en el espacio interno

Uso de figuras geometricas en paredes y cielos.

Servicios:
Electroterapia (uso de la electricidad como estimulador muscular)
Mecanoterapia

Hidroterapia (fisioterapia dentro del agua)

Crioterapia (uso del frio para congelar y destruir tejido enfermo)
IMAGEN 11— Imagen que muestra el acceso principal del CRIT del

Fluidoterapia (estabilizacion def volumen y composicion de fluidos| Estado de Meéxico. Fuente: http:,//www.teletonusa.org

Jardines terapeuticos

Estimulacion neurologica

Terapia del lenguaje

Terapia ocupacional

Taller de fabricacion de ortesis (colocadas en los zapatos para mejorar
el paso) y protesis

Escuela para padres

Area de investigacion

Biblioteca



Segun Sandoval (2004) [11], el CRIT se divide en seis areas fundamentales, diferenciadas por color en la Imagen 12.

Dichas areas son:

Valoracion (identificado como “tren”): consiste en clinicas y consultorios donde se valora el estado del pa-

Jr4 . . - . 2
o> ciente. Cuenta con las areas de acceso, recepcion, y pasillo de valoracion.

Especialidades y terapias (identificado como “piano”’): cuenta con el area de terapia fisica, terapia en agua,
Jardin terapéeutico, uso de aparatos mecanicos para provocar movimiento. Ademas existe el area de estimu-

lacion.

Integracion (identificado como “tambor”): busca la incorporacion de la persona a la sociedad a traves de

=

terapia del lenguaje, terapia ocupacional e interaccion social en el llamado jardin de la familia.

%, Laboratorio (identificado como “engranaje”’): es el espacio donde se disefan protesis requeridas para la

rehabilitacion de los pacientes.

Escuela para padres (identificada como “abaco”): es donde se proporciona ayuda para la formacion e inte-

gracion de la familia del paciente.

Investigacion (identificada como “birrete): se trabaja en la implementacion de programas de ensenanza e

investigacion.

9 — 10
5
I Jardin terapeutico 6. Escuela para padres 1 g 4
2. Mecanoterapia /. Galeria 8
3. Hidroterapia 8. Terapia del lenguaje - 7 h
4. Recepcion 9. Jardin de la familia
5. Estimulacion 10. Pasillo de valoracion IMAGEN 12— Diagrama de zonificacion del Centro de Rehabilitacion. Fuente: http,//

catarina.udlap.mx/u_dl_a/tales/documentos/lar/sandoval_h_op/capitulot.pdf

[11] Sandoval Hernandez, O.P. Autor de Club Autentico de Integracion VOLARE Recreativo, Deportivo, Cultural. Tesis Licenciatura en Arquitectura.
Universidad de las Ameéricas Puebla, Mexico



1.5 Marco Metodoldgico



(PRJMERA ETAPA: \

Consiste en generacion de una base teorica
para la comprension general sobre el desarro-
llo neuroldgico en la primera etapa de la vida
v la atencion temprana a nifnos de alto riesgo,
asi como sobre normativas que les atafhen. De
forma paralela, se estudia el manejo de dichos
tratamientos a pacientes a nivel nacional e

internacional.

Generacion de sustento tedrico

Recopilacion de informacion sobre definicio-
nes de terminologia relacionada, afecciones a
la salud y tratamientos a ninos de alto riesgo

Investigacion sobre normativas vigentes

Estudios de casos

Estudio de centros de desarrollo infantil y
atencion temprana a nivel internacional
Estudio del manejo de la atencion temprana

en Costa Rica mediante visitas de campo

GGU NDA ETAPA:

Durante esta fase se definen las expectativas del
modelo en cuanto a requerimientos arquitecto-
nicos, y se contextualiza en el complejo de salud

Hospital de la mujer

Comprension de la funcion del proyecto
Delimitacion del usuario
Definicion de las necesidades arquitectonicas de

los diversos tratamientos

Andlisis contextual

Analisis de variables externas que condicionan el
diseno (climaticas, geogréficas, sociales, urbanas)
Analisis macro (area de accion)

Analisis micro (contexto inmediato)

Analisis de sitio

~

En esta etapa se proyecta el diseno Centro de
Estimulacion Biopsicosocial para Nifios de Alto
Riesgo, y se genera el material necesario para
la comprension de la propuesta arquitectoni-

ca.

Generacion del proyecto arquitectonico
Desarrollo de programa arquitectonico, con-
ceptualizacion del proyecto, zonificacion, par-
tido arquitectonico.

Desarrollo  de la propuesta de diseno

([planteamiento formal, funcional, estructural)

Presentacion

Desarrollo de maquetas, modelos tridimensio-
nales, videos, generacion de planos arqui-
tectonicos.

Generacion de planos arquitectonicos y pre-

supuesto de la obra

(TERCERA ETAPA: \

36



1.6 Marco Conceptual



1.6.a Sobre discapacidad

A traves de los anos, la discapacidad se ha percibido de diferentes formas por la sociedad, desde ser considerada como

un castigo divino, hasta contemplarse, a partir de la década de 1980, desde la perspectiva de los derechos humanos.

La OMS establece en 1980 la Clasificacion Internacional de Discapacidad, y en su segunda version (bajo las siglas CIF:
Clasificacion Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y Salud, 2001), da un enfoque biologico, psicologi-
co y social. Este enfoque, a diferencia del primero (con una perspectiva medica centrada unicamente en el individuo
como “portador”), amplia el alcance del problema de discapacidad a dimensiones no solo bioldgicas (gque plantean la
existencia de una deficiencia), sino tambien hacia el nivel de la persona, con sus actividades y limitaciones, y al nivel so-
cial para definir el grado de participacion de la persona. Esta clasificacion tiene como finalidad tratar el problema desde

el punto de vista del funcionamiento humano (positivo 0 negativo); sustituyendo los términos por lenguaje neutral.

FUNCIONAMIENTO HUMANO FUNCIONAMIENTO GENERAL

Bioldgico Funciones corporales
Psicologico Actividades
Social Participacion

e



A partir de la CIF, la Convencion Sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2007) [12], la Norma Tecnica
INTE [13], la Ley de Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad [14], y otros documentos, se defi-

ne:

Discapacidad: Resultado de la interaccion entre las personas con limitaciones funcionales vy las barreras debidas a la
actitud y al entorno, que evitan su participacion plena y efectiva dentro de la sociedad, que garanticen la igualdad de
condiciones con las demas. La Ley 8661 [12] senala gue las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan

impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas. [13]

La discapacidad puede ser definitiva o transitoria, o en fin, compensable (mediante el uso de ayudas técnicas, definidas
en la ley 7600 como un elemento requerido por una persona con discapacidad para mejorar su funcionalidad y ga-

rantizar su autonomia) [14].

Personas con discapacidad fisica o0 motora: Personas que presentan perdida, ausencia o disfuncion en el sistema

musculo, esqueletico y/o nervioso, de manera temporal o permanente. [13]

Personas con movilidad reducida: Personas que presentan limitaciones del movimiento, el equilibrio y/o el funciona-
miento corporal, debido a la existencia de un compromiso en los huesos, las articulaciones, 10s nervios y/o los muscu-
los. Algunas de las condiciones que presentan estas personas pueden ser por ejemplo: amputaciones, atrofia muscular,
paralisis entre otras. Como resultado, puede requerirse de apoyos para la movilizacion, tales como: bordon, muletas,
andadera, silla de ruedas, barras y pasamanos, asi Como espacios sin barreras fisicas, muebles ergonomicos, herramien-

tas, instrumentos y equipos adaptados. [13]

Personas con discapacidad sensorial: Personas que presentan dificultades para la percepcion del entorno por medio de

sus sentidos (visual, auditivo, gustativo, tactil y olfativo). [ 13]

[12] Convenoon Sobre !os Derechos de las Personas con Discapacidad. Conver 1 de las Naciones Unidas, 2007. Aprobada en Costa Rica mediante la
Jw vy 8661, publicado en La 29 Setiembre 2008

[1 ;\ Norma Tecnlca INTE de 'J;m de las I medio fisico.

[14] Ley 7600— Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad. Publicado en el Diario Oficial La Gaceta No. 112, del 29 de mayo de

1996)
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Personas con discapacidad visual: Personas gue presentan perdida parcial, progresiva o de forma permanente en la
vision, y que al interactuar con el entorno que presenta diferentes barreras les pueden interferir, dificultar, limitar o im-

pedir la percepcion de la luz, colores, formas y texturas de los objetos o la disminucion del campo visual. [13]

Personas con discapacidad auditiva: Personas que presentan pérdida parcial, progresiva o de forma permanente en la
audicion, y que al interactuar con el entorno que presenta diferentes barreras les puede interferir, dificultar, limitar o
impedir la informacion y comunicacion por medio del uso del lengua de senas (como LESCO) u otras formas de comu-

nicacion no verbal (senales luminicas o vibratorias). [13]

Personas con discapacidad del lenguaje oral: Personas que presentan perdida, carencia o disfuncion en la calidad de la
voz, fonacion, tono, volumen, entre otras, y gue al interactuar con el entorno que presenta diferentes barreras les pue-

de interferir, dificultar, limitar o impedir la informacion, comunicacion o el lenguaje oral. [13]

Personas con discapacidad cognitiva o intelectual: Personas que presentan limitaciones en actividades relacionadas
con el conocimiento vy el desarrollo de algunas habilidades y destrezas para un desempeno acorde con su edad cro-
nologica, ya que poseen un ritmo de aprendizaje diferente a la mayoria de las personas, por lo que requieren de infor-
macion sencilla y clara por medio de iconos y simbolos en la informacion. Algunas veces pueden tener dificultades pa-
ra aprender y comprender, analizar y anticipar situaciones, para expresar lo gue sienten o 1o que quieren, para el auto-
cuidado, el trabajo o el uso del tiempo libre, y las habilidades sociales. Entre las diferentes barreras se encuentran actitu-

des sociales inadecuadas como intolerancia, indiferencia o sobreproteccion en el trato. [13]

Personas con discapacidad mental: Personas que presentan un conjunto de deficiencias mentales, de diferente intensi-
dad y duracion, vinculados con alteraciones psicologicas o de conducta, que les limita la toma de conciencia y deci-
sion, e interfieren en su desarrollo y desempeno personal, laboral y en sus relaciones sociales, principalmente cuando
interactuan en un entorno que presenta diferentes barreras gue no incorporan de manera adecuada y efectiva estas
particularidades. Su desempeno suele ser mejor cuando estan en ambientes Con Pocos elementos distractores, en con-

diciones de seguridad, seguimiento o control. [ 13]
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Personas con otras discapacidades: personas gue presentan perdidas, carencias o disfunciones que no se encuentran
incluidas en los apartados anteriores, tales como las relacionadas con los problemas congenitos, de los sistemas geni-
tourinario, digestivo, respiratorio, circulatorio, metabolico y endocrino; personas con baja o muy alta estatura, personas
de talla grande (sobre peso, obesidad u obesidad morbida) las cuales al interactuar con un entorno que presente dife-
rentes barreras y gue no tome en cuenta sus caracteristicas particulares, les puede interferir, dificultar, limitar o impedir

su participacion en los diferente ambitos de la sociedad, en igualdad de oportunidades con las demas personas. [13]

Accesibilidad: Posibilidad de acceso de las personas con discapacidad, en igualdad de condiciones con las demas, al
entorno fisico, el transporte, 1a informacion vy las comunicaciones, incluidos los sistemas y las tecnologias de la informa-
cion y las comunicaciones, y a otros servicios e instalaciones abiertos al publico o de uso publico, tanto en zonas urba-
nas como rurales. Estas medidas, que incluiran la identificacion y eliminacion de obstaculos y barreras de acceso, se
aplicaran, entre otras cosas a edificios, vias publicas, transporte e instalaciones exteriores e interiores Como escuelas, vi-
viendas, instalaciones medicas y lugares de trabajo; asi como a los servicios de informacion, comunicaciones y de otro

tipo, incluidos los servicios electronicos y de emergencia. [14]

Disernio Universal: Diseno de productos, entornos, programas y servicios que puedan utilizar todas las personas, en la
mayor medida posible, sin necesidad de adaptacion ni diseno especializado. El “diseno universal” no excluira las ayudas

tecnicas para grupos particulares de personas con discapacidad, cuando se necesiten. [12]
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1.6.b Sobre desarrollo infantil y atencion temprana

Estimulacion temprana: Atencion brindada al nino entre cero y siete anos para potenciar y desarrollar al maximo sus
posibilidades fisicas, intelectuales, sensoriales y afectivas, mediante programas sistematicos y secuenciados que abarcan

todas las areas del desarrollo humano, sin forzar el curso l6gico de la maduracion. [14]

Atencion temprana: es el conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacion infantil de 0 a 6 anos, su familia y el entor-
no, gue tienen como principal objetivo dar respuesta, o mas rapidamente posible, a las necesidades, transitorias o per-
manentes, gue presentan los niNos con trastornos en su desarrollo o con riesgo de padecerlos, sin olvidar que la esti-
mulacion es necesaria durante toda etapa de su desarrollo (Confederacion Espanola de Organizaciones en favor de las

Personas con Discapacidad Intelectual FEAPS, 2001) [T5].

Atencion integral infantil: definida en la “Ley general de Centros de Atencion Integral” como la serie de actividades diri-
gidas al desarrollo y mejoramiento integral de las personas menores de edad para que les permita el crecimiento fisico

adecuado y el desarrollo psicomotor, social y afectivo.

Prevencion: adopcion de medidas encaminadas a impedir gue se produzca un deterioro fisico, intelectual, psiquiatrico
0 sensorial (prevencion primaria) o a impedir que ese deterioro cause una discapacidad o limitacion funcional perma-
nente (prevencion secundaria). La primera se realiza por medio del consejo genetico a las parejas antes de la concep-
cion, el seguimiento obstetrico durante el embarazo, la deteccion precoz de metabolopatias, las vacunaciones, la segu-
ridad vial, etc.; 1a segunda se ejecuta a partir de la atencion e intervencion temprana y la rehabilitacion (Gomez, R,
2003) [16]

[15] FEAPS. Conjunto y son agentes de cambio social en Espana, declarada
entidad de utilidad pu

[16] Raquel Gomez. Estudiante
A. Nogales Espert

tense de Madrid. Departamento de Pediatria. Director de Proyecto: Prof.
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1.7 Marco tedrico



1.7.a Atencion temprana

Segun el Libro Blanco de Atencion Temprana, el principal objetivo de la Atencion Temprana (AT) es atender las necesi-
dades del nino con trastorno del desarrollo, procurando que reciban todo aquello que pueda potenciar su capacidad
y bienestar gracias a la prevencion y la asistencia. Otros dos objetivos son apoyar a la reorganizacion de la vida familiar

y coordinar el trabajo de los recursos sociales para dar satisfaccion coherentemente a las necesidades.
Servicios en la atencion temprana:

La prevencion primaria se logra mediante programas de planificacion, sequimiento al embarazo y al nino, y vacunacio-

nes. Las unidades encargadas de esta etapa son obstetricia y pediatria.

La prevencion secundaria constituye la prevencion de complicaciones en ninos considerados de alto riesgo, con un
nivel socioecondmico bajo, por lo gue se presume gue la estimulacion gue reciben en el medio familiar es deficiente, o
gue presenten una patologia establecida. La prevencion terciaria apunta a remediar problemas de desarrollo estableci-
dos, ya sean estos pacientes con deficit neurologico (retrasos madurativos, en prematuros o desnutridos, con sindrome
de down o paralisis cerebral), con trastornos psicologicos graves, o con deficiencias sensoriales (Lopresti, A., 2007) [17];
mediante asistencia clinica de pediatras, rehabilitadores, fisioterapeutas, psiquiatras y psicologos de salud mental infantil,
ademas de los profesionales en salud gue intervienen en el diagnostico y el tratamiento (oftalmologos, cirujanos or-

topedicos, otorrinolaringologos, etc).

Segun el Libro Blanco de Atencion Temprana, La intervencion terapeutica consiste en las actividades dirigidas hacia el
NiNo y entorno para mejorar las condiciones de su desarrollo. La intervencion terapeutica en atencion temprana va

dirigida al nino, a la familia, a la escuela infantil cuando el nino asiste a ella y al entorno social e institucional en general.

[17] Dra. Adelina Lopresti. Modalidad terapeutica pre-escolar. Hospital de Nifos Dr. Pedro de Elizalde, Argentina.
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Atencion al nifo

Cada nino tendra, como consecuencia de la etapa de valoracion, un programa de atencion personalizado, segun la
percepcion de diversos profesionales involucrados en la evaluacion. El numero de sesiones dependera del estado del

NiNo, y se podran realizar terapias en grupos reducidos.

Atencion a la familia

Ademas de la intervencion directa con los NiNos, una de las principales tareas en atencion temprana, es conocer las
necesidades de la familia (padres, hermanos y familia extensa) y plantearse que tipo de intervencion puede ser las mas

eficaces para dar una respuesta coherente.

La intervencion con la familia tiene como finalidad ayudar a los padres en la reflexion y adaptacion de una nueva situa-
cion, evitando que se contemple el problema centrado en el trastorno del niNo, sino como una situacion global, favo-
reciendo las actitudes positivas de ayuda al nino, interpretando las conductas de éste en funcion de sus dificultades, v

generando una expectativa en relacion con las posibilidades de intervencion.

Atencion a la escuela

Se debe informar a la escuela sobre la situacion del nino y de la familia en el momento de integrarse en ella. Posterior-
mente y en colaboracion con el equipo escolar y los educadores se podran fijar espacios en los gue se revisen o se dis-
cutan los objetivos pedagogicos, las estrategias de aprendizaje, y la utilizacion de suficientes recursos materiales o per-

sonales para poder cumplir los objetivos prefijados.
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1.7.b Disefo hospitalario y terapeutico

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en su documento “Mitigacion de Desastres en las Instalacio-
nes de la Salud”, un edificio para una instalacion hospitalaria es “una edificacion compleja en la gue converge una alta
tecnologia, cuyo planteamiento y diseno encierra soluciones de diversa indole tales como las del edificio para hoteleria,
oficinas, meditacion, etc.; ademas de los servicios de salud que comprenden las areas especializadas, que deben darse
de manera sincronizada.” El diseno hospitalario implica para el arquitecto no solo el conocimiento de aspectos Cons-
tructivos, sino el conocimiento de procedimientos medicos y su actualizacion en tecnologia, y en terminos generales,
un amplio rango de variables para un diseno eficiente. Ademas de estos aspectos, es prioritario garantizar la sequridad
del edificio ante los factores de riesgo naturales (terremotos, huracanes, inundaciones) y los originados por el ser
humano (contaminacion, incendios), dado que es el equipamiento urbano que alberga gran cantidad de personas, v

gue responde en caso de catastrofes como las mencionadas anteriormente.

Los accesos en un hospital requieren clara diferenciacion; en términos generales se pueden clasificar en accesos de
areas externas, gue corresponden a las utilizadas por pacientes y visitas, y que comunican directamente con el area
administrativa y de consulta externa; y los accesos de areas internas, de indole privada, utilizados para el ingreso de su-

ministros y pacientes de urgencia. Estas areas tienen relacion con una circulacion interna privada.

Las areas mencionadas se relacionan con el area administrativa y el area de servicios generales (zona de lavanderia,

alimentacion, suministros), teniendo esta ultima acceso independiente inmediato al exterior.

En el documento mencionado, se caracterizan las unidades de rehabilitacion como areas de facil acceso y comunica-
cion, considerando que muchos de los usuarios de esta facilidad pueden tener algun tipo de limitacion en su movili-
dad, ya sea temporal o permanente. Las actividades de prevencion, diagnostico y tratamiento, propias de esta unidad,
requieren espacios para el correspondiente interrogatorio, exploracion, diagnostico, preparacion, realizacion de tera-

pias, y registro de informacion de pacientes.
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Para la eficiencia en las terapias, se debe acudir a recursos de diseno que procuren la reduccion del estrés ambiental.
Bambaren, C. y Alatrista, S. (2008) [ 18] senalan de importancia considerar factores como el color, manejo acustico y de
iluminacion y mobiliario. Por otro lado, los autores recomiendan el uso de espacios distractores, como jardines, areas de
meditacion, etc; asi como espacios de espera para las familias, de manera que estas brinden el soporte social necesario

al paciente. Finalmente se senala la importancia de ofrecer sensacion de control sobre el medio para los pacientes.

Como se dijo anteriormente, debe considerarse el efecto psicologico del color, segun la actividad a realizar. Si se trata
de una actividad monaotona, es recomendable colocar colores estimulantes como naranja o violeta, en pequenas su-
perficies como puertas, marcos, etc., si el trabajo requiere concentracion, se recomienda el uso de colores neutros y
claros. Es importante considerar el uso de color en superficies como cielorrasos, dado gue en una facilidad de salud

Muchos usuarios permanecen acostados.

Las energias naturales propician rangos mas amplios de confort que los ambientes artificiales, cuya condicion estatica
incide negativamente a nivel fisiologico y psicologico. El uso adecuado de la iluminacion natural y artificial mantiene el
ritmo circadiano (ritmo biologico, gue sincroniza la conducta vy la fisiologia). La variacion temporal de los parametros
luminicos, termicos y de ventilacion tiene incidencia sobre el estado psicologico de los pacientes, evitando la sensacion

de claustrofobia.

Es importante regular el uso de ambas formas de iluminacion, ya que en hospitales modernos, la tendencia a colocar
ventanales amplios puede resultar contraproducente en cuanto al confort bioclimatico y visual (Liewelyn, R, Macaulay,
C., 1976 [19]. Cabe resaltar, por otro lado, que existen evidencias de gue el efecto del sol es estimulante de la glandula
pineal, situada en la base del cerebro y detonadora de un nivel mas activo de respuestas, con lo cual se considera la luz
solar como un elemento ampliamente estimulante y de suma importancia en el desarrollo arguitectonico de cualquier

tipo de proyecto (Canales, C. 2008) [20].

en Salud. Marla del Socorro Ala-

fecnicas para Infraestrucctura

[18] Celso Bambaren. Doctor en Medicina. Magister en
trista. Doctor en Medicina, especialista en Cirugia Gene

ela Bartlett de Arquitectura, Universidad de Londres. Inglaterra. C. Macaulay. Ex Administrador Medico Principal,
nal Hospital Board, Londres, Inglate
r Revista Electronica DUSP. Disernio Urbano y Paisaje. Universidad Central de Chile, Facultado de Arquitectura. Urbanismo y

I0s Arquitectonicos, Urbanisticos vy del Paisaje

North West Me
[20] C. Canales. C
P

Paisaje. Centro de Estud
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47



1.7.c Disefio con color

El efecto psicologico del uso del color es un tema muy difundido, pero investigado con poca profundidad. Las afirma-
ciones con respecto al uso del color se basan principalmente en observaciones empiricas, sin embargo, resultan coinci-

dentes en su mayoria.

Gran parte de las investigaciones basadas en teorias han sido guiadas por la propuesta de Goldstein (1942) [21] que
consiste en calificar al rojo y amarillo como colores estimulantes y “chocantes”, que concentran a las personas al am-
Diente exterior, y que provocan comportamientos expansivos;, mientras que el azul y el verde se consideran colores cal-
mantes y agradables, provocan concentracion al interior, y generan un comportamiento estable y reservado. Los traba-
jos de Goldstein influyeron en investigadores gue interpretaron sus afirmaciones en términos de longitud de onda y
excitacion, determinando que los colores con mayor longitud de onda (ver cuadro 9), como €l rojo, se experimentan
ComMo excitantes, mientras que los colores de longitud de onda mas corta se experimentan comao colores mas calmos.
Sin embargo, segun Elliot, A. J. & Maier, M. A. (2007) [22] , los datos no son contundentes, afirmando gue las investiga-
ciones en el funcionamiento psicoldgico asociado al color se han desarrollado en condiciones que debilitan la credibili-
dad de sus conclusiones, como por gjemplo el previo conocimiento del sujeto de experimentacion a las hipotesis sobre

color, falta de control en las condiciones y la exclusion de factores como brillo y saturacion.

Los colores se definen en terminos de
luminosidad (segun la intensidad de blan- RECUADRO 3—Color
Co 0 negro indicada con la linea vertical |

T . ; Fuente: Enciclopedia Visual
en el cilindro de color), tonalidad, (segun

; e Oceéano
- la longitud de onda, indicada con el aro

de tonos) y saturacion (intensidad dada

segun la proximidad a la escala de grises,

indicada con la linea vertical en el cilindro

de color).
[21] Godistein, K. [1878-1965). Pionero en neuro gla, autor de 200 publicaciones, profesor la Universidad de Columbia, meédico en el Instituto
Psiquiatrico de Nueva York y el Hospital Mont
[22] Elliot, A. J. Departamento de Ciencias Sociales y Clinicas en Psicologia, Universidad de Rochester. Maier, M. A. Universidad de Munich
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Dichos autores exponen un modelo de funcionamiento psicologico respecto al color en el que parten de premisas se-
nalando que los colores cargan con significados especificos, es decir, gue no cumplen una funcion unicamente esteti-
ca, sino gue comunican informacion. Afirman ademas que las fuentes de los significados de los colores se basan en
asociaciones aprendidas que se desarrollan al ligar colores con mensajes o experiencias, € inclinaciones biologicas pre-
establecidas. Finalmente senalan que la influencia del color en el funcionamiento psicologico generalmente es incons-

ciente y gue el significado y efectos del color son contextuales.

Las asociaciones aprendidas sehaladas anteriormente son citadas reincidentemente por autores de diversas formacio-
nes, como artistas plasticos y decoradores (Morton (1997) [23] y Smith (2010)[24], y psicologos (Cherry (2010)[25], en-
tre otros. Con base en ambas perspectivas, se citan a continuacion asociaciones positivas y negativas de los colores, y la

valoracion del efecto optico de los principales colores del espectro.

ROJO ®

El rojo es el color con mas asociaciones personales. Capta la atencion sobre algun objeto particular y aumenta la

presion circulatoria y la respiracion; motiva a la accion y a las emociones.
Simbolismo psicologico:

+ Energia, calor, fuerza, impulso, dinamismo, actividad, coraje, emocion, amor

= Rebeldia, agresion, violencia.

Opitica: el rojo “avanza’, creando la impresion de que los objetos rojos estan mas cerca de lo gue estan.

[23] Jill Morton,. Master en Bellas
[24] Kate Smith. Semir
[25] Kendra Cherry. B

University. Especialista en psicologia,

Mnpo del diseno interno

10, Master en Ciencias de la Educacion de la Boise State

49



AZUL

El color azul tiene una connotacion calmante. Al ser un color constantemente presente en la vida, provoca descan-

So en el cuerpo.

Simbolismo psicologico:
+ Espiritualidad, confianza, verdad, limpieza, tranquilidad, pasividad
= Introversion, tristeza

Optica: el azul se retira, por lo que crea la impresion de gue los objetos azules estan mas lejos de lo que realmente

estan.

MORADO

El morado es el balance de la estimulacion que provoca el rojo y la calma que provoca el azul, por lo que puede
resultar confuso si no se define claramente el color predominante. El morado tiende a fomentar la creatividad y

ofrece un sentido de espiritualidad. Puede percibirse como artificial, pues rara vez ocurre en la naturaleza.

Simbolismo psicologico:
+ Espiritualidad, misticismo, magia, fe, inconsciente, consciencia
= Luto

Optica: el color mas dificil de discernir para el ojo.
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VERDE

El verde es relajante, armonioso v alivia el estres. Se considera un color de fondo ideal en diseno interno, ya gue el

0jo esta acostumbrado a percibirlo constantemente. Algunos investigadores consideran que mejora la capacidad
de lectura.

Simbolismo psicologico:
+ Naturaleza, crecimiento, renovacion, tranquilidad, esperanza, paz

Optica: es el color gue mas descansa el 0JO
AMARILLO

El amarillo estimula el sistema nervioso, activa la memoria y propicia la comunicacion. Puede acelerar el metabolis-

mo e inducir a conductas agresivas. Se puede utilizar en cantidades moderadas para llamar la atencion.

Simbolismo psicologico:
Emocion, esperanza, vitalidad, luminosidad, comunicacion

Optica: es el color que el 0jo procesa de primero, el color mas visible y luminoso del espectro. Es fatigante al ojo

debido a la alta cantidad de luz que refleja.

NARANJA
El color naranja estimula la interaccion social y el apetito.

Simbolismo psicologico:

+ Energia, emocion, actividad, calor



CAFE
El café puede crear sentimientos de tristeza y aislamiento. Provoca un sentimiento de estabilidad.
Simbolismo psicologico:

+ Naturaleza, durabilidad, realismo, calor, confort

= Aburrimiento

NEGRO
El color negro es misterioso y autoritario, por 1o que puede ser abrumador si se usa en gran cantidad.
Simbolismo psicologico:

+ Poder, sofisticacion

= Lo desconocido, muerte, corrupcion

BLANCO

El blanco evoca purificacion y limpieza, y permite tener pensamientos claros. Crea una sensacion de amplitud en

los espacios, sin embargo estos pueden llegar a ser considerados “poco amigables.”

-~ Pureza, limpieza, novedad, esterilidad

9)]
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1.7.d Diseno con texturas

Las texturas y consistencias pueden ayudar a un nino a acostumbrarse a diferentes sensaciones y obtener sensaciones
en sus manos y dedos. Cuanto mayor sea el nimero de experiencias sensoriales, aungue sean en principio inconscien-
tes, mayor sera el campo de interes gue hara gue el nino se mueva y se vuelva activo (Rapetti, 2002) [26]. El juego per-
mite a los niNos explotar su creatividad explorando su imaginacion y expresando sentimientos. Proveer a los ninos su-
perficies asperas y suaves, sedosas y con patrones, etc, permite al nino tener un rango de patrones y ejemplos contras-

tantes, lo cual ayuda al cerebro a configurar informacion reconocible.

La interaccion con texturas y en general cualquier estimulo sobre su sentido del tacto, permite al nino con cualquier
tipo de habilidad o ausencia de ella, conocer tanto al mundo como a su propio cuerpo. El juego con texturas puede

incluir arena, agua, barro, césped, plasticina, goma, pintura, y otros materiales con texturas particulares.

El juego con arena y tierra permite a los niNnos desarrollar habilidades motrices, conocer nuevas texturas y contraste, y

comenzar a aprender el concepto de lleno y vacio.

El uso de textura de agua en piscinas, piletas, fuentes y espejos de agua, permite a los ninos experimentar cambios de
temperatura, desarrollar habilidades motrices, observar su imagen reflejada, experimentar diferentes velocidades en €l

movimiento, etc.

La vegetacion tambien provee un amplio espectro de texturas, desde la rugosidad de algunos troncos, hasta la suavi-

dad de hojas y pétalos.

Estos son, entre otros, elementos que pueden ser utilizados para provocar diferentes respuestas en 1os Nifos.

[26] Marta Elena Rapetti. Licenciada en
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1.7.e El componente ludico

La Declaracion de los Derechos del Nino ratifica la importancia del juego en su principio 7, el cual
senala que “el nino debe disfrutar plenamente de juegos y recreaciones, los cuales deberan estar

orientados hacia los fines perseguidos por la educacion”.

Segun el Servicio de Informacion sobre el Juego, del Bureau Nacional de Ninos del Reino Unido

(2004) [27], el juego es usualmente usado para describir las actividades de los ninos desde su edad

de bebes hasta los anos tempranos de la adolescencia.

IMAGEN 13— Ninos jugando. en Battery Park City.

El juego es esencial en el desarrollo porque contribuye al desarrollo y bienestar de los niNos en sus

_ _ _ o - ) ) N ) Fotografia de Terese Loeb Kreuzer. Fuente: http.//
dimensiones emocional, fisica, cognitiva y social, ya que permite a los ninos explorar intelectual y web me.corm/broadsheet/Broadsheet/Home/
fisicamente, desarrollar su creatividad, habilidades sociales y de comunicacion, tomar decisiones, su-  Entries/2009/10/31_FridayOctober_30_2009.html
perar temaores, CONOoCer sus Propios intereses y su entorno, desarrollar su motricidad, y aprender a su

propio ritmo, ademas del placer en el disfrute de una etapa gue le marcara de por vida.

Este es un medio para gue ademas otros individuos como padres, cuidadores, profesores, terapeu-
tas, etc. interactuen con los nNiNos y establezcan lazos de comunicacion con ellos, al mismo tiempo

que conocen a los NiNos y sus particulares puntos de vista.
Entre los temas comunes al juego se senalan:
Un rango de actividades escogidas por el nino, bajo sus propios intereses, disfrute y satisfaccion.

Por su caracteristica generadora de interes y disfrute, propicia la invitacion por parte de los ninos, a

otros NiNos para unirse a la actividad.

Exploracion de sonidos y acciones simples y experimentacion con objetos de su interes, incluso por

parte de ninos muy jovenes y bebes.

[27] Servicio de Informacion Sobre el Juego [CPIS por sus siglas en inglés). Servicio de documentacion sobre el juego infantil. Forma parte del centro de
documentacion del Bureau Nacional de Nifios del Reino Unido, la principal organizacion caritativa del Reino Unido gue apoya a los ninos, jovenes, sus
familiares y quienes trabajan con dicha poblacion
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El juego inclusivo

El juego inclusivo no se trata de cumplir con “necesidades especiales”, sino de cumplir con las necesidades de jugar de

todos los ninos y jovenes, en una amplia gama de diferentes formas.
Las barreras del juego
Los ninos con alguna discapacidad experimentan una serie de barreras, tanto sociales como ambientales.

Entre las barreras para acceder al juego, se tiene el acceso fisico al espacio, la dificultad en cuanto al transporte publico,
y las barreras de comunicacion y lenguaje. Es comdn encontrar con estos obstaculos, a pesar de la legislacion existente

para mitigar estas deficiencias del ambiente.

Por otro lado, las investigaciones demuestran gue la actitud es uno de los mayores impedimentos para la inclusion. La
inexperiencia y ansiedad de los padres, cuidadores y profesionales a cargo de los ninos, son responsables en gran me-
dida de la exclusion (Scott, 2006) [28].

El desarrollo de relaciones respetuosas, la divulgacion de la inclusion en la comunidad y escuelas, el uso de lenguaje
apropiado, la capacitacion de los profesionales al cuidado de ninos, el dialogo directo con l1os ninos, la oferta de varie-
dad de actividades, y el comprender el riesgo (con medida) como una parte intrinseca del juego, son actitudes que
colaboran al establecimiento del juego como una actividad inclusiva, en la que puedan participar los ninos de todo

rango de capacidades.

[28] Rachel Scott. Colaboradora de KIDS, una caridad gue por 38 aros ha dirigido gran

pacidad en el Reino Unido. Scott es autora de la ponencia /rcl

cantidad de aproximaciones 'y programas para niNos con disca-

ocumento
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1.8 Marco Legal



1.8.a APROBACION DE LA CONVENCION SOBRE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD — No.
8661

Naciones Unidas, Z007. Tiene por proposito “proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos
los derechos humanos v libertades fundamentales por todas las personas con discapacidad, y promover el respeto de
su dignidad inherente”. Incluye las definiciones actualizadas en materia de discapacidad, incluidas en el apartado 1.6

Marco Conceptual.

Destacan los principios generales del respeto de la dignidad, la autonomia, la diversidad, la identidad y la inclusion de

las personas, la accesibilidad y la igualdad.

Establece como obligaciones de los Estados participantes que ratifiquen la Convencion adoptar medidas legales para
hacer efectivos los derechos expresados en la convencion, promover la investigacion y el desarrollo del disernio univer-
sal, e informar a la poblacion sobre los derechos y deberes en el tema de discapacidad. Establece los derechos de las

personas con discapacidad.

Senala la obligacion de implementar medidas para asegurar el acceso en igualdad de condiciones para todas las per-

sonas, al entorno fisico, transporte, la informacion y comunicaciones.

Establece entre los derechos de las personas con discapacidad el derecho a la vida, la garantia de seguridad y protec-
cion en diversas situaciones, derecho a la libertad (de desplazamiento, de expresion, derecho a la justicia, libertad de
desplazamiento y nacionalidad, el derecho a ser independiente e incluido, derecho a la educacion y a la salud, habilita-
cion y rehabillitacion (donde se senala la intervencion en la etapa mas temprana posible, basada en criterios multidisci-
plinarios de las necesidades y capacidades), derecho a la participacion en trabajo, vida publica, politica, cultural y de-

portiva, el derecho de respeto de su privacidad y hogar.

Los Estados partes deben asumir una labor de recopilacion de datos, y presentacion de informes sobre las medidas

adoptadas para cumplir con las obligaciones estipuladas por la Convencion.



1.8.0 LEY DE IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD - No. 7600

Establece definiciones sobre discapacidad, tiene como objetivo fungir como base juridica para adoptar medidas para
igualar las oportunidades para toda la poblacion y eliminar la discriminacion. Senala que el Estado garantiza el acceso
oportuno a la educacion, desde la estimulacion temprana. Establece la obligatoriedad vy requisitos de la accesibilidad
en cuanto a educacion, trabajo, salud, el espacio fisico, medios de transporte, comunicacion y actividades culturales,

deportivas y recreativas.
De manera general, establece normas sobre el espacio fisico.

1.8.c NORMATIVA TECNICA COSTARRICENSE

INTE 03-01-01-02 Edificios, pasillos y galerias

INTE 03-01-02-02 Simbolo de sordera e hipoacusia

INTE 03-01-03-02 Simbolo de ceguera y ambliopia

INTE 03-01-04-02 Edificios. Rampas fijas.

INTE 03-01-05-09 Edificios. Espacios urbanos y rurales. Senalizacion.
INTE 03-01-06-02 Edificios. Escaleras.

INTE 03-01-07-02 Bordillos, pasamanos y agarraderas

INTE 03-01-08-02 Edificios. Ascensores.

INTE 03-01-09-02 Vias de circulacion peatonales verticales

INTE 03-01-10-02 Cruces peatonales a nivel y puentes peatonales
INTE 03-01-11-02 Edificios. Servicios sanitarios accesibles

INTE 30-01-12-02 Accesibilidad .Simbolo grafico

INTE 03-01-17-08 Senalizacion en superficies horizontales

INTE 03-01-18-09 Planos hapticos

INTE 03-01-19-10 Rotulacion Accesible (en proceso de redaccion)
INTE 03-01-20-10 Vivienda Accesible (en consulta publica)



1.8.d LEY GENERAL DE SALUD - No. 5395

Define los derechos y deberes de los costarricenses en el ambito de los servicios de salud. Ratifica en el articulo 13 que
“los ninos que presenten discapacidades fisicas, sensoriales, intelectuales y emocionales gozaran de servicios especiali-

zados.”
1.8.e LEY GENERAL DE CENTROS DE ATENCION INTEGRAL - No. 8017

Establece como funcion de ellos, estimular el desarrollo de personas menores en un ambiente de seguridad, facilitarles
la recreacion y el desarrollo psicosocial y velar por las necesidades primarias de salud y nutricion de sus pacientes. Debe

cumplir con las regulaciones de la Ley de Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad 7600.
1.8.f OFICIALIZA NORMAS PARA LA HABILITACION DE CENTROS DE ATENCION INTEGRAL - N° 301865

Destaca la labor del Centro de Atencion Integral como complemento a la atencion familiar, senala que el centro debe
garantizar servicios en educacion, salud, trabajo social, nutricion, psicologia entre otros. Establece recomendaciones y

directrices sobre la planta fisica sobre materiales, espacios y mobiliario.

1.8.g MANUAL DE NORMAS PARA LA HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS QUE BRINDAN ATENCION EN TERA-
PIA FISICA - Ne 32328

Oficializa normas detalladas sobre caracteristicas de Centros de Atencion Terapeutica en las modalidades consultorio,
clinica y hospitalaria. Detalla informacion sobre el mobiliario y accesorios de la planta fisica, asi como de materiales, para
gue el Centro posea caracteristicas compatibles con usuarios con discapacidad. Asi mismo, detalla el tipo de personal

que debe dar atencion en el Centro.

1.8.n MANUAL DE NORMAS PARA LA HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS QUE BRINDAN ATENCION EN CEN-
TROS PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD - Ne 32831

Describe las caracteristicas del entorno inmediato del edificio, 1os espacios minimos con que debe contar, circulaciones,
accesorio y mobiliario para las areas de atencion, documentacion, seguridad e higiene, administracion, terapia fisica,

medicina y enfermeria, nutricion, y prevencion y atencion a la violencia.
1.8.i CODIGO DE INSTALACIONES HIDRAULICAS Y SANITARIAS EN EDIFICACIONES

Define la cantidad y calidad de espacios de servicios sanitarios requeridos segun cantidad de ocupantes.



1.8 NORMA NFPA-101 DE SEGURIDAD HUMANA

Describe los requisitos en cuanto a dimension, materialidad. Se consideran ocupaciones relacionadas: Nuevos espacios
de Reunion, Nuevos espacios de Cuido de Dia, Nuevos espacios de Dormitorio, y Nuevos Espacios de Salud de Carac-

ter Ambulatorio.
Definiciones:
3.3.168.1 Ocupaciones de cuido de salud de caracter ambulatorio

Edificio o porcion de edificio utilizado para proveer servicio o tratamiento simultaneo a cuatro o mas pacientes. Incluye
tratamiento a pacientes incapaces de tomar accion para preservacion de su propia seguridad bajo condiciones de
emergencia, pacientes bajo la influencia de anestesia que limiten su capacidad de auxiliarse sin ayuda de otros, y/0 pa-

cientes que debido a la naturaleza de su enfermedad o herida, son incapaces de auxiliarse sin la ayuda de otros.
Capitulo 20
20.2.3 Capacidad de medios de escape

20.2.3.2 el ancho libre de cualquier corredor o pasaje requerido para la salida depe ser no menos de 44 pulgadas
(1120mm).

20.2.3.4 las puertas como medio de salida de cualguier area de diagnostico o tratamiento, Como rayos x, cirugia, o te-

rapia fisica, deben proveer un ancho libre de no menos de 3Zpulgadas (8 10mm).
20.2.6.2 la distancia de recorrido debe ser la siguiente:

La distanciad e recorrido entre cualquier puerta de habitacion requerida como una salida o acceso y una salida del

edificio, no debe exceder los 100 pies (30m).
La distancia de recorrido entre cualquier punto de un cuarto y una salida no debe exceder 150 pies (45m).
20.3.7 Subdivision del espacio de edificio

20.3.7.1. Las facilidades de cuido de salud ambulatoria deben estar separadas de otras ocupaciones |...)
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En este apartado se describen las caracteristicas fisicas y psicologicas de los ninos en el rango de edad definido de 0 a 6
anos de edad, los examenes de diagnostico realizados para descartar o confirmar diferencias en el desarrollo estandar,
vy los déficits gue presentan los ninos en riesgo gue asumiria el proceso de Consulta de Estimulacion Temprana elabora-

do para el Hospital de la Mujer por la MSc Eraida Palacios.

2.1.a Caracteristicas antropomeétricas y psicoldgicas de la infancia temprana

Es importante considerar el tamano de los niNos que seran atendidos en el centro, segun bloque de edad, ya que al-
gunas de las terapias impartidas seran condicionadas a la madurez del nino. De acuerdo con su tamano sera posible

proyectar mobiliario y el espacio fisico requerido.

Durante los tres primeros anos de vida, el individuo experimenta el crecimiento mas acelerado de su vida. La propor-
cion de la cabeza es mayor en relacion al cuerpo, y su forma en general es mas redondeada. Luego de los tres anos, el
NINO crece mas lentamente, pero experimenta gran progreso en coordinacion muscular. En este periodo, los Ninos son
mas fuertes y saludables, luego de haber pasado por el periodo mas peligroso de la infancia (0-3 anos). La cabeza es
aun relativamente grande, pero el resto de sus partes del cuerpo comienzan a alcanzar el tamano apropiado, confi-

gurandose progresivamente en un CUerpo con proporciones mas similares a las adultas.

Dado el cambio de medidas que van presentando los niNos en su cuerpo con el paso de los anos, se debe considerar
la edad promedio de un niNo de tres a ciNnco anos, y para los ninos con alguna incapacidad para caminar, se parte de

utilizar las mismas medidas gue se toman para una silla de ruedas de adultos (Langagne, Linares, 2005) [29].

[29] Eduardo Langagne. Doctor en arquitectura por la UNAM. Profesor investigador de la Universidad Autonoma Metropolitana Unidad Azacapotzalc.
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2.1.b Desarrollo perceptual en ninos de 0 a 6 anos

El grupo de edad al gue se dirige el Centro tiene caracteristicas muy diferenciadas, gue es posible agrupar en tres sec-

tores: lactantes, maternal y preescolar.

El primer subgrupo esta constituido por ninos de 45 dias a 1 ano de edad. La estimulacion consiste en producir y dis-
tinguir sonidos y realizar movimientos con sus miembros, destaca la importancia del diseno de los cielos, ya que a esta

edad el nino permanece acostado.

Los ninos de 1 a 3 anos conforman el siguiente subgrupo. A esta edad se desarrolla la percepcion del espacio y la re-
presentacion simbalica o abstracta, se distingue lo anterior de lo exterior, lo abierto de lo cerrado, 1o continuo de lo dis-

continuo, lo cercano de lo lejano, lo hueco de lo plano.

Finalmente, el tercer grupo de edad esta conformado por ninos de 3 a 6 anos. En esta etapa se logra el pensamiento
acerca del espacio, distingue las relaciones de orientacion y perspectiva: adelante. atras, arriba, abajo, izquierda-

derecha que constituyen el “espacio-proyectivo”.

Durante la infancia temprana, los niNnos presentan gran imaginacion y curiosidad, lo que les lleva a “crear su propio
mundo”, con lo cual se debe tener especial cuidado sobre los estimulos e influencias bajo las gue se desarrolle en este
periodo. La percepcion es relativa, por lo que se sugiere dirigir o senalar puntos clave para referencia de la percepcion,
ademas de una clara jerarquizacion del mensaje, debido al caracter selectivo de la recepcion de informacion. Los men-
sajes a los ninos en infancia temprana deben enviarse de manera organizada, revisando el tipo y cantidad de concep-
tos que se traten, y mostrarlos transparentemente. La percepcion es, ademas, influenciada por el ambiente, de manera
gue el entorno arguitectonico es parte del canal del mensaje que se envia a los individuos, es decir, se debe crear un

entorno gue haga converger o divergir la percepcion segun el objetivo.

En cuanto a la percepcion del color, en general los ninos se inclinan mas hacia preferir la luz blanca, luz natural o artifi-

cial, contraria a la sensibilidad del ser humano en etapas posteriores, que busca un equilibrio de sombras. [30]

[30] Claudio Canales. Autor de Arquitectura Hospitalaria Hospitales de Nifios en Santiago: “de la humanizacion de

sanatoria”

I hospital pediatrico, a la arquitectura
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2.1.c Principales déficits en el desarrollo infantil

El proceso de Consulta de Estimulacion Temprana elaborado para el Hospital de la Mujer por la MSc Eraida Palacios,
tiene como objetivo minimizar los estados no deseados del desarrollo y potenciar las areas del mismo. Segun el Libro
Blanco de Atencion Temprana, durante los primeros anos de vida, los ninos configuran habilidades motrices, sensoria-
les, cognitivas, linguisticas y sociales. Durante la infancia temprana, los ninos de alto riesgo pueden presentar alguno o

algunos de los siguientes deficits en estos aspectos:

Discapacidad motriz:

El nino con discapacidad motriz es “aquel que presenta de manera transitoria o0 permanente alguna alteracion de su
aparato motor, debido a un deficiente funcionamiento en el sisterma nervioso, muscular y/o oseo-articular, o en varios
de ellos relacionados, que en grados variables limita alguna de las actividades que puede realizar el resto de las perso-
nas de su edad" (Escobar, Vargas, 20006) [31]. Las deficiencias en el aspecto motriz se describen y clasifican de acuerdo

a su momento de aparicion, origen, y localizacion en el cuerpo, y pueden ser de caracter transitorio o permanente.

Las alteraciones en las habilidades motrices pueden ser leves, moderadas o severas, y No pueden ser generalizadas de-
bido a la diversidad de capacidades funcionales que posee cada individuo. Asi mismo, es importante considerar gue 1as

dificultades pueden ser transitorias o permanentes, sujetas a mejorias mediante tecnicas de rehabilitacion.

Segun Escobar y Vargas, La discapacidad motriz puede ir acompanada de deficiencias cognitivas, preceptivas, linguisti-
cas y emocionales, por lo que la valoracion debe ser amplia y comprehensiva del entorno social. El aspecto comunicati-
VO, por gjemplo, puede verse alterado debido a las limitaciones gestuales o articulatorios que la condicion de discapaci-
dad motriz otorga. Sumado a esto, los trastornos en la comunicacion pueden ocasionar alteraciones en el desarrollo

cognitivo, el social y el de la personalidad.

[31] Liliana Escobar, Luisa Vargas. Terapeutas fisicos de la Universidad Nacional

He Colombiz
de Colombia
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Discapacidad sensorial:

El nino con alguna o varias discapacidades sensoriales presenta “deficiencias o disminuciones que estan relacionadas
con uno de los cinco sentidos. Estas deficiencias afectan aspectos emocionales, sociales, y cognitivos, afectando aspec-

tos psicologicos y de comunicacion.” (Molina, Banguero, 2008)[32]

En el trabajo de Estimulacion Temprana, se trabaja principalmente con niNnos gue presentan discapacidad visual, disca-

pacidad auditiva, 0 ambas condiciones.

Discapacidad visual:

El nino con discapacidad visual es aquel que tiene alguna dificultad en recoger, integrar y dar significado a estimulos
luminosos captados por el 0jo. Las deficiencias visuales estan asociadas a la agudeza visual (discriminacion de objetos
(tamano y ubicacion) a distancia), campo visual (espacio que el ojo percibe cuando enfoca un objeto, discerniendo
entre el campo visual central y el periférico), cromatismo (posibilidad de diferenciar colores), sensibilidad al contraste
(discriminacion entre figura y fondo), acomodacion (capacidad de enfoque), adaptacion a la luz y oscuridad (potencial
de captar informacion en condiciones de luz o de penumbra), vision binocular (obtencion de la misma imagen con 1os
dos ojos, caracteristica importante para la vision tridimensional). Los ninos con discapacidad visual pueden requerir in-
tervenciones que les ayuden a subsanar problemas como autoimagen alterada, distorsion de la realidad, infrautiliza-
cion del resto visual, problemas con el control de su mundo, retrasos en el desarrollo motor, y trastornos en la atencion.
(Cozar, 2004)[33]

Discapacidad auditiva:

El nino con discapacidad auditiva puede presentar diversos grado de perdida en el sentido, difiriendo segun las fre-
cuencias, siendo particularmente consideradas las perdidas entre los 500-200 Hz. porque esta frecuencia es critica para
discriminar el habla. Segun el nivel de perdida, los ninos pueden requerir intervenciones como amplificacion, lenguaje

oral especial, asistencia en la audicion y en el lenguaje, y asistencia educativa. (Sobsey, Wolf-Schein, 2004)[34]

omedica. Escuela de Ingenieria de Antioquia - Universidad CES, Colombia
de Granada. Ps 1a f

bgia Educativa, North Un

BJ
2
)

3] José Luis Cozar Mata. Facultad ¢

[32] Tatiana Molina y Lina Banguero. Programa
33
124

34] Dr. Dick Sobsey. Profesor del Departmento de y of Alberta. Enid G. Wolf-Schein Doctora en Educacion Especial

L
de la Universidad de Boston
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Discapacidad cognitiva y del comportamiento:

El nino con discapacidad cognitiva se caracteriza por tener un “funcionamiento intelectual inferior a la media, gue ge-
neralmente coexiste junto a limitaciones en dos a mas de las siguientes areas de habilidades adaptacion: comunica-
cion, autocuidado, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacion de la comunidad, autodireccion, salud y seguridad,

habilidades académicas funcionales, tiempo libre y trabajo”. (Luckasson, 1992)[35].

Segun Sulkes (2006)[36], un niNno con retraso mental debe ser intervenido por un equipo multidisciplinario integrado
por el médico de atencion primaria, trabajadores sociales, del habla, ocupacional y terapeutas fisicos, neurologos pe-
diatras o de desarrollo, psicologos, nutricionistas, educadores, asi como se debe contar con la intervencion con su pro-
pia familia, quienes tambien necesitan apoyo emocional y orientacion. La educacion debe ser proporcionada en esta-
blecimientos lo méas inclusivos posible, donde los ninos tengan la oportunidad de interactuar con pequenaos sin disca-

pacidad.
Entre las mas conocidas discapacidades cognitivas estan:

Autismo: definido por el Instituto Nacional de Desordenes Neurologicos de Estados Unidos, como una gama de tras-
tornos complejos del neurodesarrollo, caracterizado por impedimentos sociales, dificultades en la comunicacion, y pa-

trones de conducta estereotipicos, restringidos vy repetitivos.

Sindrome de Asperger: Segun la Federacion Asperger Espana, el SA es un trastorno del desarrollo cerebral., con una
incidencia de 3 a 7 por cada 1000 ninos. Entre sus principales caracteristicas, se encuentran dificultades para la interac-
cion social, alteraciones de los patrones de comunicacion no-verbal, intereses restringidos , inflexibilidad cognitiva y de

comportamiento.

Sindrome de Down: los ninos con sindrome de down presentan gran variedad de trastornos fisicos y diferentes niveles
de discapacidad cognitiva; sin embargo en terminos generales se afirma que la mayoria de los ninos tienen un trastor-
no intelectual de leve a moderado. |Biblioteca de la Salud, 2010)

[35] Ruth Luckasson. profesora en la U
i S g

pre 10 tamt

éen la Comision s

C numerosas «

[36] Brian Sulkes. Profes
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2.1.d Diagnéstico de trastornos

El diagnostico de ninos de alto riesgo depende de diversos factores. Segun Lopresti (2007) [25] el reconocimiento tem-
prano esta sujeto a caracteristicas del aspecto exterior, el grado de alteracion, la informacion suministrada por los pa-

dres o encargados, y la disponibilidad de centros de deteccion.

Una de las principales causas de la condicion de alto riesgo es el ambiente socio-familiar. Dicho riesgo puede presen-
tarse en la etapa pre-gestacional, gestacional y perinatal o ir presentandose a lo largo del sequimiento. Entre las razo-
nes de riesgo social que se exponen se encuentran la deprivacion economica alta, conflictos en el nucleo familiar, en-
torno no estimulante (padres con bajo coeficiente intelectual), drogadiccion, actos delictivos, etc. En algunos casos exis-
te el traslape de factores de riesgo psico-neuro-sensorial. En la etapa gestacional, una vez identificada la madre de alto
riesgo mediante examenes fisicos e informes psicosociales, se le asesora durante el Ultimo mes de embarazo respecto a

los cuidados gue el nino necesita.

El diagnostico de un nino de alto riesgo se obtiene mediante la exploracion neurologica del recien nacido y examenes
complementarios, sin embargo es necesario el seqguimiento prolongado para descartar cualquier anomalia posterior en
aquellos ninos que pueden manifestar problemas en su desarrollo. En la etapa post natal, se valoran la exploracion pe-
diatrica y neurologica, el estudio del desarrollo psicomotor y cognitivo, las conductas funcionales y del comportamien-
to, se analizan sus respuestas a estimulos (auditivos, visuales, cinesticos, tactiles), la dinamica familiar, 1a integracion en
los centros educativos, y la orientacion a la familia, para realizar un perfil del nino y disenar un programa de atencion

(Lopresti, A., 2007).

Durante el primer ano se pueden diagnosticar los deficits mas severos, como malformaciones cerebrales, paralisis cere-
pbral, retraso mental y deficits sensoriales. A lo largo del segundo ano, pueden detectarse retrasos leves del desarrollo
psicomotor, incluso algunos tipos de paralisis cerebral leves. Entre los 2 vy los 4 anos, se van a poner de manifiesto 1os

trastornos y retrasos del lenguaje, los trastornos motores finos y alteraciones de la conducta. A partir de los 5 anos se
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pueden observar las torpezas motoras finas, los trastornos del aprendizaje y situaciones limites respecto al desarrollo

cognitivo (Marguez, A.; Ramos, I. 2000)[1].

Para evaluar el desarrollo del menor y establecer una comparacion entre este y el promedio considerado normal para
la misma edad, se efectian de desarrollo o “screening tests”. Uno de estos examenes, el Denver Developmental Scree-
ning Test es aplicable desde los dos meses hasta los 6 anos de edad. Consiste en la evaluacion durante aproximada-
mente 20 minutos, en la que se valoran aspectos de motricidad gruesa, motricidad adaptativa, lenguaje y desempeno
personal-social (Cancho, R. 2007) [37]. Incluyen entrevistas con los padres y examenes en sitio divididos segun los ran-
gos de edad. En terminos generales, para edades de 0 a 8 meses los examenes realizados se desarrollan con el nino
acostado; de 8 a 14 meses de edad se requieren espacios en los que los ninos sean capaces de mostrar habilidades de
pie; y de 14 meses a 6 anos, son requeridos espacios como gradas, mesas de dibujo y espacios de trabajo con objetos

de la vida diaria con los cuales se pueda observar la interaccion del nino en un entorno habitual.

Je la Unidad de Neurologia Infantil. Servicio de Pedriatria. Hospital Universitario Rio Hortera de Valladolid

[37] Cancho Candela, Ramon. Neurofp

69



2.1.e La familia de ninos de alto riesgo

En Costa Rica, en promedio, un nucleo familiar tiene de 4 a 4.2 miembros, segun su procedencia sea urbana o rural
respectivamente. Dentro del area de atraccion que corresponde al Hospital de la Mujer (ver Mapa 1, seccion 1.1.d), se
tienen distritos cuyos promedios varian estadisticamente desde nucleos de 3.3 miembros hasta 4.5 miembros en pro-
medio. El 88% de los nucleos familiares en el area delimitada, corresponden a hogares en zonas urbanas (INEC 2002)
[38]. Se trata de nucleos familiares reducidos, donde es importante considerar que probablemente existan hermanaos,
guienes tienen, al igual gue los padres, un papel importante en la estimulacion de los ninos atendidos. Las familias, co-

mo base de la sociedad, son el principal foco en el proceso de integracion.

Segun el programa de apoyo familiar de FEAPS en Espana, “la familia no es solo un grupo pasivo demandante y recep-
tor de apoyos y recursos. Tambien constituye el principal recurso para responder a las necesidades de todos sus miem-
bros. (... Ademas, por contar con un miembro con discapacidad, la familia tiene necesidades especificas de apoyo, ya

sean de orientacion, de formacion o de alivio de las sobrecargas que ello puede suponer.” (FEAPS, 2006)
Las actividades que se deben dar en el Centro, para la atencion a este grupo de usuarios, incluyen:

- Brindar informacion y orientacion: los profesionales involucrados deben ofrecer espacios informativos sobre las condi-

ciones, la ejecucion de los procesos, y la evolucion de los mismos.

- Ofrecer un espacio de apoyo emocional: el apoyo debe provenir de profesionales calificados, asi como de la interac-
cion con otros grupos familiares que atraviesen circunstancias similares. ldealmente, el apoyo debe ser accesible para

todos los miembros de la familia.

- Constituirse como un espacio de divulgacion a nivel nacional, permitiendo la imparticion de talleres, cursos, mesas
redondas y en general actividades de proyeccion de la estimulacion temprana y las intervenciones terapeuticas infanti-

les.

[38] Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. Cuadro “Viviendas Individuales y Colectivas Ocupadas”
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2.2 Intervenciones terapeuticas
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2.2.a. Mecanoterapia

La mecanoterapia es una disciplina gue se aborda dentro de la terapia fisica, disciplina
gue estudia la valoracion, evaluacion, tratamiento y prevencion de limitaciones funcio-
nales. Las intervenciones terapeuticas se enfocan en postura, locomocion, fuerza, re-
sistencia, funcion cardiopulmonar, balance, coordinacion, flexibilidad, habilidades fun-

cionales e investigacion, entre otros. (Cyrus, 2010) [39]
Objetivos

Entre las finalidades de la terapia fisica estan la correccion de las posturas anormales,
la estimulacion de los autormatismos iNnNatos: posturales, antigravitatorios y de locomo-
cion, el desarrollo de la motricidad voluntaria y la automatizacion de los gestos
(Centro Equilibrio, 2007) [40).

Metodologia

Las intervenciones terapéuticas pueden incluir el uso de gjercicio terapeutico con o
sin equipo, agentes fisicos, electroterapia, procedimientos manuales como la moviliza-
cion articular y de tejidos blandos, reeducacion neuromuscular, higiene broncopul-

monar, reeducacion y reentrenamiento de la marcha. (USP, 2010) [41]

IMAGEN 14 - Salén de fisioterapia infantil de la guarderia integra-

dora. Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social

Conisideraciones de diserio

Colores calidos, que motiven al movimiento y

accion (naranja, rojo)

Espacios amplios

Texturas antiderrapantes y suaves en €l piso
Uso de espejos y barras para sujecion

Estructura que permita utilizar elementos col-

gantes de manera segura

[39] Cyrus, Ericka. Terapeuta Fisico con Doctorado en Ciencias Medicas e Investigacion en la Universidad de Salamanca. Actual Directora de Escue-

la de Terapia Fisica de la Universidad Santa Paula
[40) Equilibrio. Centro de atencion a la infancia fundado en 2007 en Madrid.
[41] USP.Universidad Santa Paula, Costa Rica.
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DIMENSIONES

REQUISITOS / CONSIDERACIONES

2

it

T2

0,6

Disponibilidad de espejos al firente

0,6

Piso antiderrapante

0,6

EQUIPO AREA
Barras paralelas .
Rampa y gradas B

Disponibilidad de espejos al firente

1,6

Piso antiderrapante

0,7 2,3
'||' '||' '||'
2
—

Cama neurologica

Trampolin

//A Area libre para transto

Buena iluminacion

Disponibilidad de espejos al firente

Disponibilidad de espejos al firente

. Area de transito libre en todas direccio-

nes

RECUADRO 4—Equipo fijo para gimnasio de mecanoterapia. Fuente: propia

IMAGEN 15— Barras paralelas. Fuente:

Www.millasmossi.com

IMAGEN 1é6—Rampa y gradas. Fuente

WwWw.twistermedical.es

IMAGEN 17—Cama Neurologica.

Fuente: www.pattersonmedical.com

IMAGEN 18—Trampolin. Fuente:

wWww.pattersonmedical.com
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EQUIPO

Mesa de manos

Viga

Columpio

Vestibulador

Barras suecas

AREA

I

04 03 04

DIMENSIONES

L
7

20

——Hd——>

1.2

//A Area libre para transto

R0,3

REQUISITOS / CONSIDERACIONES

Buena iluminacion natural

Transito por dos lados de la mesa

Area libre a ambos lados

Proteccion en el piso

Sujetado a estructura (preferiblemente

viga expuesta)

Area que permita balanceos en todas direc-
ciones y giros, tiene diversos accesorios para

poder variar el grado de dificultad.

Area libre al frente

Proteccion en el piso

RECUADRO 5—Equipo fijo para gimnasio de mecanoterapia. Fuente: propia

IMAGEN 20—Viga. Fuente:

\/\/\/\/\/\/.SC!'WS()fy(,‘('Jg(?,(fOTﬂ

; N7
_olumpio. Fuente;

wwv/v.mor;kﬁjcldﬁmspmmrg

a

IMAGEN 22—Vestibulador. ¥uente

WAWWW.ccamusv.cl

IMAGEN 23—Barras suecas.Fuente:

WWW.Ortiz.biz



EQUIPO

Vagon para texturas

Bipedestador

Cunas y rollos

Balones terapeuticos

% Area libre para transto

AREA

IM2

DIMENSIONES

]

er7
gt

MOVIL

It
[T

MOVIL

REQUISITOS / CONSIDERACIONES

Equipo movil que requiere espacio de trabajo

con piso antiderrapante, suave y amplio

Equipo movil que requiere espacio de traba-

O con piso antiderrapante, suave 'y amplio

Equipo movil que requiere espacio de traba-

Jo con piso antiderrapante, suave 'y amplio

Equipo movil que requiere espacio de traba-

Jo con piso antiderrapante, suave 'y amplio

IMAGEN 24—\/agon. Fuente

www.pattersonmedical.com

]

IMAGEN Zg—BJpedestador Fuente:

WwWw.pattersonmedical.com

IMAGEN 26—Cunas. Fuente;

www.pattersonmedical.com

IMAGEN 27—Rack de balones Terapeuti-

RECUADRO 6—Equipo movil para gimnasio de mecanoterapia. Fuente: propia

cos. Fuente:

WWW. F)ENT(?I’SOI'WTWC(Jf(ﬁ/,( om
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2.2.b Area de Estimulacion Multisensorial

La estimulacion multisensorial es la intervencion basada en medios y estrategias que
trabajan las capacidades mas basicas del ser humano: las sensaciones, la percepcion

VY la integracion sensorial.
Objetivos

El objetivo de la estimulacion multisensorial es conducir estimulos para aumentar o
disminuir el nivel de alerta y favorecer la maduracion del sistema nervioso central,
favorecer respuestas motoras normales, mejorar aprendizajes y favorecer mayor con-

tracto con el ambiente.
Metodologia

Se desarrolla en una sala dividida en sub espacios con funciones visuales (luces sua-
ves, trabajo con espejos para crear sensacion de amplitud), proyeccion de imagenes,
espacios para olores y qustos, espacio tactil y espacio auditivo (espacio silencioso pa-
ra evitar cualguier perturbacion y espacio con musica aplicada para generar ambien-

te o para suscitar reacciones). (CCM, 20006) [42).

IMAGEN 28 —Aula multisensorial. Fuente: Caja Castilla La Mancha

IMAGEN 29 -Sala con proyeccion de imagenes. Fuente: sindro

medown.net

Consideraciones de diserio
Colores llamativos en algunos sectores

Conformado por un espacio iluminado y un

espacio oscuro

Texturas antiderrapantes y suaves en el piso

[42] CCM. Caja Castilla La Mancha, caja de ahorros espanola, con obra social y cultural para ayudar al desarrollo de la comunidad,
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AREA A ESTIMULAR

Visual

Olfativa

Tactil

Auditiva

Vestibular

RECURSQOS ESPACIALES

Uso de contrastes, iluminacion, variaciones de intensi-

dad luminica.

Considerar la ventilacion natural. Se estimula en conjun-
to/con la estimulacion visual y tactil. Se debe considerar

la cercania con el area de jardin sensorial.

Ayudar en la orientacion y la movilidad. Se debe consi-
derar la cercania con el area de jardin sensorial, ya gue

en este prevalece la estimulacion tactil.

Lugar silencioso, se utiliza en conjunto con la estimula-

cion visual.

Espacio relativamente amplio, ya que esta area permite

alos ninos corregir malas posturas y caidas.

MATERIALES Y EQUIPO

Alfombra sensorial, espejo irompible, bombillos de co-
lor, tubo de burbujas, bola de espejos, pantallas tactiles,

hilos de fibra optica, proyectores.

Esencias aromaticas, aceites, vegetacion con aromas,

comida.

Alfombra sensorial, cama de agua con sonido, piscina

de bolas, puff de microbolas, panel tactil, juguetes.

Alfombra sensorial, cama de agua con sonido, panel

tactil, pantallas tactiles, grabadoras, sonajeros.

Piscina de bolas, puff de microbolas, hamacas, vigas.

TABLA 1—Describe las areas a estimular con las caracteristicas espaciales y de equipamiento. Fuente: propia
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EQUIPO AREA

Alfombra sensorial

Cama de agua con

sonido

Piscina de bolas

Puff de microbolas

Espejo triptico

Panel tactil

V) peatrasin
% Area libre para transito

DIMENSIONES

1,5

REQUISITOS / CONSIDERACIONES

Equipo movil que requiere espacio de

trabajo suave y amplio

Equipo movil o fijo, requiere espacio

de trabajo lateral libre y amplio

Pequena piscina de bolas que permi-
ta el uso del paciente y un acompa-

nante, con espacio libre en un lado.

Permite el uso del paciente y un
acompanante, con espacio libre en

un lado.

De caracter irrompible, con buena

iluminacion natural

Debe estar aislado de distractores pa-
ra permitir la interaccion auditiva y

visual

RECUADRO 7—Equipo en area iluminada de sala de Estimulacion Multisensorial. Fuente: propia

IMAGEN 30 - Alfombra sensorial.

Fuente: /comunidad.biensimple.com

IMAGEN 3T—Cama de agua. Fuente

aulaestimulacion.pblogspot.com

IMAGEN 32 - Piscina de bolas. Fuente

WWW.TTrsca.pt

IMAGEN 33—Puff de microbolas. Fuen

te: ceen uegtragemoradelaespe(ar’wza.

IMAGEN 34—Espejo irrompible. Fuente

www.adrada.es

IMAGEN 35— Panel tactil. Fuente

www.discaweb.es
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EQUIPO AREA

Tubo de burbujas

Bola de Espegjos

Pantallas tactiles de

luz y sonido

Hilos de fibras opticas

Proyector

/// Area libre para transto

DIMENSIONES REQUISITOS / CONSIDERACIONES
G/ Ubicados en un espacio oscuro, gue IMAGEN 36 -Tubo
Q\%% permita una altura considerable del de burbujas. Fuen
te: reahbime-
equipo

dic.com.mx

% Colgante, en un espacio 0scuro

IMAGEN 37—Bola

de espejos. Fuente

0,4 0.4
f@ D Equipo movil, para ser usado en
espacio iluminado y en espacio 0s- & &
N X
curo
IMAGEN 38— Pantallas tactiles. Fuente
reahbimedic.com.mx
1,5
L Equipo movil, para ser usado en espa-
{ s quip P P
Cio oscuro, requiere un area de trabajo

en piso.

IMAGEN 39—Haz de fibra optica. Fuen

te: www.colegiogloriafuertes.es

Permite giros de 360°
@ Paredes lisas gue permitan las proyec-

360°
ciones
IMAGEN 40—Proyecciones en area de
estimulacion multisensorial,. Fuente
almudenafs.wordpress.com
RECUADRO 8—Equipo en area oscura de sala de Estimulacion Multisensorial. Fuente: propia
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2.2.c Terapia ocupacional

Segun la OMS, la terapia ocupacional es el “conjunto de técnicas, metodos y actua-
ciones que previenen y mantienen la salud, favorece la restauracion de la funcion,
suple los deficits y valora los supuestos comportamentales vy su significacion profunda
para conseguir las mayores independencia y reinsercion posibles del individuo en
todos sus aspectos: laboral, mental, fisico y social”. Segun Beaudry [43], el termino
Terapia Ocupacional, traducido literalmente desde la expresion en ingles
“Occupational Therapy”, provoca mal entendidos en el objetivo de la misma, pues en
muchos casos se ha llegado a limitar a entretener o “mantener ocupado” al paciente.
La “Terapia de la Actividad”, como sugiere gue sea llamada, debe ser rehabilitadora;
es dedir, las actividades gue se realizan tienen por objetivo mejorar algun aspecto de

la funcionalidad de la persona, y no simplemente mantenerla ocupada.
Objetivos

En las poblaciones de 0 a 6 anos, se busca potenciar el componente fisico (aspectos
motores como reflejos, tono muscular, fuerza, resistencial, el componente cognitivo
(orientacion, reconocimiento, conceptos), y el componente psicologico (habilidades

del comportamiento, percepcion de formas).
Metodologia

Se analiza la fuerza, los reflejos, la sensibilidad, 1a percepcion, la coordinacion, el equi-
librio, la prension, el rango vy el arco de movimiento de cada articulacion, las posicio-
nes disfuncionales, el control de la postura, la funcion de las extremidades superiores

vy las actividades de la vida diaria.

IMAGEN 4 1-Terapia ocupacional Fuente: http:;//

wWwWw.nuevoamanecer.edu.mx

Conisidgeraciones de diserio

Colores relajantes y que permitan muy buena

iluminacion. Acentos en algunos espacios

Espacio iluminado y ventilado naturalmente

[43] Beaudry, Isabelle. Licenciada en Terapia Ocupacional por la Universidad McGill, de Montreal. Fundo vy dirige en en Oviedo la Clinica de Tera-

pia Ocupacional Pediatrica Beaudry-Bellefeuille
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EQUIPO AREA

Colchoén con rollos

Balones terapéuticos

Andaderas

Inodoros

Lavatorios

% Area libre para transto

DIMENSIONES REQUISITOS / CONSIDERACIONES

Equipo movil o fijo, requiere espacio

de trabajo lateral libre y amplio

Equipo movil, requiere espacio de

trabajo libre y amplio

Equipo movil que requiere espacio de
trabajo con piso antiderrapante, sua-

ve y amplio

Sanitario con conexion a drenajes de
aguas negras, de pequeno tamano

para facilidad del usuario.

V
g‘_r,sﬁ Lavabo con conexion a drenajes , de
g b pequeno tamano para facilidad del

usuario.

IMAGEN 42 -

te: ceenuestrasegradelaesperanza
Sy

IMAGEN 43—Balones. Fuente

“rion con rollos. Fuen

wwww fisiostore.com.ve

F
=
=

4

o = "“i
IMAGEN 44—’;

Nndadera infantil. Fuente:

www.pattersonmedical.com

ok &
?_/ |
A
.

IMAGEN 45—Sanitario con dimensiones

adecuadas a ninos. Fuente; newshouse-

L
=
X

IMAGEN 46—Lavatorio de dimensiones

design.com

adecuadas a ninos. Fuente; newshouse-

design.com

RECUADRO 9—Equipo para espacio de terapia ocupacional. Fuente: propia

Se requieren ademas espacios libres, con muebles para practicar vestido, desves-

tido, tendido, mesas y sillas, y mobiliario que emule el utilizado en una vivienda.
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2.2.d Terapia respiratoria

La terapia respiratoria consiste en la atencion de pacientes con deficiencias y anomal-
las asociadas con el sistema cardiopulmonar. Incluye el uso terapeutico de gases
medicos y sus equipos de administracion, sistemas de control ambiental, humidifica-
cion, aerosoles, apoyo ventilatorio, drenaje broncopulmonar y ejercicios, rehabilita-
cion respiratoria, asistencia con resucitacion cardiopulmonar, y mantenimiento de las

vias aereas natural, artificial, y mecanicas. (BVS, 2008) [44].
Objetivos

Los objetivos de la terapia respiratoria son mejorar el patron ventilatorio, facilitar la
eliminacion de secreciones, y reducir el trabajo respiratorio, con lo cual se logra la
mejoria en el intercambio gaseoso y el aumento a la tolerancia al ejercicio, redun-

dando en una mejor calidad de vida. (Mesa, 2009) [45]
Metodologia y Equijpo

Ademas de masajes efectuados por el terapeuta, en la terapia respiratoria se hace
uso de calor infrarrojo, ultrasonidos, diatermia, ultra alta frecuencia, magnetoterapia,
laser y masajes vibratorios. Se requieren ademas succionadores y tangues de oxige-

no.

[44] BVS. Biblioteca Virtual en Salud.
[45] Mesa Gonzalez, H. Licenciada en Terapia Fisica y Rehabilitacion

IMAGEN 47 —Terapia respiratoria Fuente: Seattle Children’s Hospi-

tal. Encontrado en http;//www.parentdish.com

Conisideraciones de diserio

Colores relajantes.

Espacio iluminado y ventilado naturalmente
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2.2.e Logopedia

La logopedia, o terapia del lenguaje, tiene como finalidad la prevencion, diagnostico,
pronostico y tratamiento de |os trastornos de la comunicacion. Los logopedas actuan
en varios entornos, entre ellos el educativo, el linguistico, el conductual y el clinico
(Rodriguez, D.O., 2001] [46]

Objetivos

Los objetivos de la terapia del lenguaje son educar la respiracion para que funcione
correctamente en conjunto con la fonacion, aumentar la elasticidad de las cuerdas

vocales, y fomentar la agilidad y elasticidad de los drganos de articulacion.
Metodologia y Equjpo

Las sesiones son individuales o, a 1o sumo, en pareja siempre y cuando las necesida-
des de los ninos son similares y, tras la valoracion se compruebe gue trabajar en
equipo puede ser positivo. Se realizan ejercicios de relajacion muscular, y de estimula-

cion de los 6rganos de fonacion.

[46] Rodriguez, D.O. Logopeda v Licenciado en Ciencias de la Educacion.

IMAGEN 48 —Ejercicios de logopedia. Fuente: Equilibrio http://

ww.equilibrio-tratamientoinfantil.es

Conisidgeraciones de diserio

Pequenos acentos en color amarillo, para propi-

ciar la comunicacion
Espacio iluminado y ventilado naturalmente

Insercion de cabinas Gessel
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2.2.f Hidroterapia

La hidroterapia es una tecnica basada en la utilizacion del agua como medio terap-
eutico para la renabilitacion. Para esto se realizan ejercicios especificos adaptados a
las necesidades particulares del paciente y monitoreados permanentemente por un

especialista, quien lo acompanara en su rutina dentro del agua.
Objetivos

El uso del agua facilita la recuperacion del movimiento, tiene efecto analgesico, facili-
ta el manejo del tejido blando, fortalece los musculos respiratorios, ayuda a disminuir
o prevenir enfermedades, contrarresta la gravedad y tiene un efecto relajante sobre

el paciente.
Metoaologia y Equijpo

Segun el portal dirigido por la terapeuta fisica Cristina Vargas, la terapia con agua se
puede aplicar de diversas formas, entre ellas lavados, compresas, banos, duchas, cho-
rros, masaje subacudtico, tanques y piscinas. Estas Ultimas potencian su eficiencia y
versatilidad mediante variables como chorros de presion a diversas alturas, barras de
sujecion transversales que permiten la deambulacion en el interior, diferentes niveles
de altura para regular el efecto del agua, grda para introducir a pacientes y un am-

plia area de trabajo.

IMAGEN 49 —Area de hidroterapia del Hospital Spire Harpenden.

Fuente: www.spirehealthcare.com

Conssideraciones de diserio ‘

Colores relajantes como azul o verde
Espacio iluminado y ventilado naturalmente

Regulacion de ventilacion natural para evitar

corrientes de aire.
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EQUIPO

Ducha con chorros

Pediluvio

Flotadores

Colchon flotador

Barras paralelas en

piscina

//A Area libre para transto

AREA

IM2

DIMENSIONES REQUISITOS / CONSIDERACIONES

Espacio accesible a personas presenten movi-

Rz [idad reducida.

Giro 360°

‘\\\ y = <
IMAGEN 50—Grua para piscina. Fuente:

/‘l library.renhabmart.com
V
Area al acceso y para especialista

_/Jl Piso antiderrapante

IMAGEN 51—IDucha. Fuente: everyfaucet.com

Requiere mesas de trabajo y area de al-

macenaje cercana.

WwWw.griseldacarrasco.com.ve

R0,3

Equipo movil, accesible a espacio de almace-

namiento IMA 53—Flotador. Fuente:

‘pattersonmedical.com

0,6
—

Equipo movil, accesible a espacio de almace-

namiento
2 IMAGEN 54—Colchon. Fuente:
—
______ . . . . I I i
g,I| | Deben existir barras a lo largo de la piscina, v dadonintaet
— ‘

ademas barras paralelas para ejercicios par-

ticulares

IMAGEN 55—Barras en piscina. Fuente:

blog.habitissimo.es

RECUADRO 10—Equipo en Area de Hidroterapia. Fuente: propia
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2.2.g Jardines terapeuticos y sensoriales

Los jardines terapeuticos son espacios al aire libre donde se utilizan elementos natura-

les, con areas para transitar y para permanecer.
Objetivos

El objetivo de un jardin terapéutico y sensorial es ofrecer a todos los usuarios la opor-
tunidad de disfrutar las ventajas terapeuticas de la naturaleza; es inclusivo a todas las
personas y brinda opciones diversas para el disfrute y estimulacion. Permiten mejorar
la calidad de vida, la salud, la educacion y la participacion socia de las personas, me-
diante espacios que fomentan la actividad ludica, alivian el estreés, promueven el movi-

miento y estimulan los sentidos, tanto a los Ninos como a sus cuidadores.
Metodologia

El espacio del jardin terapeutico puede ser utilizado tanto como parte del plan de te-
rapia establecido para cada paciente, como simplemente para fines de distraccion y
estimulacion en general. Deben existir areas con juegos de luz y sombras, para gene-
rar diversos ambientes y sensaciones. Se proyectan elementos naturales vy artificiales,
de diferentes alturas, texturas diversas de piso, uso de chorros de agua interactivos y

vegetacion con caracteristicas estimulantes a nivel sensorial.

IMAGEN 56—Jardin Sensorial del Centro de Cuido de Ninhos Trea-

sure Island. Fuente: http://www.treasureislandchildcare.org

Conssideraciones de diserio
Uso de plantas nativas

Reutilizacion de agua de lluvia para espejos de

aguay fuentes

Accesibilidad a varios espacios para personas
gue requieren ayudas técnicas para el despla-

zamiento
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Hebert [47] describe una serie de factores que se deben potenciar en el disefio de un jardin, asi como factores que se

deben mitigar, para gue éste resulte un ambiente terapeutico.
Componentes de un jardin que reducen estrés y promueven bienestar

Segun estudios en estetica del paisaje, las personas prefieren vistas abiertas y distantes, uso de elementos con agua,

senderos que sugieren movimiento, y apertura en los espacios verdes.
Componentes que pueden tener un efecto negativo

Existen factores negativos que pueden aumentar el estres y agravar el estado de las personas que utilizan el jardin con

fines terapeuticos.

El sonido urbano como trafico, maquinarias, unidades de aire acondicionado, etc., son distracciones negativas, gue

deben ser excluidas o mitigadas con el sonido de agua, y barreras como vegetacion.

Otro de los factores que se deben cuidar, es la exposicion al sol. Mientras muchos individuos se benefician de la exposi-
cion solar a diario, algunos pueden tener reacciones adversas. Se sugiere propiciar el diseno de ambientes con total

exposicion a la luz, y otros con filtros gue den diferentes sensaciones de incidencia solar.

Ademas existen estudios gue demuestran que los componentes abstractos en |os jardines pueden aumentar el nivel de

estres en pacientes sensibles, al no ser de facil lectura y prestar a confusion.

El uso de materiales debe considerarse amigable y comprensible, para propiciar alivio y relajacion.

[47] Bonnie Hebert. Master en diseno del Paisaje.

87



2.3 Modelo de Centro de Estimulacion Temprana

y Especialidades Terapeuticas Infantiles
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Funcion y Capacidad del Centro de Estimulacion Temprana y Especialidades Terapeuticas Infantiles

Unidades de valoracion:
Funcion: Valorar el desarrollo de los nifos segun su edad, identificando sus fortalezas y debilidades.

Valorar el estado social y emocional de los padres y/o cuidadores, y la injerencia gue tenga el comportamien-

to de los mismos sobre el desarrollo de 1os NiNos.

En la valoracion de pacientes intervienen diversas especialidades: pediatria, imagenologia, enfermeria, estimulacion
temprana, nutricion, terapia fisica, terapia ocupacional, terapia respiratoria, terapia del lenguaje, audiologia, psicologia y
trabajo social, los cuales ocupan un consultorio con area de evaluacion, area de reunion con padres y/o cuidadores, vy
area para la elaboracion de expedientes. La valoracion de los pacientes debe ser individual, acompanados de padre,
madre y/o cuidador. Los fests utilizados para la evaluacion de los ninos son variados segun la especialidad que lo exa-
mine, sin embargo se considera una duracion aproximada de 20 minutos. La periodicidad de la valoracion es relativa.
Cabe destacar la importancia de la insercion de un area de valoracion multidisciplinaria, ligada directamente al area

ludica exterior, y al area de juegos en el interior del edificio.

Unidades de intervenciones terapeuticas:

Funcion: Fomentar el desarrollo de las fortalezas y la superacion de las debilidades mediante estimulos del movimiento,
la conducta, la percepcion sensorial, la comunicacion, etc., a traves de intervenciones terapeuticas mayoritariamente

ligadas al elemento ludico.

Las caracteristicas de equipo y metodologia de las intervenciones terapeuticas, expuestas en el apartado anterior, se
adecuan al equipo a utilizar y a la cantidad de pacientes a tratar. Durante las intervenciones debe estar presente al me-
Nos un padre y/o cuidador del nino, y un terapeuta gue puede trabajar con diferentes cantidades de pacientes, desde
la intervencion individual, especialmente en audiologia y logopedia, hasta grupos de 3 a 4 pacientes y sus cuidadores.
En las sesiones de terapia, los profesionales intervienen en 1os pacientes, al mismo tiempo gue capacitan a los cuidado-
res y familiares para que continuen la intervencion en casa. La duracion de las sesiones es de 45 minutos aproximada-

mente, e idealmente se deberia atender a los pacientes tres veces a la semana.
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Asistencia Psicologica

Funcion: Colaborar a que los familiares superen el duelo gue puedan experimentar al tener un nino con algun defict,
gue sientan seguridad en dar continuidad a las intervenciones y que se enriquezcan de la retroalimentacion de otros

nucleos familiares que atraviesen situaciones similares.

La asistencia psicologica se dara en todo momento, con areas disponibles para la consulta. Ademas de la asistencia

personalizada, se cuenta con espacios de capacitacion para la asistencia grupal.

Capacitacion
Funcion: Complementar la asistencia psicologica a los familiares

Conformar una herramienta de investigacion y divulgacion tanto a los especialistas en el campo, como a la

comunidad, sobre temas de intervenciones terapeuticas e inclusion.

En Centro debe contar con el espacio de capacitacion para familiares y cuidadores, no solo durante la intervencion

misma, sino en dinamicas como mesas redondas, charlas, y convivio espontaneo con otros familiares y pacientes.

Ademas de la capacitacion de familiares, se espera que el Centro sea una herramienta de investigacion, donde se pue-

da impartir capacitaciones a profesionales en el area de Estimulacion Temprana y Terapias.

Finalmente, otro de los objetivos del area de capacitacion, es ser un espacio para divulgar a la sociedad temas de disca-

pacidad y participacion de todas las personas en la comunidad.

El area de capacitacion debe contar con asistencia a 10 familias a la vez, con potencial a ser expandido en futuras etapas.

Sistematizacion
Funcion: Tabular los procedimientos y los resultados sobre la poblacion atendida, generar estadisticas

Como Centro pionero en la Estimulacion Temprana ligado a servicios de salud a nivel publico, se deben generar infor-
macion y reportes para evidenciar los beneficios de la atencion temprana, justificar la inversion publica en centros que
den servicio hacia las poblaciones que lo requieran, y fomentar la investigacion de los procedimientos y su respectiva

actualizacion.
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3.1 Escala Urbana Macro
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3.1.a Desarrollo y situacion social

Desde la conformacion de la ciudad de San Jose, los “Barrios del Sur” han mantenido una connotacion negativa a ni-
vel socioeconomico. Segun Steven Palmer, en su documento “Prolegomenos”, la segregacion de la poblacion en el
centro de San Jose fue definida por la ubicacion de las nacientes de agua, y en dicha segregacion, los sectores acomo-
dados se ubicaron en el centro y norte de la ciudad, y al sur, entre otros barrios, 10 que se conocié como La Puebla,

donde habitaban los artesanos y obreros de la sociedad.

Este barrio se extendia al sur de la avenida Central y de oeste a este, entre calles 15y 2. Segun historiadores, el sector
fue caracterizado por su permisividad ante practicas consideradas inmorales en los barrios del norte y este de la capital.
A partir de 1920, dicha zona de tolerancia se traslado al sur de avenida 20, donde se comenzaban a ubicar nuevos

asentamientos marginales.

En la zona se ubicd un complejo comercial v de fabricas, denominado El Laberinto, construido en un lote cafetalero
gue se extendia desde calles 1 a 5, y entre avenidas 18y 20. Segun Quesada (48) la creacion de este centro comercial
vy fabril marco la tendencia a la creacion de barrios de bajos recursos en el sector. De esta manera se veria el surgimien-

to de barrios como Keith (actual Cristo Rey), Carit y el Pacifico (mapa 4).

La connotacion negativa del sector se ha consolidado a lo largo del tiempo, al caracterizar aun actualmente a los ba-
rrios del sur del Sector Central del canton de San Jose, como barrios con problemas sociales, de alta peligrosidad y de-

terioro. Dicha situacion se evidencia en algunos sectores de Barrio Cristo Rey (imagenes 57 vy 58).

De esta manera, se puede considerar el Centro de Estimulacion Temprana y Especialidades Terapeuticas Infantiles co-
mo una solucion parcial, dentro de sus posibilidades de admision, que permita al sector consolidar una poblacion que

experimente un mayor desarrollo de su potencial, a nivel biologico, psicologico y social.

(48) Florencia Quesada Avendano, La modernizacion entre cafetales. San Jose, Costa Rica, 1880-1930
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Barrios inmediatos

. Lugar conocido como “La Puebla”

€. CENTRAY

[l Stiodelapropuesta

e 66 b

Av. 20

Indicadores sociales* El Carmen Merced Hospital Catedral

% Analfabetismo @ I 18 26 1.2
% que no asiste a educacion @ 27 44 44 27
% sin secundaria @ 19 36 45 29

Tasa de discapacidad Y 45 55 7 55

*Tomado de INEC. Indicadores
N sociales segun provincia, canton y
distrito.(2002)

MAPA 4. Muestra los cuatro distritos centrales del Canton de San José. Se obser
va como la caracterizacion socioeconomica que historicamente ha tenido el
sector sur de la cuidad es reflejado en los datos estadisticos de indicadores so-

ciales. El distrito Hospital presenta los indicadores mas negativos al establecer la

IMAGEN 57— Vista hacia el norte, desde la es IMAGEN 58— Vista hac
quina en Ave. 26y calle 4, mostrando el deterio 26, calles 12y 10, mostrando el deterioro de la

ja el este, desde la Ave

de escombros en la

ro de la imagen urbana, con pilas de escombros imagen urb

via publica, y lotes baldios ocupados por indi-

en la via publica. Julio, 2010. Fuente

gentes. Julio, 2010. Fuente: propia



3.1.b Flujos (peatonales y vehiculares) y pargues

Los cuatro distritos centrales experimentan un alto flujo vehicular, con lo cual es necesario

considerar la emision de gases toxicos respecto a accesos v flujos de personas.

Se puede observar en el mapa 5, como a lo largo de la Avenida Segunda, vy las Avenidas
hacia el sur, particularmente la 2, 4, 6, 8 y 10, se tiene una concentracion mayor de COZ
en el aire. La avenida Central, y la Calle 2 presentan una evidente disminucion de concen-
tracion de particulas toxicas, debido a su condicion peatonal. Cabe destacar que el estudio
representado en el mapa 5, fue efectuado por la Universidad Nacional en el ano 2000,

fecha previa a la construccion del bulevar peatonal de la Avenida 4.

Al este de la estacion al Pacifico, tramo en Calle Central entre Avenidas 20 y 24, se ob-
serva una muestra mas alta de gases contaminantes en el aire. Dicha via asume mu-
chas de las rutas de transporte publico que se dirigen al sur, aunado al alto flujo de
vehiculos particulares, 1o cual suma tanto a la contaminacion del aire como a la conta-
minacion sonica.

En cuanto a los flujos peatonales del sector, se considera la “trama verde”, gue incluye
tanto parques y areas recreativas, como sendas peatonales. La Municipalidad de San
Joseé tiene dentro de la Documentacion Municipal correspondiente a zonas de con-
trol especial y edificaciones patrimoniales del canton de San Jose, una proyeccion de
bulevares peatonales, entre los cuales se encuentra una propuesta para la peatoniza-

cion de la Calle 2 (Imagen 59) entre Avenidas 4 vy 20; rematando al sur con la edifica-

cion declarada patrimonial.

IMAGEN 59- Vista hacia el sur de la calle 8. Al fondo se observa la Esta-

cion al Pacifico como remate. Fuente: propia

A CENTRAL
wr

Zonas verdes recreativas existentes S
— Rutas peatonales existentes (Avenidas Central y 4ta)
: Ruta peatonal propuesta — Calle 2(Municipalidad de San Jose)
. Sitio de la propuesta
Concentracion de CO2 en el aire*
0.0-2.9ppm
3.0-5.9ppm
6.0-8.9ppm
9.0-11.9ppm

. 12.0-14.9ppm
@ 50179pm
@ 1802090pm

*Tomado de Estudio realizado por
la Universidad Nacional 2000)

MAPA 5. Muestra los cuatro distritos centrales del Canton de San Joseé

‘ esta informacion, considerando 1as Importantes senaas

Con base en

de flujo peatonal como lo son las Avenidas Central y Cuarta, se consi-

dera el acceso al norte como una posibilidad enriquecedora a nivel

urbano
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Av. C
Sontra -]

C. CENTRAL

IMAGEN 60—Cruce peatonal
que permite oportunidades de
fluidez en el recorrido desde el
norte de San Jose, hacia el sec-

tor de estudio. Avenida 16, Calle

central. Fuente: propia

IMAGEN 61—Cruce peatonal que
presenta obstaculos en el recorrido
desde el norte de San Jose, hacia el

sector de estudio. Interseccion en

Avenida 10, Calle central. Fuente:

propia

@ Frincipales puntos de trasbordo de trans-

IMAGEN 62—Vista hacia el sur del

tramo peatonal entre Avenidas 4

y 6, Calle 2. La Municipalidad pro-
pone darle continuidad hacia el
sur a la peatonizacion de dicha

via. Fuente: propia

porte publico

== \/ias peatonales existentes

== Via peatonal propuesta por la municipali-
dad de San Jose

Zonas verdes existentes

. Sitio de la propuesta

MAPA 6. Muestra los cuatro distritos centrales del Canton de San

Jose, con los parques, bulevares peatonales existentes, sendas mas

utilizadas a nivel peatonal y los puntos de transporte publico. Se

evidencia mediante fotografias el potencial de recorrido, desde las

principales vias peatonales; y el irespeto a la fluidez de la travesia

para usuarios con movilidad reducida. Fuente: propia
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3.2 Escala Urbana Media
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3.2.a Descripcion general

El distrito Hospital esté ubicado al sureste del canton Central de San Jose. Tiene por limite natural el rio Maria Aguilar al
sur, la Avenida Central al norte, la Calle Central al este y la Calle 42. Recibe la mayoria de las rutas de transporte publico
que se dirigen al sur de la capital;, asi como la ruta del tren desde Curridabat hasta Pavas. Cuenta con importantes arte-
rias de transito publico y privado, como la calle central y las Avenidas Segunda y Decima. Su uso es predominantemen-

te comercial.

Area de estudio

Como referente para el estudio de escala media (area indicada en rojo en
mapa 6), se considero un area circundante al Hospital de la Mujer, abarcan-

do un radio de 200 a 300m en los alrededores.

Comprende en su mayoria, parte del distrito Hospital, y se amplia en algu-
nos casos hacia el distrito Catedral, para establecer una mayor comparacion

de los alrededores.

MAPA 7— Distrito Hospital con la delimitacion de area de estudio
media.
Fuente: propia

98



3.2.b Imagen Urbana

Los cuatro distritos centrales se caracterizan por 1a alta densidad de construcciones, y

la diversidad en su tipologia, materialidad y uso.

En la escala media, se encuentra, dentro de una muestra representativa, un perfil de
edificaciones de baja altura, entre los edificios de mayor cantidad de pisos se encuen-

tra el edificio nuevo del Hospital de la Mujer (imagen 63 y mapa 8).

Al considerar las edificaciones es posible identificar una imagen mas pobre hacia el
sur, con edificios monotonos, lotes baldios, aceras estrechas y fachadas muy cerradas

(imagenes 64, 65y 66). Destaca a nivel arquitectonico, la Estacion al Pacifico, con line-

as Art Deco y su potencialidad de abrirse al espacio publico (imagen 67).

1-2 pisos
N . 3-4 pisos

. 5-11 pisos

. Sitio de la propuesta

IMAGEN 63 — Panoramica Urbana hacia el sur de San José. Fuente: Arg. Melania Arroyo

MAPA 8— cantidad de niveles en las edificaciones de los cuatro
distritos centrales del Canton de San José. Datos tomados del IN-
EC. Fuente: propia

IMAGEN 64 — Vista de viviendas IMAGEN 65 - Vista de viviendas IMAGEN 66 — Vista de lote baldio al IMAGEN 67 — Estacion al Pacifico,

hacia el sur desde Ave. 26 entre Ca hacia el norte desde la esquina en norte de Ave. 26 entre Calles 6y 8 vista desde el interior de los patios
hacia el sur d 6 entre Ca-
lles 4 v 2. Fuente: propia Ave. 26y Calle 4. Fuente: propia Fuente: propia del Incofer. Fuente: propia
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3.2.c Uso de suelo

Los cuatro distritos centrales del canton de San Jose (Catedral, Carmen, Hospital y Merced) han concentrado gran
parte de los edificios mas importantes del Canton. En el distrito Hospital (mapa 10) se encuentran la Municipalidad,
tres Hospitales Nacionales, una estacion de tren, multiples paradas de autobuses y gran cantidad de comercios y
oficinas. Al comparar la ocupacion del suelo en cuanto a uso, es evidente la connotacion comercial cuanto mas al
norte se encuentren los predios,; esto debido a la cercania con las principales arterias de flujo vehicular y peatonal

(Avenidas Zday 10ma; Avenidas Central y 4ta respectivamente).

El area mas inmediata a la ubicacion del proyecto, esta conformada por un uso de suelo variado, con una mayor
ocupacion de viviendas; el comercio gue se encuentra en la zona tiene una mayor vocacion industrial (depositos de

materiales, areas para talleres y bodegas), y se pueden encontrar areas educativas y con fines espirituales.

Destacan dentro del area de estudio, edificios publicos gue se constituyen como hitos, entre ellos el Hospital de Ni-
nos (1), el Hospital San Juan de Dios (2), el Hospital Blanco Cervantes (3), el Hospital de La Mujer(4), y la Estacion al
Pacifico (5).

. Vivienda
‘ Comercio
‘ Industria
. Area verde (pargues y canchas)
. Edificios gubernamentales
l”l Educacion y Cultura
‘ Salud
’ Transporte y almacenaje
//// Cementerio
‘ Otros
N
o MAPA 9: Uso de suelo general del distrito Hospital. Datos

tomados de la cartografia de PRUGAM.
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IMAGEN 68: Uso Parque (Parque

Joseé Maria Canas). Fuente: Panoramio

C. Farlc

IMAGEN 69: Uso para transportes

(MUSOC). Fuente: propia

HH‘H ;

IMAGEN 70: Uso para educ

(Escuela Ricardo Jimenez|. Fuente: pr

Vivienda
Comercio
. Industria
Area verde (pargues y canchas)
Edificios gubernamentales
I||| Educacion y Cultura
. Salud [T
. Transporte y almacenaje

My Cementeri 7 -
/// SHTIEHIEo - N IMAGEN 71: Uso habitacional
. Otros

Fuente: propic

. Lote en desuso |

MAPA 10: Uso de suelo de la zona de estudio, con base en levantamiento
actualizado

IMAGEN 72: Lote en desuso. Fuen
te: propia




3.3 Escala Urbana Inmediata
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radiacion

3.3.a Descripcion general 5

, . . e 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

La topografia de la zona, con laderas orientadas al suroeste, no presenta considerables Humedad Relativa (%)
— fico de Confort Hiarotérmico  En colc

variaciones en la mayoria del territorio del distrito. Su punto medio se encuentra en las GRAFICO 2~ Gréfico de Confort Higrotérmico . En color

rojo destacan los datos de humedad y temperatura para

coordenadas 9°55'N y 84°5'0, a una altura promedio de 1150m.s.n.m. y con vientos San José T e .

San Jose, tomados del Instituto Metereologico Nacional

predominantes de noreste a suroeste. Pertenece en la clasificacion de Zonas de Vida de

Holdridge, al Bosque Muy Humedo Premontano, zona de vida considerada atractiva pa- /7% -
ra el asentamiento, con vegetacion predominantemente mediana (30-40m de altura), /i;/ el P T
) =
cultivos y pasto. S 2
M
Al observar el grafico de confort higrotermico (grafico 2) se aprecia gue en terminos ge- y

nerales la zona presenta condiciones agradables; para las cuales no se requieren estrate-
gias de humidificacion; sin embargo se requiere ventilacion natural para garantizar el

confort de los usuarios.

Contexto inmediato al sitio

El terreno disponible para la implantacion del Centro presenta usos muy diversos, y de carac- MAPA 11— Topografia del sector, a cada metro, curvas de

- . : . . - : . nivel adaptadas del la cartografia del Instituto Geografico Na-
ter oficial a nivel nacional. La manzana tiene una geometria atipica, aportando diversidad al \vel adaptadas del la cartografia del Instituto Geografico Na

) ., , ) ) ; cional, con curvas de nivel a cada 5 metros
resto de la configuracion de reticula uniforme en el casco central de la ciudad de San Jose.

Se trata de una cuadra de 400 metros de largo por 250 metros de ancho aproximadamente,
colinda con la calle central, y cuenta con una calle interna gue funciona de acceso exclusivo

a la maternidad.

IMAGEN 73— Panoramica de la Manzana ocupada por la Esta-
cion al Pacifico y el Hospital de la Mujer Adolfo Carit Eva

Fuente: Arg. Melania Arroyo
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3.3.b Ocupaciéon del INCOFER

La mayor parte de la manzana se encuentra ocupada por la actividad de la Estacion al Pacifico (mapa 12), donde Inco-
fer cuenta con la Estacion (imagenes 74 vy 75), edificio de oficinas y mantenimiento (imagen 76), vistas internas del edi-
ficio de mantenimiento a los trenes (imagenes /7y /8), patios y bodegas (Imagen 79) y diversas instalaciones al aire

libre o semi abiertas (imagenes 80, 81, 82), entre ellas los rieles, espacios cubiertos, y jardines.

n g8

MAPA 12— Mapa de la manzana entre Avenidas 20y 24y

Calles Central y 10; donde se muestra la ocupacion del terre-

no perteneciente al Incofer, Fuente: propia

IMAGENES 74, 75, 76, 77., 78, 79, 80, 81, 82 — Edificios y espacios abiertos que ocupan el territorio de
INCOFER en el barrio El Pacifico
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3.3.c Ocupacion del Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva

El Hospital de la Mujer Adolfo Carit Eva ocupa el lote al noreste del sitio donde se desarrollara el proyecto. La ocupa-
cion del Hospital colinda al este con la Calle Cental, con el primer edificio de la Maternidad (Imagen 83). Al oeste de
dicho edifico se construyo la ampliacion del Hospital, un edificio en tres niveles (Ver Anexo 2), donde el primer nivel
esta enfocado principalmente al area de servicio, con algunos servicios de consulta; el sequndo nivel cuenta con los
servicios de neonatologia y obstreticia, y el tercer nivel se enfoca en los servicios operatorios, oficinas y bodegas

(Imagen 84). Al oeste de los terrenos, se observa el lote donde se plantea la expansion.

IMAGENES 83y 84 — Ocupacion de los terrenos propiedad del

Hospital de la Mujer. Fuente: propia.

MAPA 13— Mapa de la manzana entre Avenidas 20y 24 y

Calles Central y 10; donde se muestra la ocupacion del terre-

no perteneciente al Hospital de la Mujer, Fuente: propia

IMAGEN 85 - Imagen aérea de la manzana. Fuente: Google Earth.
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3.4 Diagramas resumen
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MAPA 14— Secuencia de mapas que

muestran las diversas escalas del analisis

Urbano. Fuente: propia.

3.4.2 Escala Macro

Hacia el sur de San Jose, existe una poblacion de atraccion gue se veria particularmente beneficiada con
la implementacion del Centro de Estimulacion Temprana y Especialidades Terapeuticas Infantiles, debido
a que por la problematica a nivel socioeconomico que prevalece en dicho sector, existen probabilidades
de encontrar problemas desarrollados durante el embarazo por diversos factores, y de experimentar en-
tornos menos estimulantes para los niNos, ya sea por falta de educacion a nivel academico, problemas

de drogadiccion, etc.

Ademas de esta tension a nivel social, se tiene una fuerza importante proveniente del alto flujo peatonal
en los alrededores relativamente cercanos, Como se observa en las Avenidas 4 y Central, asi como la Ca-

lle Central.

A partir de estas fuerzas, se considera el sitio de implantacion como un area de confluencia de alto po-

tencial a nivel social y de convivencia.

Dichas posibilidades deben adaptarse a la trama urbana y el entorno construido, ya que al hacer el reco-
rrido en las condiciones actuales es evidente que la infraestructura no permite el transito totalmente flui-

do y agradable a los usuarios.

‘-l ey ..~~
A nivel urbano, la accesipi jos de transporte publico y movilidad peatonal, a pun-
‘a""ﬁ!ﬂii“ por piicoy i peaorat 27

tos de confluencia .zl-m i(ura social y de usos.
A
dNEnN

MAPA 15- Diagrama de la influencia de la

escala macro Fuente: propia.
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3.4.b Escala Media

Existen en el sector a nivel distrital, una serie de equipamientos dirigidos al servicio de la sociedad, entre
los cuales destacan, por su relacion funcional y operativa, una serie de Centros Médicos, Centros Educati-
VoS, Y muchas rutas de transporte publico, con particular influencia en el sitio de estudio como lo es la

Estacion al Pacifico.

Al observar el sitio dentro de la trama tejida por dichos usos, se observa el potencial de usos afines prove-

nientes del sector norte y oeste. La Estacion al Pacifico tiene entonces la posibilidad de actuar como es-

pacio publico receptor de dichos flujos.

A nivel de imagen urbana proxima, en un rango mas reducido de estudio, se procura la incorporacion
adaptada al entorno, de un edificio de perfil bajo en cuanto a altura, y gue haga eco a los elementos
arguitectonicos que se considera hacen un aporte positivo a la imagen urbana, concretamente en este

caso, el edificio de acceso a la estacion del tren.

AV. CENTRAL

MAPA 17- Diagrama de la caracteriza€ion predominante de

la imagen urbana.

IMAGEN 86— Diagrama del perfil urbano. Fuente: propia

h

{

MAPA 16— Diagrama de la trama de usos afines. Se mues-

MAPA 14~ Secuencia de mapas que tran parques, Centros Médicos, Educativo, de transporte la

IMAGEN 87—Diagrama de aspectos a resaltar (geometria

muestran las diversas escalas del analisis potencial &rea de espacio puiblico. Fuente: propia.

: de la Estacion al Pacifico
Urbano. Fuente: propia. )
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3.4.c Escala Inmediata

A nivel de manzana, se observa como la principal ocupacion de la cuadra tiene potencial en cuanto a
espacio publico se refiere, por lo que se consideran tanto los componentes axiales de la ocupacion veci-
na, como del conjunto del Hospital de la Mujer, del que es complemento la propuesta de diseno que se

presentara en el siguiente apartado.

Considerando la incorporacion de espacio publico en los terrenos de Incofer, se considera la marcada
ortogonalidad que responde a la trama urbana general, asi Como sus variaciones en cuanto a la direc-

cionalidad de las vias ferreas dentro de sus patios.

MAPA 18- Diagrama de ejes generados por la geo-

metria de la manzana.

MAPA 14— Secuencia de mapas que
muestran las diversas escalas del analisis

Urbano. Fuente: propia.
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MAPA 14— Secuencia de mapas que
muestran las diversas escalas del analisis

Urbano. Fuente: propia

3.4.d El sitio

El terreno cuenta con un area de 5300m2Z para el emplazamiento de la edificacion, y redistribucion de los espacios

de estacionamiento desplazados. La morfologia es bastante uniforme hacia el norte, con una configuracion casi

ortogonal. Por otro lado, en terminos de privacidad y relaciones, la ubicacion al norte permite que  exista una co-

nexion mas directa con el edificio actual del Hospital, ademas de permitir mayor intimidad conforme se aleja de 1a

via al sur, donde se encuentra un entorno muchas veces problematico. Ademas de dichas consideraciones, se tie-

nen las siguientes condiciones:

IMAGEN 88- Diagrama de estrategia

respecto a topografia. Fuente: propia

Condiciones topograficas

De acuerdo con la informacion to-
pografica del  Instituto - Geografico
Nacional, el sector presenta una pen-
diente aproximadamente del 3%, uni-
forme, hacia el sur. Para evitar el movi-
miento de tierras y la generacion de
desniveles gue puedan redundar en
complicaciones para usuarios con
movilidad reducida, la implantacion
orientada de este a oeste es la consi-

derada idonea.

IMAGEN 89- Diagrama de estrategia

respecto a soleamiento. Fuente: propia

Soleamiento

El recorrido solar, como se evidencia
en la imagen, se da de este a oeste
con una ligera inclinacion al sur 1a
mayor parte del ano. Es convenien-
te orientar la mayoria de las facha-
das hacia el norte y el sur, para reci-
pir incidencia de luz durante mas
horas del dia, y gue esta no sea to-
talmente directa. Se deben generar
protecciones en las fachadas este y

oeste, mas vulnerables a la luz solar.

IMAGEN 90- Diagrama de estrategia

respecto a ventilacion. Fuente: propia

Vientos

Segun datos del Instituto Meteorold-
gico Nacional, los vientos predomi-
nantes provienen del noreste.
Segun el grafico de confort higrorifi-
CO mostrado anteriormente (Grafico
Z), las condiciones del sitio requie-
ren especial atencion en estrategias
de ventilacion. Se debe procurar
gue la configuracion del edificio no
genere obstaculos al recorrido del

viento.
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4.1 Partido Conceptual
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La integracion de los ninos a partir del elemento 1udico es el punto de partida para el desarrollo de la propuesta arqui-
tectonica, al buscar el mejor canal para la formacion de los nifos gue se encuentren recibiendo algun tipo de atencion
en el centro, ya sean visitantes, que reciban cuido en el caso de la guarderia, 0 que sean parte de algun programa de

intervencion terapeéutica.

Es importante que los espacios, asi como la actividad propiciada por los encargados, garanticen o se acerguen al desa-
rrollo de ninos independientes hasta donde sus capacidades lo permitan, seguros de si mismaos, sin NiNgun temor a
resolver cualquier situacion, y altamente conscientes de la realidad de los demas seres humanos. De esta manera los
NINOS viviran tanto su etapa infantil como las posteriores etapas de su vida, Como personas creativas, motivadas, fuertes,

integradoras e integradas, capaces de aportar de manera positiva a la sociedad.

Si bien el juego se encuentra en MuUChos casos asociado a la actividad al aire libre, las actividades que se daran en el
centro de estimulacion temprana y especialidades terapeuticas infantiles tienen caracteristicas muy particulares vy res-
ponden a programas de tratamiento especificos, por 1o gue las el desarrollo del elemento ludico en este caso va a dar-
se en funcion de los conceptos de adentro y afuera. Si bien para cada niNno usuario, 1os especialistas involucrados gene-
ran un programa de intervencion interdisciplinario, se busca no limitar o coartar 1a libertad del nino, por lo gue los am-
bientes terapeuticos y de valoracion deben estar entrelazados con el ambiente exterior, altamente estimulante para los

NINOS.

IMAGEN 91— Primer esquema conceptual gue muestra la
concepcion de patio central como un no contenido entre

volumenes, sino inmerso en ellos. Fuente: propia.
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4.2 Definicion programatica
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Funcion: General

VARIABLES CROMA- AREA

DESCRIPCION USUARICS (CANTIDAD) TICAS (m?)
Recepcion Area ventilada e iluminada de forma natural, de facil identifi- -~
Cacion v AcCeso Recepcionista (1) N/A
Y : 8,75
Sala de espera for- Sala de espera con mobiliario para sentarse, area para sillas . .
mal P de ruedasp coches P ' P Cuidadores y ninos (20) N/A
Y% _ 18,6
Sala de esperain- |Area amplia con mobiliario acolchado, iluminada y ventilada Nifos (ibre] Area con colores
fantil naturalmente, con vista a jardines. VivOs y acentos 28
S.S. publico gene-
ral , , . , . . |Cuidadores y nifos (bateria
Bateria con area para cambio de bebés, un servicio sanitario 213 MUIEres con tres inodo-
completo por genero para usuarios de silla de ruedas, areas E s, fres favatorios espacio
gue permitan radio de giro de sillas de ruedas, puertas abati- ar’a cambio de gﬁal?s bater-
bles en ambos sentidos para facilitar a usuarios con discapaci—?a . hombrespcon do’s ino- N/A
dad su movilizacion. Ventilados naturalmente. Cantidad de P .
. . . o . - doros, dos orinales, tres lavato-
inodoros, orinales y lavatorios definida segun el Codigo de FIOS v eSDACIO Dara cambio de
Instalaciones Sanitarias (ver anexo). > Y &P P
panales)
47,5
S.S. personal ) o o )
Bateria con un servicio sanitario completo por género para
usuarios de silla de ruedas, areas gue permitan radio de giro
de sillas de ruedas, puertas abatibles en ambos sentidos para Personal en general (uno por
facilitar a usuarios con discapacidad su movilizacion. Ventila- énero 9 P
dos naturalmente. Debe contar con pileta de limpieza. Canti- 9
dad de inodoros, orinales y lavatorios definida segun el Codi-
go de Instalaciones Sanitarias (ver anexo). g

TABLA 2—Programa para el Centro de Estimulacion Temprana y Especialidades Terapéuticas Infantiles
anexo al Hospital de la Mujer Adolfo Carit Eva. Contindia hasta la pagina 123. Fuente: propia
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Equipo multidisci-
plinario

DESCRIPCION

Oficina amplia, que permita un area de trabajo para valora-
Cion, un area para observacion por parte de os diversos pro-
fesionales, una pequena area para reuniones y discusion de
resultados, area para observacion de padres. Con vinculo
hacia las areas de espera formal e infantil.

Funcion: Evaluar

USUARICS (CANTIDAD)

personal en general, dos espe-
cialistas permanentes
(psicologo y trabajador social),
nino y cuidador.

VARIABLES CROMA- AREA

TICAS

N/A

(m?)

20
Enfermeria ‘ . o
Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area Colores claros. orinci
para discusion con padres, area para realizacion de expe- especialista, nino y cuidador SImente blar%c?o
dientes, espacios de almacenamiento, y area de evaluacion. P
18,6
Co_nsul'tor_p de lconsultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area Colores claros con
estimulacion tem- 645 discusion con padres, area para realizacion de expe- esbecialista Mo v cuidador  lacentos en toda la
prand dientes, espacios de almacenamiento, y area de evaluacion  |*F ' Y gama cromética
en camillay en piso. 25
Consultorio de
terapia fisica Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area Colores claros. orinci
para discusion con padres, area para realizacion de expe- especialista, nino y cuidador SImente blar%c?o
dientes, espacios de almacenamiento, y area de evaluacion. P
18,6
Consultorio de _ _ o
terapia ocupacio- Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area Colores claros. orinci
nal para discusion con padres, area para realizacion de expe- especialista, nino y cuidador SImente blar%cpo
dientes, espacios de almacenamiento, y area de evaluacion. P
18,6
Consultorio de ‘ . - .
o Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area -
nutricion . ) . SR - . . Colores claros, princi-
para discusion con padres, area para realizacion de expe- especialista, nino y cuidador Simente blanco
dientes, espacios de almacenaje, y area de evaluacion. P 186
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DESCRIPCION

Funcion: Intervenir

USUARICS (CANTIDAD)

[y

=
I P

VARIABLES CROMA- AREA

TICAS

(m?)

Gimnasio infantil  |Area amplia, iluminada y ventilada naturalmente, con vista a [Especialistas, nifios y cuidado- |Colores brillantes, 95,5
jardines. Vigas expuestas gue permitan colgar elementos con|res (cantidad sujeta a disponi-  [naranja predomi-
seguridad. Cuenta con amplios espacios de transito, pisos bilidad de profesionales) nante
suaves y antiderrapantes, y areas de almacenaje. Mobiliario
especificado en la seccion 2.2 Terapias.
Area de estimula- |Area amplia, cuenta con dos sectores: uno iluminado y venti- [Especialistas, nifios y cuidado- [Colores brillantes, 40
cion multisensorial {lado naturalmente, con vista a jardines, y otro de caracter res (cantidad sujeta a disponi- |amarillo predomi-
0SCcuUro, gue permita la utilizacion de aparatos luminosos. bilidad de profesionales) nante. Paredes claras
Cuenta con espacio para trabajo en piso, pisos suaves y anti- para proyecciones
derrapantes, areas de almacenaje. Inmediato a jardines terap-
euticos. Mobiliario especificado en la seccion 2.2 Terapias.
Area de terapia  |[Area amplia, iluminada y ventilada naturalmente, con vista a |Especialistas, ninos y cuidado- |Colores claros con 37
ocupacional jardines. Cuenta con espacios de transito, pisos suaves y anti- |res (cantidad sujeta a disponi- |acentos en todos los
derrapantes, conexion a tuberias para ubicacion de sanitario |bilidad de profesionales) colores
v lavatorios, y areas de almacenaje. Mobiliario especificado en
la seccion 2.2 Terapias.
Area de hidrotera- |Area ventilada e iluminada naturalmente, con piscina interna, |[Especialistas, nirfos y cuidado- |Colores azulados y 85
pia de baja profundidad, con barras de sujecion en todos sus res (cantidad sujeta a disponi-  |verdosos, Azul mari-
limites. Agua temperada. Vestidores con duchas para perso- |bilidad de profesionales) no predominante
nas que utilicen sillas de ruedas. Espacios de almacenaje.
Mobiliario especificado en la seccion 2.2 Terapias.
Area de terapia Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area Especialistas, ninos y cuidado- |Colores claros y rela- | 28,7
respiratoria para discusion con padres, area para realizacion de expe- res (cantidad sujeta a disponi-  jantes como celeste
dientes, espacios de almacenamiento, area de evaluacion, bilidad de profesionales) ly azul
area de intervencion con mesas v sillas de trabajo, tanques
de oxigeno y bombas. Mobiliario especificado en la seccion
2.2 Terapias.
Area de terapia  |Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area  |Especialistas, nirios y cuidado- |Colores claros y rela- | 28,7

con compresas

para discusion con padres, area para realizacion de expe-
dientes, espacios de almacenamiento, area de evaluacion,
area de intervencion con camillas para trabajo, tanques de
compresas y mesas para panos. Mobiliario especificado en la
seccion 2.2 Terapias.

res (cantidad sujeta a disponi-
bilidad de profesionales|

jantes como celeste
ly azul
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Funcion: Asistir

Intervenir

Servicio al Publico

A
-

VARIABLES CROMA- AREA

DESCRIPCION USUARIOS (CANTIDAD
( ) TICAS (m?)
Area de medita-  |Espacio libre, con mobiliario para estadia, visuales hacia espa- | - . . Colores neutrales,
o . S Cuidadores y ninos (libre) .
cion cios verdes, cercano al auditorio. claros, relajantes 25
Area con ventilacion e iluminacion indirecta, para permitir Especialista(s) expositores, Colores neutrales y 50
regulacion para exposiciones. Espacios con radio de giro publico (25-30) claros
Auditorio para apropiado para sillas de ruedas, y area para publico en silla
capacitaciones de ruedas. Con espacios de almacenaje. Salida expedita.
Colores dados por
. . . |Area al aire libre con diversas texturas de piso, uso de agua, . . . |texturas de cesped,
Jardines terapéuti- . . - . . Especialistas, cuidadores y ni- .
laberintos, recorridos, vegetacion de diversas alturas, area al |, . arena, agua, piedras,
Cos . nos (libre) )
soly area sombreada. madera, floracion
llamativa 400
Area para preparacion de alimentos rapidos, cuarto frio, des-
Cafeteria - area de |pensa, recepcion y despacho de platos, area de lavado, area - Colores claros para
- . B . . . T Personal de servicio (2) o
servicio de circulacion. Inmediato al area de disposicion de desechos asegurar limpieza
ly de descarga de proveeduria. 25
o Amplio espacio para ubicacion de mesas. Area de despacho L . Colores neutrales,
Cafeteria - area de : . . . Personal de servicio (2), clien- :
mesas de alimentos y cobro. Dispone de servicios sanitarios cerca- tes (45) acento en rojo en
nos. algunos espacios 150
Bateria con area para cambio de bebes, un servicio sanitario .
. : . . Personal usuario de la cafeter-
completo por género para usuarios de silla de ruedas, areas |, . . ]
. , 4 . - |ia, cuidadores y ninos (bateria
. gue permitan radio de giro de sillas de ruedas, puertas abati- . .
S.S. usuarios de . " . . . |para mujeres con dos inodoros
. bles en ambos sentidos para facilitar a usuarios con discapaci- o . N/A
cafeteria G . : y tres lavatorios; bateria para
dad su movilizacion. Ventilados naturalmente. Cantidad de .
. . . o . . hombres con un inodoro, dos
inodoros, orinales y lavatorios definida segun el Codigo de . .
: 7 orinales y tres lavatorios)
Instalaciones Sanitarias (ver anexo).
36
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DESCRIPCION

Funcion: Servicio

USUARICS (CANTIDAD)

VARIABLES CROMA- AREA
TICAS (m?)

Area cercana a descarga de proveeduria, con ventilacion e L
Bodegas L . . Personal de servicio N/A
iluminacion natural y espacios de almacenaje. 45
Cuarto de maqui- |Dispone de una planta de generacion eléctrica y el equipo -
9 P panta deg y erequp Personal de servicio N/A
nas de bombeo para la piscina. 35
Area con pilas y maquinas para el ajuste de mobiliario para L
Taller . pras y q' P J P Personal de servicio N/A
terapias. Cercano al area de bodega. 386
Area de limpieza  |Area con piletas y suministros de limpieza. Personal de servicio N/A 15
‘ Area con cocineta, ventilacion e iluminacion natural, con me-
Area para emplea- . . L o . Colores claros para
sas y pequeno espacio al aire libre para esparcimiento del Personal de servicio (6) o
dos asegurar limpieza
personal. 15
Bateria con un servicio sanitario y ducha por genero accesi-
bles a usuarios de silla de ruedas, areas que permitan radio
S.S. personal de . . ) _ ,
cervicio de giro de sillas de ruedas, puertas abatibles en ambos senti- |Personal (uno por genero) N/A
dos para facilitar a usuarios con discapacidad su movilizacion.
Ventilados natural 20
Area con espacio para recepcion, clasificacion, lavado, seca-
, . . . Colores claros para
Lavanderia do, planchado, doblado y espacio de almacenaje para su Personal de servicio o
. o asegurar limpieza
disposicion. 38
Acceso de provee- [Calle amplia, al norte del proyecto, con posibilidad de giro de .
. P : p ’ proy ' P 9 Personal de Servicio N/A
duria un camion
Utilizados por el personal del Hospital existente, y el nuevo
Estacionamientos  [personal. Cuentan con 8 espacios para personas con disca-  |Personal N/A
pacidad
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Funcion: General

df

Evaluar
Intervenir
VARIABLES CROMA- AREA
DESCRIPCION USUARICS (CANTIDAD) TICAS (m?)
- Area ventilada e iluminada de forma natural, de facil identifi- -
Recepcion ) recepcionista (1) N/A
cacion y acceso. 875
Sala de espera formal cuidadores y ninos (8| N/A
Sala de espera con mobiliario para sentarse, area para sillas X
L Area con colores
, .|de ruedas y coches. Con mobiliario acolchado . . .
Sala de espera infantil ninos (libre) Vivos y acentos en
colores 15
Bateria con area para cambio de bebés, un servicio sanitario
completo por género para usuarios de silla de ruedas, areas  |cuidadores y ninos (bateria
gue permitan radio de giro de sillas de ruedas, puertas abati- |con un inodoro vy lavatorio por
S.S. publico general  |bles en ambos sentidos para facilitar a usuarios con discapaci-|genero, dos espacios para N/A
dad su movilizacion. Ventilados naturalmente. Cantidad de  |cambio de panales y dos lava-
inodoros, orinales y lavatorios definida segun el Codigo de  |torios generales)
Instalaciones Sanitarias (ver anexo). 20
Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area Colores claros con
Pediatria para discusion con padres, area para realizacion de expe- especialista, nino y cuidador  |acentos en todos 1os
dientes, espacios de almacenamiento, y area de evaluacion. colores 20
Area totalmente aislada, con aire acondicionado, cuenta con
Ultrasonido pbodega, vestidor para usuarios y acceso privado para el especialista, nino y cuidador — [N/A
medico. 175
Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area
Consultorio de audio-|para discusion con padres, area para realizacion de expe- . . . Colores claros con
, ) . ! . ) especialista, nino y cuidador .
logia dientes, espacios de almacenamiento, y area de evaluacion. acentos en amarillo
Cabina audiometrica totalmente aislada. 20
_ Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area
Consultorio de logo- . ) . o o . . Colores claros con
. para discusion con padres, area para realizacion de expe- especialista, nino y cuidador )
pedia . . . , L acentos en amarillo
dientes, espacios de almacenamiento, y area de evaluacion.
15
. Aula aislada, con aire acondicionado, alformbrado y con trata-
Aula para terapia . . ‘ . . . A
rupal de audiologia miento acustico en cerramientos. Se tienen mesas y anague- |especialistas, ninos y cuidado- |Colores claros con
) . les para trabajar con los niNos. Tiene comunicacion conla — fres acentos en amarillo
v logopedia :
cabina Gessel. 166
‘ . Aula aislada, con aire acondicionado, alforbrado y con trata-
Area para terapia . . . .
e A miento acustico en cerramientos. Se tienen una mesa 'y ana- . . . Colores claros con
individual de audio- . R o especialista, nino y cuidador :
. A gueles para trabajar con el nino. Tiene comunicacion con la acentos en amarillo
logia y logopedia .
cabina Gessel. 89
Cabina aislada donde padres y especialistas pueden observar
las terapias de audiologia y logopedia sin generar distraccio-
Cabina Gessel nes, mientras se discuten resultados. Observan lo que ocurre |especialistas y cuidadores N/A
dentro de las areas individual y grupal para logopedia y au-
diologia, util 52
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DESCRIPCION

Funcion: Sistematizar

Servicio

USUARICS (CANTIDAD)

VARIABLES CROMA- AREA

TICAS

(m2)

. _ . . , -~ : . . Colores relajantes
area de sistemati-  |Oficina con area para recepcion, archivo digital, y posterior como azul. verde
zacion - recepcion [sistematizacion y generacion de estadisticas de los procesos  [personal : 4
neutrals como blan-
de datos en el Centro. .
coyqgris 336
. . . Colores relajantes
area de sistemati-
zacion - discusion  |Sala de reunion privada para el area de sistematizacion personal como azul, verde, y
neutrals como blan-
de resultados .
coyqgris 10
. 4 4 L I Colores relajantes
. ‘ . |Oficina del jefe de sistematizacion. Cuenta con ventilacion e U
area de sistemat- |~ . " : . : como azul, verde, y
o iluminacion naturales, un espacio de trabajo, y un espacio de |personal
zacion - jefatura L neutrals como blan-
reunion. :
coygris 136
Colores relajantes
<ala de reuniones Area para reuniones de personal, con mesa y espacios de ersonal (8] como azul, verde, y
almacenaje. P neutrals como blan-
coygris 185
. Area con cocineta, ventilacion e iluminacion natural, con me-
area para emplea- . . o o
dos sas y pequeno espacio al aire libre para esparcimiento del personal (8) N/A
personal. 265
Bateria con un servicio sanitario completo por género para
usuarios de silla de ruedas, areas que permitan radio de giro
de sillas de ruedas, puertas abatibles en ambos sentidos para
s.S. personal facilitar a usuarios con discapacidad su movilizacion. Ventila- |personal (uno por genero) N/A
dos naturalmente. Debe contar con pileta de limpieza. Canti-
dad de inodoros, orinales y lavatorios definida segun el Codi-
go de Instalaciones Sanitarias (ver anexo).
20

121



Funcion: General

Servicio

VARIABLES CROMA- AREA

DESCRIPCION USUARICS (CANTIDAD) TICAS (m2)
recepciony area  |Area ventilada e iluminada de forma natural, de facil identifi- |recepcionista (1) y padres con |Area con colores
de espera cacion y acceso. ninos (4 Vivos y acentos 20
Bateria con un servicio sanitario completo por género para
usuarios de silla de ruedas, areas que permitan radio de giro
de sillas de ruedas, puertas abatibles en ambos sentidos para
s.s. personal facilitar a usuarios con discapacidad su movilizacion. Ventila- |personal (uno por género) N/A
dos naturalmente. Cantidad de inodoros, orinales y lavatorios
definida segun el Codigo de Instalaciones Sanitarias (ver
anexo).
20
Bateria con un servicio sanitario completo por género para
usuarios de silla de ruedas, areas que permitan radio de giro |personal usuario de la cafeter-
de sillas de ruedas, puertas abatibles en ambos sentidos para |ia, cuidadores y nihos (bateria
- facilitar a usuarios con discapacidad su movilidad. Duchas para mujeres con dos inodoros
S.S. publico general - L - o . N/A
para los ninos. Sanitarios de tamarno normal, con adaptado- |y tres lavatorios; bateria para
res en altura (grada) y asiento. Ventilados naturalmente. hombres con un inodoro, dos
Cantidad de inodoros, orinales y lavatorios definida segun el |orinales y tres lavatorios)
Caodigo de Instalaciones Sanitarias (ver anexo).
40
. . Consultorio ventilado e iluminado naturalmente, con area » o
oficina de psico- . L . . personal (2], nino(s) (1-2), pa- |Colores claros, princi-
) . |para discusion con padres, espacios de almacenamiento, y
logia y enfermeria |\ ) dre (s) (1-2) palmente blanco
area de evaluacion. 175
Area para preparacion de alimentos, con cuarto frio, despen-
, sa, recepcion y despacho de platos, area de lavado, area de . Colores claros para
cocina . i . . . I personal de servicio (3) o
circulacion. Inmediato al area de disposicion de desechos y asegurar limpieza
de descarga de proveeduria. 275
. I ‘ . - o . Colores claros para
area de limpieza  |Area con piletas y suministros de limpieza. personal de servicio (1) C
asegurar limpieza 8,5
bodega de blan-  |Area cercana a lavanderia de area central, con espacios de L Colores claros para
4 personal de servicio (1) o
cos almacenaje. asegurar limpieza 14
area de disposi-  |Con contenedores clasificados segun tipo de desecho: plasti- . Contenedores identi-
) S b o personal de servicio (1) .
cion de desechos |co, metal, papel, organico, plastico, desechos medicos. ficados por color e
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area general de
juego

DESCRIPCION

Area amplia con mobiliario acolchado, luminada y ventilada
naturalmente, con vista a jardines.

Funcion: Cuido y Juego

USUARICS (CANTIDAD)

ninos (libre)

e

W

O L]

VARIABLES CROMA- AREA

TICAS

Colores claros con
acentos en toda la

(m2)

gama croméatica 27.2
Area con cunas y cambiaderos de panales, con fregadero y
. » acceso a agua fria y caliente. Con un area comoda para la
area para ninos de|_ - - . A Uso controlado de
0-2 aR0s alimentacion en brazos de! encargado. Vghtllada e Hurr]mada cuidador(es| (1-2), bebés (8] |varios colores en
(lactantes) naturalmen_te. Cercano al area exterior, u'tlllzada como area ’ paredes y cielo
de asoleamiento. Anexa debe haber un area de preparacion
de leche y esterilizacion de biberones. 46 5
Area con colchonetas y cambiaderos de parales, con frega- Uso controlado de
area para ninos de |dero con acceso a agua fria y caliente, con barras en las pa- varios colores en
1-3 anos redes a la altura de 0,4 metros. Anexa debe haber un area  |cuidador(es) (1-2), nihos (8)  |paredes y cielo. Uso
(maternal) para el uso de bacinicas con lavatorio y pileta. Camas abati- de morado para fo-
bles en pared para el uso nocturno. mentar creatividad. 60
Uso controlado de
area para ninos de |Area amplia para trabajo y juego. Espacio para almacenaje varios colores en
4-6 anos de juegos, mesas de trabajo. Se debe contar con camas aba- |cuidador(es) (1-2), ninos (8)  |paredes y cielo. Uso
(preescolar) tibles en pared para el uso Nocturno. de morado para fo-
mentar creatividad. 50
‘ . Espacio para la alimentacion de los nifos de preescolary cuidador(es) (2-4), personal de
comedor infantl  |maternales mayores. Debe tener una vista agradable y estar . -
. . Servicio (2}, ninos (12)
cercano al area multiuso. 18,7
Area amplia con mobiliario acolchado y suceptible a moviliza-
area multiuso cion. Espacio iluminado y ventilado naturalmente, con vista a |cuidadores y nifos (libre)
jardines. 26
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GRAFICO 3—Gréfico resumen del diagrama de funcionamiento mostrando flujos
de usuarios,, personal de servicio y datos. Fuente: propia
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GRAFICO 4—Grafico resumen del programa de necesidades, segun descripcion
del espacio y area requerida. Fuente: propia
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4.3 Propuesta Arquitectonica
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PLANO 3— Plano de emplazamiento. Fuente: propia

Wb i

R

El emplazamiento del proyecto responde a las siguientes

variables:
Variables del entorno construido:

Apertura al noreste, como punto de confluencia entre |a
Estacion al Pacifico, considerando su potencial para con-
vertirse en un espacio publico consolidado; el edificio ac-
tual del Hospital de la Mujer, y el nuevo edificio de Estimu-
lacion Temprana y Especialidades Terapeuticas Infantiles,

de la presente propuesta.

Emplazamiento del jardin central, principal configurador
del espacio, como remate visual desde el acceso principal

del nuevo edificio del Hospital de la Mujer.
Variables topograficas:

Orientacion principalmente de oeste a este, para evitar

desniveles dentro de cada blogue.
Variables climaticas:

Potenciacion de las fachadas norte y sur con mayores
aperturas de ventanas. Espacios de transicion para ventila-
cion orientados con base en la trayectoria predominante

del viento.
Variables del recorrido:

El flujo peatonal se considera, de acuerdo con las poten-
cialidades, como mayoritario desde el norte; sin embargo,
existe en el exterior del jardin central, un punto de con-
fluencia donde se reciben los flujos provenientes del sur

tambien.

El flujo vehicular del estacionamiento se concentra al sur,
dejando unicamente una via vehicular restringida, de uso
esporadico (suministros, admision y despacho de pacien-

tes en el acceso oeste del edificio del Hospital de la Mujer.
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PLANO 4— Plano de conjunto. Fuente: propia.

IMAGEN 92— Vista noreste del conjunto. Fuente: propia
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PLANO 5— Fachada este. Fuente: propia

de espera del actual edificio del Hospital de la Mujer. Fuente: propia
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IMAGEN 94— Vista sureste. Se observa la plaza de acceso al proyecto. Fuente: propia
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PLANO 7— Fachada oeste. Fuente: propia

PLANO 8— Fachada norte. Fuente: propia

IMAGEN 95— Vista norte. Fuente: propia
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PLANO 9— Planta de distribucion arquitecténica. Primer nivel. Fuente: propia
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PLANO 10— Planta de distribucion arquitectonica. Segundo nivel. Fuente: propia
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General—Areas de circulacion, espera, vestibulos.

IMAGEN 96— Imagen que muestra el acceso principal,. A
la derecha, ala de terapias. De frente se puede observar el

JEH’(,”D sensorial. Fuente: propia

IMAGEN 98— Vista general del pasillo central. Fuente: propia
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IMAGEN 99— Seccion fugada del area de mecanoterapia y consultorio
tipo, segun la indicacion en el plano 11. Fuente: propia

PLANO 11— Planta de distribucion del gimnasio de mecanote-
rapia y consultorios tipo. Fuente: propia
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IMAGEN 100— Imagen que muestra el espacio de consultorio de evalua-

cion tipo, desde la perspectiva del nino. Se observa el énfasis en el trabajo

IMAGEN 101—Imagen que muestra el espacio de consultorio de evalua-
cion tipo. Se observan las areas de reunion, valoracion en mesa, valoracion
en piso; y la relacion con el exterior mediante transparencias y laminas

metalicas troqueladas que tamizan la luz natural. Fuente: propia

IMAGEN 102— Imagen que muestra la “textura de luz” como resultado del
uso en fachada de materiales semipermeables a la iluminacion natural.

Fuente: propia
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IMAGEN 103— Vista interna del area de gimnasio de me- IMAGEN 104— Detalle de las areas de almacenamiento en IMAGEN 105— Vista desde la viga estructural, expuesta,

canoterapia. El espejo se encuentra frente al ventanal el gimnasio de mecanoterapia. Fuente: propia dentro del gimnasio de mecanoterapia. Las vigas expuestas
orientado al jardin, por lo que tambien reflejara el espacio permiten colocar los multiples instrumentos que requieren
exterior. Fuente: propia sujecion como columpios, argollas, etc., como se muestra

en laimagen 106. Fuente: propia

IMAGEN 106— Vista general del area de mecanoterapia. Se observa la
intencion de tragaluces color anaranjado, asi como el realce de la estructu-

ray los paneles perforados, en colores calidos. Fuente: propia
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PLANO 12— Planta de distribucion del area de hidroterapia y el
area de capacitacion. Fuente: propia

IMAGEN 107— Seccion fugada del area de hidroterapia y capacitacion,
segun la indicacion en el plano 12. Fuente: propia
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IMAGEN 108 - Imagen que evidencia el uso de la estructu-
ra expuesta para la sujecion de elementos requeridos en la

terapia, en este caso, duchas para chorros. Fuente: propia

IMAGEN 109— Vista interna del area de hidroterapia. Se

observa el uso del area de pediluvio, instrumento para

dar el tratamiento a NiNos mas pequenaos. Fuente: propia

IMAGEN 1 10— Vista general del area de hidroterapia. Se observa la inten-
cion de tragaluces color verde agua, asi como el realce de la estructura y
los paneles perforados, en colores frios, considerados relajantes. Se hace
uso de acentos en color amarillo para inyectar calidez al espacio, sin restar

importancia al color predominante. Fuente: propia
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Café —Area de mesas, sanitarios y cocina. Doble altura.

IMAGEN 111— Visa del area de rampa y cafeteria, desde el

segundo nivel. Fuente: propia

o
IMAGEN 12— Imagen que muestra la rampa de acceso al

segundo nivel. Fuente: propia

IMAGEN 1 13— Imagen gue muestra el area de cafeteria, con el espacio adaptado para los niNnos
y el espacio de cafeteria para todas edades

Fuente: propia
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Guarderia —Areas de espera, servicio y cuido

IMAGEN 1 14— Imagen que muestra el area de cunas de la guarderia.

Se observa el tratamiento en fachada. Fuente: propia

IMAGEN 115—Imagen que muestra el area de comedor infantil y el

area multiuso, en la guarderia. Se observa el tratamiento en fachada

Fuente: propia

139



IMAGEN 1 16— Imagen que muestra el area interna de la guarderia, en su

espacio maternal. Fuente: propia

IMAGEN 17— Imagen que muestra el area interna de la guarderia, en su
espacio maternal. Se observa la incidencia de la luz natural sobre las pare-
des, tanto debido al tamizaje del material en fachada, como de los tragalu-

ces de color en la cubierta. Fuente: propia

IMAGEN 118— Imagen que evidencia el tratamiento de luz natural, desde
la perspectiva del nino. Fuente: propia
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PLANO 13— Plano arquitectonico de jardin sensorial
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Area de arena

El area de arena es un espacio con conexion directa al area de mater-
nal, cuenta con elementos cuadrados y rectangulares, a manera de
plataformas, donde los ninos pueden experimentar contraste entre

ambas texturas.

Area de agua

El agua estimula el sentido del tacto, de la vista, y del oido. El espacio
proyectado con agua cuenta con pequenos puentes de concreto que
permite a los NiNos experimentar sensaciones de aventura y estimular
su imaginacion, afirmando la confianza en si mismos. Se considera
ademas la colocacion de chorros de agua que los ninos pueden acti-
var, consolidando la interaccion con el medio. Finalmente, al instaurar

un bebedero en el este del jardin, se estimula el sentido del gusto.

Area en concreto—piso solido

Las areas en concreto tienen diversas funciones. Al oeste del jardin,
colindando con el area de cafeteria, se tiene una plataforma en con-
creto, con espacios de estancia y sombra de arboles. Este espacio
cuenta con una rampa que salva el desnivel entre la cafeteria y el
Jardin, al tempo gue contrasta con el area de agua al sobreponerse a
la misma. Se proyectan ademas tres circulos en planta, de colores lla-
mativos, gue constituyen “areas sectorizadas” para fomentar el sentido
de orientacion. Finalmente, se propone un laberinto en bloques de
concreto, donde los ninos podran desarrollar habilidades motrices

mientras estimulan su imaginacion.
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Area de adoquines

El area adoquinada constituye el conector entre 10s diversos espacios

del jardin. Se propone el uso de adoquines de colores.

Area de césped

El area de ceésped se encuentra en cuatro sectores del jardin. Al este, se
encuentra un area con una leve pendiente, debido al desnivel gue pre-
senta el terreno. Esta area verde es también la mas densa en cuanto a
otro tipo de vegetacion. Al centro, con una relacion directa con el area
de mecanoterapia, se tiene un espacio verde plano, gue da lugar al la-
berinto y a espacios de estar. Al oeste, se proyecta una topografia artifi-
cial, de pendiente de 30°, con una diferencia respecto al nivel O del
Jardin, de +1 metro de altura. Finalmente, al noreste existe una pequena

“isla” rodeada de bambues que configuran un area de estancia.
Area en piedrilla

Ademas de constituir un material utilizado para los canos disenados
gue reciben el agua de caida libre, este material es una textura mas
gue estimula a los ninos, y puede ser un instrumento portatil, con el

cual los ninos desarrollen su componente Iudico.
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Area en madera

Rodeado de vegetacion, al este del jardin se encuentra un espacio
circular en madera tratada para intemperie. Este espacio resulta esti-
mulante para los ninos principalmente en sus sentidos visual, tactil y

auditivo..

g
¥ l.

Foto de LJ.G. van der Maesen
Biosystematics group. Wagenin-
gen, UR. Fuente: databa-

se.prota.org

IMAGEN 119 — Poro¢ africano

IMAGEN 120 — Lluvia de oro
Fuente: plantason-

ya.blogspot.com

IMAGEN 121 — Bambl.. Foto de IMAGEN 123 — Limonero

Vegetacion

Ademas del cesped ya mencionado, cada especie vegetal selecciona-
da tiene una o varias funciones sensoriales asociadas, ya sea el estimu-
lo visual mediante colores de floracion y frutos, sonidos de las plantas
por el recorrido del viento o por la atraccion de aves y otros animales,
generacion de olores agradables, tanto de flores como de frutos, crea-

cion de sombras, y texturas en tronco, hojas y flores.

Mo o : : :
IMAGEN 125 — Gardenia.

Luis Gonzélez. Fuente: Atta. Siste- Fuente: blackirlchefswhites.com FLente Wiy scnla.com

ma de Informacion INBIo.

IMAGEN 122 — Hortensias. IMAGEN 124 — Naranjo. IMAGEN 126 — Mirto

Fuente: www . jardineria.pro Fuente: gettyimages.com Fuente: viversarri.com
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Simbolo Nombre Nombre Dimension Funcion sensorial
cientifico comun Altura | Diam.
N, |Erythrina Poro africano | 6m 5m Estimula principalmente al sentido de la vista, con su floracion vistosa principalmente
";,'..‘ .~ |abyssinica en marzo. Su corteza es gruesa v fisurada, por lo que provee texturas estimulantes.
Cassia Fistula [Lluvia de oro |5-8m 6m Estimula principalmente al sentido de la vista, con su floracion vistosa desde febrero
hasta abril. No se deshace de su follaje en ningun momento del ano, por lo que es
una buena opcion como arbol de sombra.
Bambusa Bambu 8m - El bambu tiene una textura lisa, contrastante con los troncos de la mayoria de las
% vulgaris otras especies vegetales propuestas. Al ser golpeado por el viento, produce un sonido
relajante. Debido al espacio donde esta ubicado dentro del jardin sensorial, compone
un espacio contenido, que da una sensacion de frescura y juego de sombras. Debe
recortarse periodicamente.
Hydrangea [Hortensia 1.5m - Arbusto de floracion de colores llamativos, vy a la altura de los ninos, estimula principal-
¥ |macrophylla mente los sentidos de la vista y el tacto.
e |Citrus limo- [ Limon 5m 4m Su flor y fruto tienen un fuerte olor, es un arbol frondoso, cargado de hojas todo €l
o Inium ano, con floracion en color blanco y frutos en color verde o amarillo. Atrae animales.
Citrus sinensis [ Naranja 5m 4m Su flor y fruto tienen un fuerte olor, es un arbol frondoso, cargado de hojas todo el
PR . ., : . .
iR ano, con floracion en color blanco y frutos en color anaranjado o amarillo. Atrae ani-
males.
.{ Gardenia Gardenia 2m - Arbusto, despide un olor intenso y agradable. Floracion blanca
Jjasmonoides
N Myrthus co-  [Menta 1,5m - Arbusto, despide un olor intenso y agradable. Floracion blanca
‘_.—‘
. munis

TABLA 3— Simbologia y descripcion de especies vegetales del jardin sensorial
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IMAGEN 130— Vista general hacia el sector oeste del jardin, don-
de se observa el espejo de agua, la plataforma con area de estar,

vy la relacion con el area de cafeteria. Fuente: propia

IMAGEN 131— Detalle de la vista desde la rampa gue une el ala
de terapias con la cafeteria. Se observa la diversidad de texturas

gue se experimentan en dicho espacio. Fuente: propia

IMAGEN 132— Vista hacia el area de terapias, observado desde el

jardin de arena. Fuente: propia
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CONCLUSIONES

La poblacion en edades tempranas es altamente vulnerable a los estimulos externos, y de ellos depende en gran medi-
da la transmision de mensajes gue moldearan sus dimensiones bioldgica, psicologica y social, de por vida. La configu-
racion de espacios arquitectonicos se vale de recursos como color, textura, tamano, proporcion, iluminacion, ventila-

cion, y relacion interior-exterior, entre otros, para la transmision de estimulos a los ninos.

Entre las influencias mas relevantes a nivel contextual sobre el Centro de Estimulacion Temprana y Especialidades Te-
rapeuticas Infantiles anexo al Hospital de la Mujer, se tienen la accesibilidad al sitio, el potencial a nivel de espacio publi-
Co e imagen urbana de la Estacion al Pacifico, y la justificante socioeconomica, debido a gue la poblacion de entornos
considerados problematicos puede mejorar su condicion mediante la atencion temprana, potenciando el desarrollo de

las capacidades biologicas, psicologicas y sociales.

El desarrollo de espacios Iudicos es imprescindible para el aprendizaje infantil. En el marco del diseno universal, la inte-
gracion de ninos con todo tipo de habilidades y limitaciones mediante el juego es beneficiosa para el desarrollo perso-
nal de todas las dimensiones del individuo, y para la consolidacion de una sociedad mas participativa e inclusiva en el

futuro.
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RECOMENDACIONES

La estimulacion temprana debe ser accesible a todos, y debe ofrecerse en espacios arquitectonicos que permitan 1a
multiplicidad de disciplinas para un resultado integral. A nivel urbano, se recomienda ubicar los centros de estimulacion
temprana ligados a centros de salud y escuelas, para fomentar la interdisciplinariedad y la profesionalizacion del servi-
cio. Ademas deben estar cercanos a centros comunales y que propicien la participacion ciudadana y la inclusion de

una poblacion doblemente vulnerable: los ninos con discapacidad.

Los entornos naturales resultan terapeuticos y beneficiosos para cualguier poblacion, por o que se recomienda prestar

especial interés en la incorporacion de espacios al aire libre en cualquier edificio con vocacion de servir a ninos.

Tanto la estimulacion temprana, como el enfogue de paliticas en téerminos de discapacidad, han cobrado auge en las
ultimas decadas, siendo un momento idoneo para crear consciencia en la poblacion y centros encargados de brindar
servicios dirigidos a estas poblaciones. Generar un acervo informativo sobre los resultados de las intervenciones, permi-
te consolidar herramientas para la evaluacion de las politicas y parametros del espacio fisico, con informacion contun-
dente para que ademas se justifique la inversion en dicho campo. Se recomienda proyectar areas adecuadas para la

sistematizacion y divulgacion en espacios dirigidos a dar servicios a personas con alguna discapacidad.

Segun la valoracion a nivel general para esta propuesta,, es recomendable generar una investigacion para la , valora-
cion de uso actual, potencialidades e intervencion en el terreno de la Estacion al Pacifico, para el desarrollo de una pro-

puesta a nivel urbano que enriquezca el espacio publico.
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combros en la via publica. Julio, 2010. Fuente: propia

IMAGEN 58— Vista hacia el este, desde la Ave. 26, calles 12y 10, mostrando el deterioro de la imagen urbana, con pilas de escombros

en lavia publica, y lotes baldios ocupados por indigentes. Julio, 2010. Fuente: propia

IMAGEN 59- Vista hacia el sur de la calle 8. Al fondo se observa la Estacion al Pacifico como remate. Fuente: propia
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IMAGEN 60—Cruce peatonal gue permite oportunidades de fluidez en el recorrido desde el norte de San Jose, hacia el sector de estu-
dio. Avenida 16, Calle central. Fuente: propia

IMAGEN 61—Cruce peatonal que presenta obstaculos en el recorrido desde el norte de San Jose, hacia el sector de estudio. Intersec-
cion en Avenida 10, Calle central. Fuente: propia

IMAGEN 62—Vista hacia el sur del tramo peatonal entre Avenidas 4 y 6, Calle 2. La Municipalidad propone darle continuidad hacia el

sur a la peatonizacion de dicha via. Fuente: propia
IMAGEN 63 — Panoramica Urbana hacia el sur de San José. Fuente: Arg. Melania Arroyo

IMAGEN 64 - Vista de viviendas hacia el sur desde Ave. 26 entre Calles 4y 2. Fuente: propia
IMAGEN 65 - Vista de viviendas hacia el norte desde la esquina en Ave. 26 y Calle 4. Fuente: propia
IMAGEN 66 — Vista de lote baldio al norte de Ave. 26 entre Calles 6 y 8. Fuente: propia

IMAGEN 67 — Estacion al Pacifico, vista desde el interior de los patios del Incofer. Fuente: propia
IMAGEN 68: Uso Parque (Parque José Maria Canas). Fuente: Panoramio

IMAGEN 69: Uso para transportes. (MUSOC). Fuente: propia

IMAGEN 70: Uso para educacion (Escuela Ricardo Jimeénez). Fuente: propia

IMAGEN 71: Uso habitacional. Fuente: propia

IMAGEN 72: Lote en desuso. Fuente: propia

IMAGEN 73- Panoramica de la Manzana ocupada por la Estacion al Pacifico y el Hospital de la Mujer Adolfo Carit Eva. Fuente: Arq.
Melania Arroyo

IMAGENES 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82 - Edificios y espacios abiertos que ocupan el territorio de INCOFER en el barrio EI Pacifico.
Fuente: propia

IMAGENES 83, 84 y 85 — Ocupacion de los terrenos propiedad del Hospital de la Mujer. Fuente: propia

IMAGEN 86— Diagrama del perfil urbano. Fuente: propia

IMAGEN 87—Diagrama de aspectos a resaltar (geometria de la Estacion al Pacifico)
IMAGEN 88— Diagrama de estrategia respecto a topografia. Fuente: propia
IMAGEN 89- Diagrama de estrategia respecto a soleamiento. Fuente: propia
IMAGEN 90- Diagrama de estrategia respecto a ventilacion. Fuente: propia

IMAGEN 91— Primer esquema conceptual que muestra la concepcion de patio central como un no contenido entre volumenes, sino
inmerso en ellos. Fuente: propia

IMAGEN 92— Vista noreste del conjunto. Fuente: propia

IMAGEN 93— Vista este (ingreso). Constituye el remate visual desde el area de espera del actual edificio del Hospital de la Mujer. Fuente:
propia

IMAGEN 94— Vista sureste. Se observa la plaza de acceso al proyecto. Fuente: propia

IMAGEN 95— Vista norte. Fuente: propia
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IMAGEN 96— Imagen que muestra el acceso principal. A la derecha, ala de terapias. De frente se puede observar el jardin sensorial.

Fuente: propia
IMAGEN 97— Vista del area de espera de la zona de terapias. Fuente: propia

IMAGEN 98— Vista general del pasillo central. Fuente: propia
IMAGEN 99— Seccion fugada del gimnasio de mecanoterapia y consultorio tipo. Fuente: propia
IMAGEN 100— Imagen que muestra el espacio de consultorio de evaluacion tipo, desde la perspectiva del nino. Fuente: propia

IMAGEN 101—Imagen que muestra el espacio de consultorio de evaluacion tipo. Muestra areas de reunion y valoracion. Fuente: propia
IMAGEN 102—Imagen que muestra la textura de luz en el piso. Fuente: propia

IMAGEN 103— Vista interna del gimnasio de mecanoterapia. Fuente: propia

IMAGEN 104— Detalle de las areas de almacenamiento. Fuente: propia

IMAGEN 105— Vista de la viga expuesta dentro del gimnasio. Fuente: propia

IMAGEN 106— Vista general del area de mecanoterapia. Fuente: propia

IMAGEN 107— Seccion fugada del area de hidroterapia y area de capacitacion. Fuente: propia

IMAGEN 108— Imagen que evidencia el uso de la estructura expuesta para la sujecion de elementos requeridos en la terapia. Fuente:

propia

IMAGEN 109— Vista interna del area de hidroterapia. Fuente: propia

IMAGEN 110— Vista general del area de hidroterapia. Fuente: propia

IMAGEN 111— Vista de la rampa y area de cafeteria desde el segundo nivel. Fuente: propia
IMAGEN 112—Imagen que muestra la rampa de acceso al sequndo nivel. Fuente: propia

IMAGEN 113 -Imagen que muestra el area de cafeteria con espacio adaptado para los ninos. Fuente: propia

IMAGEN 114— Imagen que muestra el area de cunas de la guarderia. Se observa el tratamiento en fachada. Fuente: propia
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IMAGEN 115—Imagen que muestra el area de comedor infantil y area multiuso, en la guarderia. Fuente: propia
IMAGEN 116— Imagen que muestra el area interna de la guarderia, en su espacio maternal. Fuente: propia
IMAGEN 117—Imagen que evidencia el tratamiento de luz natural en el espacio maternal. Fuente: propia
IMAGEN 118— Imagen que muestra el area interna de la guarderia, en su espacio maternal. Fuente: propia
IMAGEN 119 — Por¢ africano. Foto de LJ.G. van der Maesen. Biosystematics group. Wageningen. Fuente: database.prota.org
IMAGEN 120 — Lluvia de oro. Fuente: plantasonya.blogspot.com

IMAGEN 121 — Bambu.. Foto de Luis Gonzalez. Fuente: Atta. Sistema de Informacion INBio

IMAGEN 122 — Hortensias. Fuente: www jardineria.pro

IMAGEN 123 — Limonero. Fuente: blackgirlchefswhites.com

IMAGEN 124 — Naranjo. Fuente: gettyimages.com

IMAGEN 125 — Gardenia. Fuente: www.scnla.com

IMAGEN 126 — Mirto. Fuente: viversbarri.com

IMAGEN 127— Vista general del conjunto, donde se observa la totalidad del jardin sensorial. Fuente: propia
IMAGEN 128— Vista hacia la guarderia. Fuente: propia

IMAGEN 129— Vista desde topografia artificial en el jardin sensorial. Fuente: propia

IMAGEN 130— Vista general hacia el sector oeste del jardin sensorial. Fuente: propia

IMAGEN 131— Detalle de la vista desde la rampa que une el ala de terapias con la cafeteria. Fuente: propia

IMAGEN 132— Vista hacia el area de terapias. Fuente: propia
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5.5.a ANEXO 1

Indicadores sociales de discapacidad, tomados de la pagina web http;//www.inec.go.cr/\Web/Home/GeneradorPagina.aspx

CUADRO Ne 7
POBLACION TOTAL
POR : CONDICION Y TIPO DE DISCAPACIDAD
SEGUN : PROVINCIA, SEXO Y GRUPOS DE EDAD

TIPO DE DISCAPACIDAD

GRUPO DE EDAD | TOTAL Ceggera Sordgra - NINGUNA| IGNORADO
Total |parcial o | parcial o | Retardo | Paralisis | Trastorno| Otro
total total mental |amputacion| mental

COSTA RICA 3.810.179 203.731] 62556 26.235 18.880 28.119 12729 55212 3.555.652 50.796
Menores de 1 ano 75.055 465 55 17 6l 51 12 269 72741 1.849
De 1 a4 anos 301.529]  3.672 423 199 669 712 130 1.539]  293.091 4.766
De 5a 9 anos 411.204 9712 2421 945 1.941 1.237 500 2.668 395995 5.497
De 10 a 14 anos 429.019] 13.376 3.630 1.325] 3333 1.378 834 2.876  409.603 6.040
De 15a 19 anos 392063 11.212 2.761 981 2.751 1.262) 745 2712 375985 4.866
De 20 a 24 anos 342728 10.272 2421 1.035 2070 1.127 731 2.888 327831 4.625
De 25 a 29 arnos 295752  9.738 2410 1.139 1.617 1.217 713 2.642  282.178 3.836
De 30 a 34 arnos 296738 11.113 2.696 1.353 1.501 1.434 969 3.160  282.077 3.548
De 35 a 39 anos 288.790] 12.329 2.779 1.600 1.317 1./61 1.125 3747 273.143 3318
De 40 a 44 anos 241262 13.820 3.966 1.498 1.083 1.877 1.246 41500 224543 2.899
De 45 a 49 arnos 183.629] 14.752 5.203 1.306 749 2.064 964 4464  166.799 2.078
De 50 a 54 arfos 146.024] 14.869 5213 1.339 558 2.110 953 4.696| 129376 1.779
De 55 a 59 anos 1049120 13.152 4.446 1.450 334 1.960 662 4.298 90.438 1.322
De 60 a 64 anos 88.142 13.657 4.656 1.595 270 2.183 687 4.266 73.258 1.227
De 65 a 69 arnos 71.6500 13.071 4.557 1.934 252 1.940 620 3.768 57.535 1.044
De 70 a 74 anos 57.641| 12222 4.468 2.124 145 1.777 550 3.158 44.615 804
De 75y mas anos 84.041] 26299 10451 6.395 227 4.027 1.288 3911 56.444 1.298




5.5.0 ANEXO 2

Distribucion arguitectonica del nuevo edificio del Hospital de la Mujer, inaugurado en agosto del 2008
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55.c ANEXO 3
Planos técnicos de distribucion arquitectonica. Primer nivel

AYR
@ ~
s ®) %)
@& o &
a5
25
G
(o
Z 3
2 0055, -
® e
/] 58
! V4
Ao,
|
VL oo
0
(D
- ©
/ /
/ np.t 0
P ) [
,
3 ©
cJ S, {
[®] 5”"@4;‘0';4 /
P
2 re, /
\4 b ”A””:;zif
)
[
/
/ H
“© ‘/
G
e o0
1
" {
| /
[
‘ o
! <
] N 4 “
|
\
®
/ ; ! T
[ s o 0
- - Fioroteary, @\
~ Hage
[ s

=~

N— T~ Aren e
CAPA TACIGN

o L3 A
m o
= Eo

Solido g
emergenci

TERAPIA cop R
COMPRESAS s ¥
4 | orea vz

vloracisn _,' oo

G

%
L

I

|

| U

]

I
! oS
B

& { o =
| o

MRS SRR,

- | -~ ol

(S

| 0D f %)

< \
P (\ s ,00 QD{XQG”Q@
A i A

cceso \
EATONAL

170



5.5.c ANEXO 3
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5.5.d ANEXO 4

Entrevista a Dra. Erika Cyrus Barker, TF, Ph.D.*

*Dra. Erika Cyrus Barker. Terapeuta Fisico con Doctorado en Ciencias Medicas e Investigacion en la Universidad de Salamanca. Pertenece a la segunda generacion de terapeutas

fisicos profesionales graduados en el pais. Actual Directora de Escuela de Terapia Fisica de la Universidad Santa Paula, cuenta con aproximadamente diez anos de trabajo en la

institucion.

Karina Vindas (KV) ¢Queé es la terapia fisica?

Erika Cyrus (EC) La terapia fisica es muy amplia.. el terapeuta fisico trabaja
en recuperar la funcionabilidad del paciente, ya sea por un accidente, por
una enfermedad o por un defecto del nacimiento, entonces lo que busca
es devolverle a la persona la capacidad de funcionar de manera indepen-
diente, trabaja todas las alteraciones funcionales y de movimiento, todo lo
gue sean desequilibrios, debilidad muscular, pérdida de rangos articula-
res.. todo lo que signifique la imposibilidad gue tenga para moverse, el

terapeuta fisico lo trabaja.

Basicamente lo que podriamos decir es que la terapia fisica es la ciencia

gue estudia el movimiento humano y recupera el movimiento humano.

(KV) sConoce como se ha ido desarrollando la terapia fisica en Costa Ri-

ca’ jEl caso concreto de la terapia fisica con niNos?

(EC) Casualmente la terapia fisica arranco en Costa Rica por ninos, cuan-
do se dio en 1954 la epidemia de polio, se mandaron a dos enfermeras y
a un medico a Mexico a especializarse, y ellos vinieron e hicieron todo lo
gue significo el arranque de la terapia fisica, entonces la terapia fisica sur-
ge en costa rica gracias a la epidemia de polio que se daba mas gue todo

en Ninos.

Siempre los ninos han sido una poblacion muy amplia que el terapeuta
fisico trabaja porque cuando vienen con defectos de nacimiento tenes
gue tratarlos desde el inicio, y ahora no solamente son defectos graves
sino pueden ser defectos simplemente de coordinacion, de control mo-
tor, gue requieren de la estimulacion temprana y que ya con la estimula-
Cion adecuada el nino podria lograr mejorar. Mas o menos, el area de los
niNos es el area que mas le gusta a los terapeutas al inicio, es donde mas
terapeutas hay trabajando, también porque es la mayor cantidad de po-

blacion con deficiencia o con deterioro en ese sentido.

(KV);En nuestro pais, donde se ubican los terapeutas fisicos que trabajan

con nifos?

(EC) Trabajan en el Hospital de Nifos, trabajan en Escuelas de Ensenanza
Especial, trabajan en asociaciones independientes, en clinicas privadas, en
los SILOR (Sistema Integral Local de Rehabilitacion) y CAIPAD (centro de
atencion de personas adultas con discapacidad), esos son 1os sitios.. en
realidad en el Hospital de Ninos no se atiende tanto como en los SILOR o
en los CAIPAD, o en las asociaciones o en las escuelas de ensenhanza es-

pecial.

(KV) EI'SILOR Y EL CAIPAD son entidades estatales, jlos demas serian de

indole privada?

(EC) Esos son estatales, pero las escuelas publicas tienen terapeuta fisico,

para ninos que reguieren educacion especial.

(KV) He visto, en la documentacion en su pagina, que la terapia fisica im-
plica tres etapas, la valoracion, la terapia y los planes de seguimiento.

¢Qué procedimiento requiere cada una?

(EC) Bueno lo primero que se hace es valorar, llega el nino en este caso,
con el diagnostico del medico, de x 0 ycosa, entonces lo que hace el te-
rapeuta es realizar la valoracion funcional para ver como eso gue ya el
medico le descubrio le altera la funcionabilidad. Para esto hay diferentes
tests, entonces por elemplo en el NiNo se ve si esta cumpliendo con las
etapas del desarrollo normal, o su desarrollo es patologico, si cuenta con
los reflejos adecuados 0 no cuenta con los reflejos adecuados.. se miden
rangos de movimiento, etc. control de tronco, equilibrio.. luego de que se
hace eso entonces se define el plan de tratamiento. Basado en los resulta-
dos de la evaluacion se define gue es lo gue tengo gue hacer con cada

uno de los peques.
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(KV) Revisando un poco he visto gue se hacen evaluaciones como el
Denver Screening Test por ejemplo, en el que se valora el desarrollo del
nino, dependiendo de la edad cuanto hable, como se mueva, etc. ;Cual

€s la duracion aproximada de estos examenes?

(EC) Mas o menos puede durar.. depende de la cantidad.. puede ser de
un niNo que nada mas tengan que hacerle este test, hasta un chico al
gue haya que pasarle un monton de cosas.. entonces puede durar desde
Z20minutos a 45minutos valorando al nino. Ademas hay que tomar en
cuenta que el nino es inquieto, que se da vuelta, que llora, gue defeca,

esto y el otro.. entonces mas © menos unos 45minutos.

(KV) Para esta valoracion, se utilizan equipos como mesas para examinar-

lo, sillas.. pero Jequipo como rayos x o similar, es requerido’?

(EC) Rayos x no nos compete como terapeutas. Unicamente valoracion

fisica.
(KV) (Que tan periddicas deben ser las sesiones de terapia?

(EC) Como estan en proceso de desarrollo, entre mas seguido se atienda,
mejor. En ocasiones, en buena teoria, en el mundo ideal, usted deberia
poder atender al pacientito tres veces por semana, porgue esta creciendo
y esta en desarrollo entonces tenes gue ir como cuando un palito esta
creciendo torcido, ayudarle a que se sane, entonces entre mas constante-

mente lo haga, mejor. En el mundo ideal, tres sesiones a la semana.
(KV) ¢Qué duracion tienen las sesiones?

(EC) La sesion tiende a durar entre 40 v 45minutos. Rara vez dura una
hora, puede durar menos, por lo general entre 30 y 45 minutos, influyen
muchas cosas, Como por ejempo si el NiNo esta cansado ya No tiene senti-
do seguir trabajando la terapia con €l, si el nino esta inquieto, s estéd mo-
lesto, si hace demasiado calor y el nino esta incomodo.. hay muchas va-
riables gue influyen. (KV) Sobre el espacio fisico, en estas sesiones estamaos
hablando de areas para hidroterapia, un gimnasio de mecanoterapia, un
area de estimulacion sensorial, en que no sé si el terapeuta fisico tiene
participacion..

(EC) Muy poquito, el T.O. lo trabaja mas. Para trabajar con estos ninos por
glemplo se ocupa un piso blando, como parecido a estas alfombras gue
venden con nUmeros pero mas grueso, balones terapeuticos, juguetes

gue suenen, rollos, cunas, huesitos, y espacio, para que uno pueda dar

vueltas con el nino, hacerlo para adelante y para atras, barras, vestibula-

dores, que son como un balancin..

(KV) También he visto que se requieren espacios y estructuras en el techo

para colgar cosas. ;Que tipos de elementos se colgarian?

(EC) Podés guindar una hamaca para poder trabajar equilibrio con el
nino, se le pueden guindar juguetes que €l tiene que tratar de agarrar,
para la estimulacion, se pueden guindar argollitas donde pueda levantar-
se ely agarrarse, 6 guindarle un arnés, si el nino esta en las barras parale-

las y No puede sostener su CUerpo, para que vaya mas dirigido.

En este gimnasio, en vez de tener camillas separadas como las que tendr-
lan para vos 0 para mi, tenemos algo gue se llama la cama neurologica,
gue es una cama de 60cm de altura y de 2xZmetros, donde uno trabaja
con el nino. Se utilizan tambien las barras suecas para que los ninos pue-
dan irse levantando, el trampolin para trabajar equilibrio, muletas, una
viga para trabajar equilibrio, espejos gue se utilizan al final de las barras
paralelas, 0 para que los ninos cuando estan sentados en las sillas o en la

bola, puedan verse.
(KV) ¢Alguno de estos equipos se utiliza en el area de T. Ocupacional?

(EC) Algunos si, algunos no.. puede revisar en la pagina de Sammor-
Freston. Ellos tienen un monton de equipo para tener una idea del tama-

no de los equipos, de la dimension de los equipos Yy para gue se ocupan.

(KV) Sobre la electroterapia, /les corresponde a ustedes? jes recomenda-

ble?

(EC) Eso nos toca a nosotros, pero como es para ninos, se puede utilizar
tangue de remolino, tanque de Hubbard, un tangue remolino para pies y
para manos que es agua a diferentes temperaturas, gue tiene forma de
mani, se puede utilizar una piscinita terapeutica, pero electro, en NiNos
solamente el tens 0 microcorriente, que son eguipos NoO muy grandes,

porgue en NiNos muchas corrientes estan contraindicadas.

(KV) El gimnasio entonces reqguiere un area amplia, donde estarian estos

elementos. ;No hay problema si hay varios ninos recibiendo terapias?

(EC) No hay problema porque son ninos, el problema es si se mezcla a

ninos con adultos, ahi si no se puede.
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(KV) JEn el area de hidroterapia, es necesario gue entre algun familiar al

agua’

(EC) En ocasiones si, ademas el agua para los ninos tiene gue ser tempe-
rada, y tiene gue tener rampas para entrar a la piscina, tiene gue tener

parras, y una silla con grua para poder bajarlos.

En el tanque de Hubbard, no podrias meter a un nino solo.. seria mejor
gue tuvieras un pediluvio y un maniluvio, son tanques ovalados en los
gue se trabajan alteraciones de pies o alteraciones de manos. El tanque
de Hubbard es como la forma de un mani, y esta hecho para que la per-
sona este adentro y pueda movilizarse.. pero un nino muy peque no

podes meterlo ahi solo.

El tanque tiene turbinas, al igual gue el maniluvio y el pediluvio, entonces

si el paciente esta fracturado del pie, 1o metes en el pediluvio.

Ademas hay un area de compresas calientes y compresas frias, un tanque
de compresas puede ser de unos 80cm por 50cm y 70 cm de alto; uno
grande. No guita mucho espacio, siempre tiene que estar conectado por-

gue en el momento en que se apaga se echan a perder las compresas.

El especialista tiene que estar alrededor, tiene que tener a la par una me-
sa 'y una panera con muchos panos, se agarran y se ponen los panos en

el paciente y una vez gue se le quita al paciente la vuelve a meter ahi.

Tiene que haber un vestidor para gue el papa pueda cambiar al nino y

para que el terapeuta pueda utilizarlo tambien.
(KV) /Hay problema en tener sesiones simultaneas?

(EC) No hay ningun problema, hay casos como logopedia o psicologia
gue pueden ser mas individuales, pero en ocasiones las sesiones grupales

pueden ayudar mucho al nino.
. (KV] Sobre proveeduria, ¢gue tipo de elementos utilizan ustedes?

(EC) Se ocupan los panos, se necesitan vendas, si se van a utilizar lo que le
mencione de magnetos, los electrodos, todos los juguetes, los flotadores,
son cosas grandes que usted tiene que estar pasando, y 1as sillas de rue-

das y las muletas, entonces se ocupa una bodega amplia.

(KV) JAlguna recomendacion en cuanto a textura o color en los espa-

Cios?

(EC) La piscina tiene que ser en colores verde agua o celeste, bastante
iluminada para que el nino pueda ver el fondo y gue no le de miedo, en
el area del agua; piso antideslizante, agarraderas en todos lugares posi-
Dles.. eso en el area del agua. En el area del gimnasio deben ser colores

brillantes, primarios y estimulantes. ®
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5.5.e ANEXO 5

Entrevista a Msc. Beatriz Cordero Huertas*

*Msc. Beatriz Cordero Huertas. Licenciada en Psicologia, con especialidad en atencion a ninos en edad preescolar y escolar y atencion familiar. Pertenece a la primera generacion

egresada del Master en Estimulacion Temprana por la Universidad Santa Paula. Directora de la Maestria en Estimulacion Temprana de la Universidad Santa Paula (desde 2009) y

Directora del Centro de Estimulacion Temprana Multisensorial de la misma institucion (desde 2008). Colaboradora de instituciones como la Clinica de Escazd, Centro de Estimula-

cion Intelectual Infantil.
Karina Vindas (KV) ¢Que es estimulacion temprana?

Beatriz Cordero (BC) existen definiciones bastante amplias que van a de-
pender del paradigma donde nosotros Nnos ubiquemos. Hay definiciones
que usted va a encontrar en internet o en libros de texto que nos van a
permitir ubicar precisamente la historia evolutiva de la estimulacion tem-
prana. Cada definicion nos habla, nos ubica en un Momento historico,
donde el conocimiento era de un tipo o de otro. Nosotros en este mo-
mento Nos estamos  basando fundamentalmente en el desarrollo de la
neurociencia, que Nos permite entender y conocer como se desarrolla el
cerebro del ser humano, desde que esta en el vientre de la madre hasta
los seis anos. Hemos descubierto gue es un periodo fundamental para el
desarrollo de un ser humano y gue ahi guedan establecidas la mayor
parte de todas las habilidades fisicas, emocionales, sociales, intelectuales,
de lenguaje, gue se van a desarrollar en el tiempo. Son anos fundamenta-

les.

Cuando hablamos de estimulacion temprana va a llevarnos al analisis de
dos términos: el primero, ‘ermprana. Cuando Nosotros hablamos de esti-
mulacion temprana nos referimos a un periodo de edad que va de 1os
cero a los seis anos precisamente porgue es ese momento en el cual el
cerebro esta desarrollando todas esas conexiones neuronales que van a
guedar estructuradas ahi y estamos hablando de la estructura del cerebro
humano. Hablamos ahora del sequndo termino: estmuiacion. Nosotros
sabemos, precisamente por las investigaciones mas actualizadas, que el
desarrollo del ser humano se basa en dos elementos fundamentales: el
heredado, sobre el cual no tenemos injerencia actualmente Nosotros, y el
que se adquiere a partir del contexto en el cual se desarrolla. A €so se
refiere la estimulacion. Se refiere a la organizacion de todos los estimulos
gue giran alrededor de ese ser humano, gue le permiten desarrollar cier-
to tipo de conexion. Entonces, la estimulacion temprana actualmente se
ha basado en estos dos conceptos para decirnos a Nnosotros que son to-
das aquellas metodologias, teorfas y técnicas, que buscan propiciar el

maximo desarrollo del potencial del ser humano, tomando en cuenta su

familia, tomando en cuenta sus caracteristicas genéticas, su entorno
(cuando hablamos de entorno estamos refiriendonos a un concepto am-
plio, que abarca su comunidad, gue abarca las condiciones economicas,

las politicas de atencion en edades tempranas, etc.).

Por supuesto que todas las técnicas, metodos que se utilizan en el trabajo
con ninos para estimulacion temprana, tienen que tener una validez
cientifica, tienen que tener una base epistemoldgica solida. Yo no invento,
nadie puede inventar, como igual los medicos no inventan por ellos mis-
mos cual medicamento van a dar, tienen gue tener un respaldo teorico
cientifico; como igual el odontdlogo no inventa que tratamiento le va a
dar a los pacientes, €l se prepara, estudia, conoce, y a partir de eso aplica
lo gue en realidad existe. Para el desarrollo de los ninos y las ninas, enten-
diendolos como un todo sumamente complejo, que abarca todas esas
areas del desarrollo, -muchas de ellas descuidadas en el pasado, cuando
hablamos de la poblacion de los nifos- estamos hablando del desarrollo
motriz grueso (son los musculos gruesos de extremidades superiores e
inferiores v tronco), hablamos de motricidad fina (que involucra todo o
que es el desarrollo de los musculos fonoarticulatorios y tambien de las
manaos), que Nos van a permitir la gjecucion eventualmente de un
monton de tareas gue le permiten a un ser humano desenvolverse de
manera exitosa en la sociedad, hablamos del desarrollo del lenguaje, que
abarca todo lo gue es comunicacion, comprension del lenguaje, y expre-
sion del lenguaje, e INcluso en esa area NOsotros estamos incluyendo to-
do lo gue es el desarrollo, la preparacion o la estimulacion del cerebro
para adquirir distintos idiomas, porgue estamos hablando aca del desarro-
llo del potencial del ser humano. Buscamos entonces estimular al maximo
todas las posibilidades que tiene el ser humano para desarrollarse, sin de-
Jjar de lado ninguna. Hablamos del desarrollo emocional, que es una par-

te vital para el ser humano, no puede ser dejado a un lado.

Cuando nosotros hablamos de estimulacion temprana tenemos que te-
ner en cuenta que la personalidad de un ser humano queda estructura-

da a los seis ahos de vida.



Todas las patologias que se enfrentan en edades adultas como la depre-
sion, las obsesiones, las fobias... guedan estructuradas a esas edades, v
todas las situaciones que suceden alrededor del ser humano le marcan
por toda su vida. Cuando hablamos del desarrollo emocional, es un area
gue no puede ni debe ser descuidada dentro de la estimulacion tempra-
na. En edades tempranas se establecen los vinculos fundamentales que
determinan de que forma se va a relacionar un ser humano con sus se-
mejantes en el futuro, y ahi estamos hablando de todo lo gue es el desa-
rrollo social que es otra de las areas importantes. Social No hablamos solo
de conversar con las personas, de saludar... estamos hablando de la posi-
bilidad de establecer vinculos afectivos cercanos. Estamos hablando de
todo aguello gue nos alarma, toda la violencia que existe de coOmo uno
mata a otro y otro mata al otro... son relaciones, son formas de vincularse
con los otros, y entonces gueda establecido -y tenemos pruebas porque
hay cientificos que han investigado esto desde hace muchisimos anos -
desde edades tempranas, con aguellos vinculos primarios que estos Ninos

establecieron con sus familias.

(KV) En ese sentido, ;qué diferencia tendria el area emocional con respec-

to al area social?

(BC) Todas, no solo estas dos, sino todas las areas del desarrollo se vincu-
lan entre si, y No van separadas, te voy a explicar por que... porque antes
de los tres anos el nino aprende, como dice Piaget, a traves de los senso-
ros y la motricidad... el lenguaje todavia no es un lenguaje simbaolico que
le permita al nino comprender como nosotras dos 1o gue estamos
hablando, sino que €l comprende a partir del movimiento, a partir de la
temperatura, a partir del color, a partir del claro y del oscuro, desde que
estaba en el vientre de la mama, aprende a partir del tacto... Piaget dice
qgue el primer estadio del desarrollo del pensamiento de un ser humano
es sensorio motriz. Esa es la construccion gue hace el ser humano, enton-
ces a partir de lo sensorial, a partir del movimiento, a partir de la motrici-
dad, el ser humano se construye a si mismo. Las relaciones vinculares y de
afecto se construyen a partir de ese primer contacto fisico, desde que nos
dicen, cuando el nino nace, que debemos darselo a la mama para que lo
tenga cerca, eso es estimulacion sensorial, el calor, el olor, la temperatura,
el sonido, la frecuencia de la voz de los padres, todo eso es lo gue queda

registrado y lo que es aprendido por el nino.

Sibien es cierto que el area emocional y social van juntas, y la mayoria de
los autores como Gesell, Denver y otros, Nos van a decir a Nosotros so-
c/ioemocional, sin embargo Nosotros hemos ido encontrando a partir de
un estudio y analisis importante que, para efectos del analisis del desarro-
llo del ser humano, debemos tomar esas areas por separado, por dos co-
sas fundamentales. Desde que Gardner ha desarrollado todas las teorias
de las inteligencias multiples y Goleman con la inteligencia emocional,
sabemos que el desarrollo emocional, el conocimiento de si mismo, de
Sus propias emociones, el autocontrol... son habilidades propias internas
gue el ser humano desarrolla siempre, en relacion con otros. Todas las
areas se desarrollan, como dice Vigotsky, en relacion con otros. Y el desa-
rrollo social es todo lo gue yo voy a proyectar hacia el otro. Mi forma de
relacionarme, mi forma de resolver los conflictos, mi forma de expresar el
enojo, mi forma de expresar la alegria... entonces si bien es cierto van muy
unidas, como lo dices, también tienen a nivel de desarrollo habilidades
bien diferenciadas. Son habilidades distintas las gue se van a ir adquirien-
do, todas ellas se ven entremezcladas. Hace aproximadamente diez anos
es que empezamos a estudiar el area emocional como inteligencia emo-
cional y no se habla desligado una cosa de la otra, pero si existen habili-
dades sociales que los niNos y las ninas van adquiriendo, que van en con-
Jjunto con su desarrollo cognitivo y emocional, y del lenguaje por supues-

to, pero que pueden separarse.

(KV) Claramente el desarrollo corresponde a cualguier ser humano, sin
embargo el centro esta planteado para ninos de alto riesgo. Entonces
trabajar el desarrollo en ellos es prioritario para procurar gue estos niNos
logren integrarse en la sociedad de la manera que lo haran los ninos con-
siderados sanos. Especificamente jcomo se caracteriza la poblacion de

alto riesgo y qué tipo de terapias se les tiene que dar?

(BC) Voy a tener que contestarle algo que usted no quiere pero que es
importante tenerlo claro. La estimulacion temprana debe ir dirigida a to-
das las personas. Todos los seres humanos por ley tienen derecho a reci-
Dir estimulacion temprana. Esa es la legislacion. Y es obligacion del estado
garantizarla a todas las personas. Ahora le voy a contestar lo gue usted
guiere que yo le conteste. Los ninos de alto riesgo son todos aquellos que
por sus condiciones biologicas o condiciones del medio ambiente tienen
riesgo de no desarrollar todas aquellas habilidades gue se requieren o

estan establecidas para su edad.



Muchos autores han relacionado Unicamente el riesgo al riesgo biologi-
o, al riesgo causado por una patologia medicamente detectada, como la
paralisis cerebral infantil, o algun otro tipo de trastorno, sea trastorno en el
estado del desarrollo, etc. En ese caso los ninos (que tienen riesgo biologi-
COJ) van a requerir por supuesto atencion medica especializada, por su-
puesto terapia fisica especializada, van a requerir una atencion y un cuk-
dado permanente y entrenamiento a las familias, especialmente cuando
el nino egresa del centro hospitalario, para garantizar una estimulacion
temprana adecuada. Hemos descubierto ultimamente que el mayor re-
CUrso con gque contamos es gue los cuidadores -gue a veces no son 1os
padres-, esten entrenados para hacer esta estimulacion temprana la ma-
yor cantidad de tiempo la mayor cantidad de horas. La experiencia que
YO he escuchado de las personas que vienen de hospital gue vienen refe-
ridos de terapias de hospitales, refieren una informacion aislada, poco
coherente con su situacion de duelo. Las familias que van a tener o a reci-
Dir un NiNo bajo estas condiciones siempre van a vivir un proceso emocio-
nal que les hace pasar por diferentes etapas. Entonces una de las reco-
mendaciones que de todas maneras ya han tomado la escuela de ense-
nanza especial cuando hacen con trabajo directo con padres, y la escuela
neuropsiquiatrica también, es el trabajo con las familias. Yo creo gue es un
area fundamental con los cuidadores. El nino gue egresa del hospital tie-
ne que ir con cuidadores capacitados. En este momento el profesor
Vilchez, que es profesor nuestro en la universidad, que trabaja en la uni-
dad de neonatologia del hospital San Juan de Dios vy trabaja con ninos
de alto riesgo tambien, lo que esta desarrollando dentro del curso de la
maestria es un pequeno proyecto, precisamente para capacitar a las
mamas gue llevan a los ninos para su casa, gue No quieren ni tocarlos
porque los vieron en incubadora desde que nacieron. Los vieron con
todos los aditamentos que reqgueria este NiNo para poder sobrevivir, y a la
familia, a la madre y al padre les da mucho temor y mucha angustia tocar
a su bebe, moverlo, sentarlo, o hacer algun otro gjercicio... entonces esa
es la pequena experiencia que hemos tenido Nosotros, como los padres
requieren un apoyo mas alla de decirle hagale esto, o vuélvalo o acueste-
lo 0 hablele, los padres requieren también un apoyo emocional que se
adapte, los cuidadores requieren un apoyo emocional, un conocimiento
mas alla de hacer un ejercicio, sino gue requieren un apoyo emaocional
adecuado para la etapa del duelo gue estén experimentando. Necesita-

mos cuidadores capacitados porque ningun centro daria abasto para

darle estimulacion temprana todos los dias a todos los ninos, menos un
centro estatal. No dariamos abasto. Entonces la clave y la hemos descu-
bierto también en otros paises, es invertir tambien en capacitar a 1os cui-

dadores.

Como el objetivo del centro es trabajar con ninos de alto riesgo biologico,
sobra un poco hablar del alto riesgo social, pero si es un area importante.
El alto riesgo social son todos aguellos ninos gue No tienen recursos
economicos aunque tengan “salud”’, no tienen recursos para poder ga-
rantizarse acceso a muchas oportunidades de estimulacion. Casi siempre
estas poblaciones van a estar ubicadas en los Cen Cinai, en este otro tipo
de instituciones, pero tambien existe ese riesgo social, que para nosotros

es vital.

Te acordas que hablabamos de gue el ser humano desarrolle su poten-
cial tenia dos aspectos, el hereditario, que es biologico, y el contextual,
entonces cualquier niNno que tenga afectada cualquiera de esas dos areas
€s un niNo en riesgo. Para nosotros en estimulacion temprana (no hablo
desde la medicina), cualguier nino gue tenga una carencia en alguna de
las dos areas, en alguno de los dos aspectos fundamentales, es un nifno
de riesgo. Si yo tengo un niNno que No tiene ninguna situacion biologica,
niNgUn compromiso biologico, pero tiene una mama con una depresion
tremenda, gue no se levanta de la cama, que lo mantiene acostado, que
solamente puede darle de comer es un nino de alto riesgo, porque No
puede desarrollar ciertas habilidades al igual que... mira no pueden cami-
nar a veces... No aprenden a caminar... igual que un nNiNo que tenga otro
tipo de compromiso. Emocionalmente tambien a veces el nino queda tan
lesionado cuando ha sido agredido, y cuando ha sido violentado, que va
a establecer relaciones sumamente violentas, sumamente agresivas. Por
supuesto que hablamos de dificultades en el desarrollo distintas, pero si
hablamos de riesgo, y si es importante por Io menos para mi desde la esti-
mulacion temprana decirte mi punto de vista. Aunque yo se que el objeti-
vo del centro, y lo se porque Eraida lo ha comentado, que va a tener ni-
nos de alto riesgo biologico, es importante entender que desde la estimu-

lacion temprana tambien hay otros aspectos gue se consideran de riesgo.

(KV) Que serian atendidos por psicologos, el especialista en estimulacion
temprana, trabajadores sociales, educadores... Comprendo que para €l
desarrollo del potencial humano es necesaria la estimulacion, asi tenga

un “problema” o no, tal vez aungue tenga un entorno considerado sano



y NoO presente un problema biologico.

(BC) Asi es, deberia, porque el potencial, y ahi es donde tal vez yo haria
enfasis... Nosotros en estimulacion temprana No NOS Ccentramos en un
diagnostico. Una parte fundamental de un programa de estimulacion
temprana es una valoracion inicial. Yo tengo que saber donde esta el ni-
no. Como dice Vigotsky ¢cual es su zona de desarrollo actual? Tengo que
saber que es lo que voy a hacer y despues elaboro mi plan de estimula-
cion temprana para llegar a un potencial, a un desarrollo potencial. En-
tonces cuando un nino llega a veces no se donde voy a llegar. Tengo
gue indagar todo lo posible para saber donde esta, a nivel de desarrollo
motriz grueso, fino, lenguaje, condicion emocional, social, tengo que sa-
ber a donde esta, e ir descubriendo cual es su potencial. jPor que? Por-
gue se ha cometido un error historico con las especializaciones, vy es un
error paradigmatico, y es, yo voy a estimularle a usted, para que usted
logre ubicarse a todos los demas... [Nol Actualmente o que nosotros de-
cimos es yo voy a estimularle a usted para que usted desarrolle 1o maximo
que pueda, si usted nunca va a caminar, puede usted desarrollar su capa-
cidad cognitiva al maximo, y mi obligacion desde la estimulacion tempra-
na es darle todos los estimulos que se requieren para gue usted logre eso.
Usted no camina, usted no habla, pero puede comunicarse de otra ma-
nera. Probablemente vamos a tener que desarrollar formas alternativas de
comunicacion para gue usted pueda comunicar, aprender, introducir
informacion y sacar informacion. Y poder desarrollar todo el potencial a
nivel intelectual, o todo el potencial a nivel emocional, o todo su potencial

a nivel social...

La evaluacion en estimulacion temprana es fundamental. No el dia-
gnostico, la evaluacion. El conocimiento de como esta cada una de todas
estas areas del desarrollo. Para poder establecer un plan gue no sea solo
un plan para remediar. Un plan remedial es que, sus areas debiles, las
levanto o mas que pueda. Eso es un plan para remediar lo gue usted
tiene, pero en estimulacion temprana lo que yo busco es que usted des-
arrolle su maximo potencial, entonces jamas podrian dejarse de lado sus
areas fuertes. Todas sus areas de desarrollo son usted, son su potencial,

entonces yo tengo que trabajar sobre todas las areas.

Yo considero que es importante, y s€ que esto o trabajan, un espacio tal
vez conjunto, para el analisis y la propuesta, porque una de las cosas que

tambien he observado en centros privados que intervienen o que tratan

de hacer donde hay diferentes profesionales trabajando en diferentes
areas, es que el nino queda escindido, o sea le dan todo por separado vy
de momento tenemos a un NiNo que asiste a cinco sesiones de terapia
diarias, o semanales, desde que nacié hasta no sabemos cuando... Creo
gue uno de los elementos fundamentales al que hay gue aspirar, al ideal
seria a hacer un plan conjunto para ese nino, donde las diferentes profe-
sionales o areas que intervienen se unifiguen y planifiquen de manera
unificada su trabajo y hacer una propuesta ideal. Que tengamos la posibi-
lidad de ir buscando el desarrollo del potencial, ir descubriendo esta eva-
luacion constante y esta planificacion constante de la posibilidad de acer-
car a este ser humano al desarrollo de su potencial. Primer paso de valo-

racion y consulta, conocer al nifo, conocer su potencial.

(KV) ¢Esta valoracion inicial la haria el profesional en estimulacion tempra-

na’

(BC) Si, eso es lo que consideramos, ahora siempre cada especialista eval-
ua su area. Siempre lo hacen asi, sin embargo a lo gue apelamos por 1o
menos Nosotros desde acad, es que no pueden seguirse dividiendo, sino
gue tiene que haber alguna manera, y habria que construirla de manera
creativa, en este espacio, un area para poder generar esa unificacion. Al-
gunos centros 1o que hacen es reuniones generales y todos os especialis-
tas ven cada caso, yo no se si es la mejor forma, pero si hay que estudiar
ese aspecto, hay que comenzar ese trabajo. Los centros de estimulacion
temprana tenemos que comenzar a hacer mas propuestas, y creo que en
este centro, tendria que empezar, y estoy segura que lo hara, a construir
cual es la forma de ver a este ser humano gue estamos tratando de ma-
nera integral y no escindirlo, que lo evalle uno y otro, que lo trabaje el
especialista de lenguaje, la clinica de deglucion, que o trabaje el pediatra,
Yy No haya una propuesta unificadora. Creo gue debe pensarse en un
cambio en ese sentido. Yo creo que lo historico se ha escindido por para-
digmas, a nosotros nos ensenaron gue cada uno en su especialidad, y
ahora viene el paradigma del desarrollo que nos plantea otras opciones,
gue nos dice que el ser humano es unico, no lo podemos escindir, No 1o
podemos decir deje los problemas en la casa... Jguién deja los problemas
en la casa? Siempre los traemos al trabajo, a donde vayamaos... entonces
decimos gue lo ideal, hacia 1o que apostamos construir, es hacia una
ransaiscipling, es hacia conocimiento conjunto donde tomamaos de las

distintas disciplinas el conocimiento, las técnicas, para poder desarrollar



ese maximo potencial. Tiene que haber un canal de comunicacion abier-

to, permanente, en el quehacer cotidiano.

Nosotros disfrutamos aca, por lo menos con la gente de terapia fisica, de
este tipo de conocimientos. Nuestros profesores de la maestria, algunos
son terapeutas fisicos, y con nuestros NiNos aca, intentamos hacer inter-
consulta. Dentro de terapia fisica se trabaja, y aca se tiene esa opcion por-
gue esto es una clinica, un centro... la Clinica Santa Paula es una clinica
universitaria, y tiene la posibilidad de tener en un lugar a los profesionales,
a un Ccosto pues... ridiculo casi... pero es un intento. Estamos intentando
producir un estimulador temprano con un terapeuta fisico, que es el caso
gue manejamos ahora, no solo 1o gue yo cuente y vos me contes, sino de
estar ahi, en esa area de trabajo, la presencia del psicologo junto con el
terapeuta ocupacional, o el terapeuta fisico con el terapeuta ocupacional,

en un plan conjunto. Eso es 1o gue se esta intentando hacer aca.

(KV) Muy interesante, realmente no he visto un planteamiento similar, 1o
gue he visto que sucede es que cada profesional trabaja en su espacio y

hace su expediente.

(BC) Eso es lo gue nos dicen los viejos paradigmas, por eso es lo gue fun-
ciona en todas partes. Hacia lo que apunta el nuevo conocimiento es a
una transaicipohna. Dentro de la estimulacion temprana, apuntamos a
construir un discurso que involucre el conocimiento que nos dan las dis-
tintas disciplinas, para entender el desarrollo y para poder estimularlo con
bases cientificas. Pero hacia un entendimiento y un trabajo cotidiano
practico. Cuando me decias sobre el trabajo cotidiano que se hace, mu-
chas veces un especialista no puede abarcar todo aguello tan complejo
para desarrollar el potencial de un ser humano. Requerimos entonces de
abrirnos las puertas, no esta construido, igual gue tu proyecto, No esta
construido. Este funcionamiento no esta construido y es una apertura, es

abrir esas puertas lo que yo plantearia como parte de esa atencion diaria.

(KV) Otro aspecto, gue no se si cabria dentro de ese paradigma del que
habla, o no se si se consideraria adecuado, en la etapa de valoracion del
nino.. Se habla de examenes como el Denver Screening Test que se
hace basado en la valoracion sobre lo gue es “normal” segun la edad.

Segun este planteamiento, Jseria obsoleto?

(BC) Si, en cierta medida. En Costa Rica, en el 2008, nosotros como Uni-

versidad fuimos a una reunion de diferentes sectores, en la cual se hacia

un planteamiento muy interesante: jcoOMo se esta evaluando el desarrollo
de los ninos en Costa Rica? ;Con gue instrumentos? Y surgio una gran
duda y un gran cuestionamiento. ¢Cual es la forma adecuada de valorar
a los ninos en Costa Rica? ;Como debe una unidad de desarrollo, un
Ebais, un meédico, como debemos las escuelas de ensenanza especial, 10s
kinder, las maternidades, como debemos evaluar a los ninos... Era 1a pre-
gunta tambien, jexisten en Costa Rica (ests gue nos puedan ayudar a
hacer una valoracion adecuada del desarrollo del nino? En realidad des-
pués de todo ese analisis que se hizo en ese momento con los sectores,
llegamos a un acuerdo. Hemos iniciado en Costa Rica y tenemaos un co-
nocimiento rico en esa area, tenemos un EDIN (una prueba aplicada en
Costa Rica, estandarizada para nuestro pais, desarrollado por un grupo de
diferentes especialistas hace ya varios anos), y 1o que se proponia en
aquel momento, en aquel espacio, era que habia que actualizarlo, incluso
creo que era el centro de investigacion de la UCR estaba haciendo una
propuesta de actualizacion. Sin embargo, lleva muchos anos y mucho
esfuerzo y mucho dinero, al ser una validacion de instrumentos muy am-
plios, gue van de los 0 a los 6 anos. Hablamos tambien de Gesell, que es
un Zest gue no esta estandarizado para Costa Rica, gue Denver, y otros
tests... el Wechsler por ejemplo, el test que se usa para todo lo que es el
desarrollo intelectual, el coeficiente intelectual... Que son pruebas que no
estan estandarizadas para la poblacion costarricense. Sin embargo son las
gue mas se acercan, las que nos permiten hacer valoraciones acertadas,
rapidas, recuerde gue NnosSotros en Nuestro sistema hospitalario tenemaos
pOCO tiempo para trabajar con los NiNos y tenemos que hacer un trabajo
intensivo, No podemos decir gue No vamos a evaluar. No podemos parar,
no podemos dejar de evaluar, entonces en este momento la conclusion a
la cual se llega es a gue hay gue utilizar lo que tenemos y hay que produ-
cir, reconstruir, revisar, nuevas propuestas, adecuadas a nuestros entor-
Nos, a Nuestros contextos, porque por ejemplo el Gesell No esta estandari-
zado para Costa Rica, pero jque se le puede decir a los niNos? ;que No se
les puede evaluar? jo que lo evaltio al ojimetro? No, pues hay que utili-
zarlo y a veces Nosotros Como pais NO PoNemos la pauta en cuanto a la

investigacion tampoco, y a los fondos que se dedican a esta investigacion.

(KV) Otro aspecto, gue no se si cabria dentro de ese paradigma del que
habla, o no se si se consideraria adecuado, en la etapa de valoracion del
nino.. Se habla de examenes como el Denver Screening Test que se

hace basado en la valoracion sobre lo que es “‘normal” segun la edad...
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Segun este planteamiento, Jseria obsoleto?

(BC) Si, en cierta medida. En Costa Rica, en el 2008, nosotros como Uni-
versidad fuimos a una reunion de diferentes sectores, en la cual se hacia
Creo gue a nivel nacional deberia dedicarse tiempo e inversion economi-
ca en el estudio y el analisis de esta pregunta que usted me hace, nos la
hacemos todos en realidad. ¢ Cual es la mejor evaluacion que debe hacer-
se? jExiste un test o un instrumento que Nos permita hacerlo? En realidad
los diferentes especialistas que trabajamos en estas areas estamos utilizan-
do lo mejor gue conocemaos, o mejor gue hay, lo mejor gue se ha produ-
cido, tratamos de aplicarlo de una manera apegada, etc. Pero falta mas
investigacion. Hace falta construir. Ninguno de los sectores gue estuvimaos
llamados en ese momento a la discusion a nivel nacional, ha terminado
de dar una respuesta, ni los privados ni los publicos, porque esto requiere
mucho tiempo y es una inversion de dinero muy importante, pero hay
gue hacerla. Ojala tuvieramos la posibilidad de investigar y replantear to-

do este analisis.

Se me ocurre también, hay un elemento muy importante que yo reco-
mendaria, para el trabajo que se hace en estimulacion temprana, v es
sisternatizar. Nosotros necesitamos en la estimulacion temprana producir
conocimiento. Sistematizar significa, con estas personas gue asistieron a
esta terapia se obtuvieron estos resultados a corto plazo, o a mediano o
largo plazo. Ustedes como centro tienen que tener... No se, yo lo he visto
en otras clinicas pequenas a las que he tenido acceso, como un departa-
mento de estadistica, gue se encargue de sistematizar los resultados, que
se encargue de sistematizar 1o gue va logrando. jPara qué? Para que us-
tedes puedan pedir mas. Si yo con estas tecnicas, yo con estimulacion
temprana logro minimizar, que se yo, las secuelas de x o y situacion, yo
necesito entonces que me den mas dinero porque necesito construir la
siguiente zona porgue en esto vale la pena para invertir. El problema que
hemos tenido en estimulacion temprana es que 1o que se ha hecho muy
bien no esta sistematizado. Y yo siempre se lo he dicho a todas las perso-
nas que han sido estudiantes mios 0 han estado en mis aulas: sistemati-
cen. Sistematicen todo lo gue estan haciendo porque a veces se hacen
trabajos increibles pero los conocen usted, y yo y una que otra gente,
peEro No generan un impacto importante, entonces Nosotros Como uni-
versidad estamos buscando todas las opciones de sistematizar, todas 1as

opciones de producir conocimiento.

(KV) Que no sea solamente un centro de intervencion terapeutica.

De hacer y hacer y hacer, sino que también se sistematice, porque cuan-

do hablas con pruebas, podés pedir.

(KV) Hablando de lo que ocurre en Costa Rica, ;como ha sido la evolu-

cion de la estimulacion temprana en el pais?

(BC) Bien la estimulacion temprana ha tenido dos aportes importantes.
Uno muy antiguo que surge con la ensenanza especial. La estimulacion
temprana ha surgido en Costa Rica y a nivel mundial, a partir de los ninos
con necesidades especiales. Historicamente siempre se pensd gue sola-
mente los ninos con algun tipo de necesidad especial iban a necesitar ser
estimulados, darles, como decias al principio, mayor atencion, mayor cui-
do, y muchos investigadores se han dedicado a producir teorias, tecnicas,
metodos para trabajar a los ninos con distintas necesidades, sean senso-
riales, sean necesidades a nivel del lenguaje, incluso a nivel emocional.
Entonces todo este cumulo de conocimiento también impacta en Costa
Rica, y surge en las escuelas de ensenanza especial, con un gran aporte.
En realidad es muy rico, muy enriquecedor cuando uno se sienta y o
analiza, y analizamos como surgio la escuelita del Hospital Nacional de
Ninos, como surgio la Escuela de Ensenanza Especial Centeno Guell, co-
mo surgieron las clinicas de rehabilitacion, como ha surgido la escuela
Neuropsiguiatrica... es impresionante como ellos surgen a partir de las
necesidades gue se observan en las poblaciones, y empiezan a construir
espacios y conocimiento para poder dar esa atencion desde edades muy

tempranas.

Otro de los aspectos importantes, en que voy a hacer una diferencia, para
bien o para mal, como lo queramos ver, es la difusion del conocimiento a
traves de internet y de todo lo que internet Nos trae a NOsotros COMo So-
ciedad, sobre de todo el conocimiento desarrollado a partir de la neuro-
ciencia, del gue te hablé la inicio. Resulta que se descubrio este asunto de
gue el cerebro se desarrolla mas y mas en los primeros 6 anos de vida y
se difundio, y todos los papas gue tienen NiNos y ninas en esas edades o
gue van a tener su nino Jadivina que quieren? El maximo desarrollo del
potencial de sus hijos. Entonces se ha dado una oleada de respuesta, que
parte de un conocimiento real, de una necesidad real de las familias, que
es gue yo quiero darle a mi hijo 1o mejor que yo pueda, y algo mejor de

lo que yo tuve...



Entonces como hay demanda han surgido un monton de personas, un
monton de centros, un monton de espacios, a veces sin una direccion
profesional, a veces sin un conocimiento cientifico, a veces sin una prepa-
racion, que te ofrecen y te dicen aqui vamos a darle estimulacion tempra-
na. Entonces tenemos dos areas historicamente gue han impactado esta
estimulacion, que viene de anos con un conocimiento cientifico solido,
con un trabajo fuerte y profesional; y tenemos esta otra area, gue parte
de alguna manera del conocimiento cientificos actualizados, pero gue la
respuesta gue se da es como 7ght’ te venden un monton de cosas para
gue las compreés como estimulacion temprana, pero al final ninguna tiene
un respaldo solido. Entonces la estimulacion temprana ha sido desvirtua-
da casi. A la luz de los conocimientos actualizados podemos decir que
nuestros profesionales gue trabajan con ninos menores de seis anos de
verdad requieren estar capacitados en todas las areas del desarrollo. Se
requieren conocimientos basicos por o menos de 1o que es la estimula-
cion temprana. Muchos y muchas personas piensan gue cualquiera podr-
la hacerlo. Cualquiera puede, porque los papas nos dicen: “bueno a mi
nunca me dieron eso y No tengo nada, No me paso nada”... bueno, pero
/gue hubiera pasado si sf se lo hubieran dado? Es la pregunta. Es 1o que
muchos dicen, que rico poder ver dentro de 20 o 30 anos, cual es el re-

sultado de esto.

Pero si consideramos que la misma sociedad ahora nos demanda que
hagamos como una conjuncion de verdad de esas dos areas, y podamos
decir que queremos lo mas actualizado pero queremos lo que tenga
fundamento, y o queremos para todos, todos lo merecen, todos 1o nece-
sitan, porgue cuidado si no todos necesitan desarrollar si potencial al
maximo, todos merecen la oportunidad. Entonces la propuesta desde la
estimulacion temprana historicamente hablando, hemos partido y hemos

nacido de diferentes puntos intermedios.

Hay movimientos que considera fundamental el conocimiento de los de-
rechos y los deberes de los NiNos v las ninas. A partir de ahi empezamos a
entender al nino y a la nina menor de edad, gue Nno habla, como Noso-
tros lo esperamos, gue No expresa sus ideas, cComo una persona menor
de edad. No un sujeto de lo gue yo quiera, cuando yo quiera, que no
importa lo gue sienta, si N0 que es una persona. Un ser humano que tie-
ne derechos, y de pronto deberes. Y eso nos lleva a hacer un analisis bio-

etico, de todas nuestras intervenciones. Un analisis bioetico de todas las

formas en que introducimos a una persona a la estimulacion temprana, a
la terapia fisica, estimulacion del lenguaje, a lo gue €l necesite. Es una per-
sona gue tiene derechos. Es un momento historico, hubo un momento
historico en que la mujer Nno tuvo derechos, hubo un momento historico

en gue el niNno no tuvo derechos.

Nosotros hicimos un pequeno sondeo a nivel nacional, y mira hay una
carencia de estadisticas a nivel nacional, sobre lo gue necesita la pobla-
cién menor de 6 anos, sobre las condiciones de la poblacion menor de 6
anos, no tenemos estadistica a nivel nacional que nos diga cuales son las
principales enfermedades, cuales son las principales necesidades, cuales
son los estados, en que estado vive de pobreza... No hay una informacion
en téerminos generales, estatal, nacional, hay una lista negra, esta ausente,
no esta la informacion ahi. No esta junta, probablemente esta dispersa,
cada centro tiene su informacion y cada uno lo maneja, pero no hay una
conjuncion, entonces No tenemos politicas claras. Hay muchas necesida-
des y muchas buenas voluntades pero no hay una politica nacional clara.
Hasta ahora este primer gobierno de liberacion nacional toma este como
un arma politica de batalla, pero en realidad no ha habido politicas. Ha
habido intentos, muy buenos muchos de ellos, que han dado buenos
resultados, pero es hora tambien de dar el paso mas adelante. Tomar
consciencia y coherencia y poder decir estas son las necesidades y estas
son las respuestas. Ahora, un analisis global requiere de tiempo, requiere
de recursos, yo Creo gue es un area que poco a poco debemos ir recla-

mando, la debemos pedir.

Yo creo gue para los ninos menores de 6 anos debemos pedir mayor
atencion, mayor analisis de cada situacion porgue, yo Creo que partimos
de gue nada pasa, que el nino esta ahi, que todavia a mi me llegan
mamas gue me dicen que el medico les ha dicho “dele tiempo”, por dios
no, en la estimulacion temprana es perder el tiempo eso, hay que traba-
Jarlos ya, no se pueden ir para la casa sin saber, no se puede ir para la
casa tranquila la mama pensando que todo esta al ritmo necesario, tiene
que correr porque este es el momento indicado para comenzar a dar

solucion.

(KV) Resulta inspirador para no darle las soluciones tipicas gue existen, se
procura de repente tratar de incorporar naturaleza, buscar total ilumina-
cion natural, ese tipo de estimulos que se pueden introducir para procu-

rar confort en el edificio a nivel de arquitectura, pero todo esto que usted



necesidad gue No se esta atendiendo, que se puede responder a traves
de la arquitectura propuesta, es un reto plantear ;como puede ser real-

mente integral la solucion?...
Finalmente, alguna recomendacion de caracterizacion de los espacios?

(BC) Para los ninos que todavia no van a caminar, el espacio de piso es
fundamental. Piso zacate, arena, piedras, agua. El estar en el piso para los
NINos que todavia no logran movilizarse en bipedestacion es un elemento
fundamental. No es tradicional, incluso cuando entran a la maestria algu-
nos profesionales me dicen “ni piense que yo voy a llegar al piso”. Porgue
hay como cierto... de alguna manera se ha desvirtuado el trabajo en piso,
Nno sé por que, pero cuando un nino No logra todavia andar caminando
0 sentarse por si solo, el estimulo que el piso le da, la solidez, la textura, la
ubicacion de su cuerpo, la necesidad de hacer un manejo del cuerpo es
muy importante. Ademas que le da seguridad. Nosotros cuando trabaja-
mos con NiNos pequenos sin patologia biologica detectada, siempre trata-

mos de trabajar el movimiento en el piso.

Oftro aspecto, la recomendacion que Nosotros damaos, siempre debe estar
la madre. Debe estar el cuidador. Porgue tiene que irse para la casa, a
hacer lo mismo. El nino viene una vez por semana o dos o tres, viene una
hora.. o dos lo mas, no podes tenerlo ahi 24 horas. Debe estar la persona
que se va para la casa totalmente clara de gue es lo que debe hacer o
nosotros debemos saber que ese cuidador no puede. Porque hay quie-
nes dicen gue no pueden, gue te dicen “yo no puedo hacer esto, yo 1o
voy a dejar hacer lo que a €l le da la gana, porque me da tanta lastima lo
gue vivio en el hospital que no le puedo decir gue no a nada”, y estoy
afectando todo lo que es el desarrollo del autocontrol, el desarrollo moral,
desarrollar sus habilidades interpersonales, de relacion con la autoridad,

etc.

Dos puntos te he dicho: piso, yo considero gue el trabajo en piso hay que
replantearlo, redefinirlo, considero también que el elemento de introducir
a la familia o al cuidador, que este involucrado, historicamente los hemaos
sacado de la intervencion, consideramos que no sabe, pero cuando las
personas se entrenan, iNCluso las experiencias gue hemos tenido aca con
nanas, empleadas o cuidadoras, que las traen para cuidar la nino nada
mas, y se les entrena bien, hacen un buen trabajo -si colaboran- con un

desarrollo sano y adecuado. Aunque no lean, aunque No escriban,

aunqgue no sepan de medicina o de arte, aunque no entiendan el dia-
gnostico, usted les dice que es lo que hay que hacer y el nino sale mas

rapido. Es un recurso gue vale la pena.

El tercer punto que yo recomiendo es el elemento Iudico, que se refiere a
todo aquello que se ha llamado juego. Nos da miedo llamarlo juego por-
gue cuando alguien dice juego cree gue estamos perdiendo el tiempo,
pero te voy a explicar un elemento rapidamente. El desarrollo vy el creci-
miento del nino se dan a traves del juego. Aunque este en su terapia fisi-
ca o en su terapia del lenguaje tiene que jugar. Nuestra formacion espe-
cializada del viejo paradigma nos dice que los ambientes, porque son
terapeuticos u hospitalarios deben algjarse del componente ludico. Y no,
deben acercarse al componente ludico. Si es un centro especializado en
ninos, debemos sentarnos a pensar cuales son los espacios ludicos, que
segun las diferentes edades el nino requiere. No juega igual un bebe de
6 meses que un nino de 6 anos, Ni un niNo de 1 aho a un nino de 3
anos. De ahi el diseno tal vez de los espacios y la seleccion de los materia-
les porque toda la intervencion con un nino debe llevar el componente

ludico, incluso podriamos decir que con el adulto tambien. ®
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