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RESUMEN 

 

Las personas con discapacidad comprenden uno de los grupos más vulnerables de la 

población del Perú. Por ello, la presente investigación evalúa la posibilidad de diseñar un 

centro que brinde servicios multidisciplinarios con el fin de facilitar su participación e 

integración en la sociedad. 

Actualmente, Lima cuenta con más de 1 millón de personas que presentan alguna limitación 

relacionada al movimiento (INEI, 2026). No obstante, la ciudad cuenta con solo dos 

establecimientos especializados en Medicina Física y Rehabilitación ubicados en las zonas 

sur y centro-este de la ciudad. Asimismo, los establecimientos que brindan servicios de 

fisioterapia y rehabilitación solo se enfocan en métodos médicos y de terapia física 

individual, omitiendo las necesidades sociales y limitando el desarrollo integral de los 

pacientes. 

Por tal motivo, el proyecto busca desarrollar un Centro de Rehabilitación Integral para 

personas con discapacidad motora en San Martín de Porres, tomado en cuenta los principios 

de la arquitectura sensorial. De esta manera, se busca la reintegración de las personas con 

discapacidad mediante un diseño con elementos estimulantes que promuevan las 

interacciones y faciliten el proceso de recuperación de los pacientes. 

 

Palabras clave: Centro de rehabilitación; Centro de salud; Discapacidad; Diseño integral; 

Arquitectura sensorial; San Martín de Porres.  
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Rehabilitation Centre for people with mobility impairments in San Martin de Porres 

ABSTRACT 

 

People with disabilities comprise one of the most vulnerable groups within the population 

of Peru. Therefore, this research evaluates the possibility of designing a center that provides 

multidisciplinary services to facilitate their participation and integration in society. 

Currently, Lima has more than one million people who have some limitation related to 

movement (INEI, 2026). However, the city has only two establishments specialized in 

Physical Medicine and Rehabilitation located in the southern and central-eastern areas of the 

city. Likewise, the establishments that provide physiotherapy and rehabilitation services 

only focus on medical methods and individual physical therapy, omitting social needs and 

limiting the integral development of patients. 

For this reason, the project seeks to design a Rehabilitation Center for people with Mobility 

Impairments in San Martín de Porres, considering the principles of multisensory 

architecture. In this way, the reintegration of people with disabilities is sought through a 

design with stimulating elements that promote interactions and facilitate the recovery 

process of patients. 

 

Keywords: Rehabilitation center; Healthcare center; Disability; Integrative design; 

Multisensory architecture; San Martin de Porres. 
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INTRODUCCIÓN 

Las personas con discapacidad comprenden uno de los grupos más vulnerables de la 

población, obteniendo los resultados más bajos en cuanto a indicadores de salud, educación, 

oportunidades laborales y bienestar general (Banco Mundial, 2019). Esto se debe a que las 

ciudades no se encuentran preparadas para proporcionar la infraestructura necesaria para que 

las personas con discapacidad se puedan desenvolver adecuadamente. Asimismo, la falta de 

diseño integral de centros de rehabilitación no permite el diagnóstico y tratamiento eficaz de 

los pacientes, limitando su recuperación y reduciendo la posibilidad de que estos se 

reintegren en la sociedad y puedan desarrollarse independientemente.  

Actualmente, el Perú cuenta con más de 1 500 000 personas que presentan algún tipo de 

discapacidad, siendo Lima la ciudad que concentra el mayor índice de estas (CONADIS, 

2020). No obstante, Lima cuenta con tan solo dos establecimientos especializados en 

Medicina Física y Rehabilitación ubicados en las zonas sur y centro-este de la ciudad. En 

consecuencia, no se logra satisfacer la demanda total de la ciudad, especialmente en la zona 

de norte de esta, obligando a las personas con discapacidad a realizar viajes de polo a polo 

para poder tener acceso a este tipo de servicios (INEI, 2016). Asimismo, los centros 

rehabilitación en el país no cuentan con modelos multidisciplinarios y diseños integrales que 

satisfagan las necesidades del usuario y, por consiguiente, el proceso de rehabilitación se ve 

obstaculizado y no se logra la recuperación óptima de los pacientes.  

Por estas razones, el proyecto busca desarrollar un Centro de Rehabilitación Integral para 

personas con discapacidad motora en Lima Norte. Debido a que existe una gran demanda de 

este tipo de servicios en la zona norte de la ciudad. Además, el Centro de Rehabilitación está 

basado en los modelos integrales y en la arquitectura sensorial. De esta manera, se busca la 

reintegración de las personas con discapacidad mediante la aplicación de modelos 

multidisciplinarios y multidimensionales. Asimismo, el diseño propuesto debe contener 

elementos estimulantes que promuevan las interacciones de los pacientes con la comunidad, 

el personal y el espacio y propicien el desarrollo social, cognitivo y emocional del paciente, 

facilitando su participación en el proceso de recuperación.  
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1 TIPOLOGÍA 

Un centro de rehabilitación física es una institución especializada en donde se busca 

contribuir al incremento funcional de las personas con discapacidad transitoria, temporal o 

permanente de cualquier nivel de complejidad mediante la participación de un equipo 

multidisciplinario y con el fin de facilitar su inserción en el medio familiar y en la comunidad 

(Nuñez, 2012). El Centro de Rehabilitación Integral para las personas con Discapacidad 

motora parte del análisis de los problemas sociales y arquitectónicos que dificultan los 

procesos de recuperación de las personas con limitaciones físico-motoras y su reintegración 

en la sociedad. El tema de estudio pertenece al sector de salud formando parte de la medicina 

física. No obstante, el establecimiento propuesto, al comprender de un modelo integral, se 

basa en un diseño que abarcan diferentes campos disciplinarios.   

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016) la discapacidad es un término 

general que abarca las deficiencias, limitaciones y restricciones de la participación, 

generando un problema en la interacción entre el ser humano y la sociedad en donde habita. 

Actualmente, se estima que más del 15% de la población mundial vive con algún tipo de 

discapacidad. Además, teniendo en cuenta que la prevalencia de la discapacidad a nivel 

mundial está aumentando por el envejecimiento de la población y el aumento de 

enfermedades crónicas, la insuficiencia de instituciones especializadas se convertirá en 

motivo de preocupación mayor en los próximos años (Ver Figura 1). 

Figura 1 

Población mundial total y con discapacidad, proyección al 2100 

Nota. Adaptado de la ONU (2019). 
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En este contexto, de acuerdo con el informe realizado por el Instituto Nacional de Estadística 

e Informática (INEI, 2016), 1 millón 575 mil personas del Perú presentan algún tipo de 

discapacidad, comprendiendo un 5,2% de la población. Además, el Perú cuenta con un 

mayor índice de personas con discapacidad en regiones urbanas, especialmente en la costa 

centro y sur del país. Lima concentra a más de un millón de personas con algún tipo de 

deficiencia, las cuales equivalen a un 11% de la población total del departamento. Por otro 

lado, el estudio del INEI demuestra que el 59,2% de este grupo presentan limitaciones para 

moverse, caminar y/o para usar las piernas, siendo la discapacidad motora la que más afecta 

a la población peruana (Ver Figura 2). 

Figura 2 

Población según tipo de discapacidad 

Nota. Elaboración propia en base al INEI (2016). 

 

1.1 Problemática social 

El Centro de Rehabilitación Integral para personas con discapacidad motora se ubicará en 

Lima Metropolitana, debido a que concentra el mayor índice de personas con discapacidad 

del país (INEI, 2016). De acuerdo con el Módulo de Información HIS-DIS, Lima Centro y 

Lima norte poseen el mayor índice de personas con discapacidad, consistiendo en 24,000 y 

21,000 personas respectivamente. Además, en cuanto a los servicios ofrecidos, el Instituto 

Nacional de Rehabilitación concentra la mayor cantidad de dichas atenciones, con un 

23.59%; seguido por el Hospital de Rehabilitación del Callao con 10.59% y el Hospital 

Nacional ñHip·lito Unanueò con 6.66% (HIS-DIS, 2014), los cuales no logran cubrir la 

demanda de la zona norte de la región (Ver Figura 3). 
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Figura 3 

Mapa de la población censada con alguna discapacidad por departamento y mapa de la 

distribución de UPSSMR a nivel nacional 

Nota. Elaboración propia (2021) en base al INEI (2017) y el INR (2016). 

En base a la Encuesta Nacional de Hogares (INEI, 2019), el 29,6% de la población laboral 

que presenta alguna discapacidad tiene ingresos por debajo del 50%, siendo 4,2 puntos 

porcentuales mayores que la población sin discapacidad. Además, de acuerdo con la 

Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO, 

2019), el 90% de los niños con deficiencias en los países en vías de desarrollo no están 

matriculados en colegios. Asimismo, las personas con discapacidad se ven severamente 

discriminadas en el ámbito médico siendo 2 veces más probables de no encontrar 

instalaciones adecuadas, 3 veces más probables a ser negadas algún tipo de servicio médico 

y 4 veces más probables en ser discriminadas en los sistemas de salud (OMS, 2016). En este 

contexto, las personas con limitaciones no cuentan con el mismo acceso a las oportunidades 

que el resto de la población, lo cual genera resultados socioeconómicos adversos. Es por esta 

razón, que se busca incorporar y promocionar el acceso a servicios de infraestructura y 

servicios sociales, la rehabilitación y el desarrollo de diversas habilidades, que puedan 

fomentar un desarrollo sostenible y autónomo (Banco Mundial, 2019). 
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1.2 Problemática arquitectónica 

En la actualidad, los centros de rehabilitación están compuestos por programas y diseños 

similares a los hospitales convencionales, con una variedad de servicios especializados 

basados solamente en las necesidades médicas de las personas con discapacidad. Según Scott 

Allan en el libro ñLa Rehabilitaci·n: un desaf²o par la comunidadò, los programas de 

rehabilitación solo se enfocan en métodos médicos y de terapia física individual, omitiendo 

las necesidades sociales y limitando el desarrollo integral de los pacientes en sociedad. La 

problemática se refleja en los programas arquitectónicos de los establecimientos, los cuales 

carecen de diseños que proporcionen un espacio que promueva la mejora tanto física como 

emocional, social e integral de las personas con discapacidad (Dinç, 2008). 

En Perú, los centros de rehabilitación no cuentan con la diversidad de terapias que se 

necesitan para la recuperación óptima del paciente debido a que las instalaciones se 

encuentran en áreas urbanas densamente pobladas, limitando la posibilidad de tener espacios 

al aire libre. Al ser un proceso activo, la rehabilitación requiere de espacios donde se puedan 

realizar ejercicios y actividades físicas para mejorar las habilidades de locomoción y 

destreza. De lo contario, no se logra el nivel de independencia deseado de los pacientes. 

Asimismo, la infraestructura hospitalaria del Perú no cumple con los estándares mínimos de 

calidad. De acuerdo con el INEI, los centros de salud son los establecimientos públicos en 

donde las personas con limitaciones motoras tienen mayor dificultad para ingresar o 

desplazarse. Además, el 63,5% de la población con discapacidad señala que no encontraron 

ascensores adecuados para trasladarse dentro de las instalaciones y el 59,3% afirma que los 

servicios higiénicos no se encuentran habilitados para ellos. Adicionalmente, se 

establecieron como barreras de acceso la falta de barandas de seguridad, los lugares atención 

y las rampas de acceso (INEI, 2016). Asimismo, el interior de las instalaciones de 

rehabilitación y terapia física no cuentan con el área suficiente para desarrollar el programa 

requerido, y las circulaciones y habitaciones no cumplen con los parámetros necesarios para 

que las personas se desplacen con comodidad (INEI, 2012). 

Por estos motivos, se plantea la creación de un Centro de Rehabilitación para personas con 

limitaciones motoras, que busque considerar nuevos modelos de diseño basados en el perfil 

de los usuarios y modelos de rehabilitación integral con el fin de buscar la recuperación 

óptima de las personas con discapacidad y lograr su participación en la sociedad. 
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1.3 Problemas generales y específicos 

1.3.1 Problema general 

En el Perú existe un déficit en la infraestructura hospitalaria, en especial en los campos 

especializados de los Centros de Medicina Física, los cuales carecen de un diseño 

arquitectónico óptimo y no logran cumplir los estándares mínimos de calidad. Asimismo, la 

problemática se refleja en los programas arquitectónicos de los establecimientos, los cuales 

carecen de ambientes que promueva la mejora tanto física como emocional, social e integral 

de las personas con discapacidad. Adicionalmente, el país cuenta con solo 120 Unidades 

Productoras de Servicios de Salud en Medicina de Rehabilitación (UPSSMR) certificados 

para realizar consultas y terapias a las personas con discapacidad (INR, 2015). Por esta 

razón, solo 11.4% de personas a nivel nacional realizan algún tipo de tratamiento o terapia 

de rehabilitación, lo cual obstaculiza la inclusión social, económica y educativa de las 

personas con discapacidad impidiendo su reinserción y participación en la sociedad. Por otra 

parte, en cuanto a nivel distrital, en San Martín de Porres existe una gran carencia de 

establecimientos de Medicina de Rehabilitación, lo cual no logra cubrir alta demanda. 

Es así como plantea la pregunta: ¿Cómo diseñar un Centro de Rehabilitación Integral para 

persona con discapacidad motora en San Martín de Porres aplicando principios de la 

arquitectura sensorial para proporcionar estímulos sensoriales que faciliten la recuperación 

rápida de los pacientes y permitan la reintegración a la sociedad? 

1.3.2 Problemas específicos 

Se formulan las siguientes preguntas para determinar los problemas específicos del proyecto: 

¿Cuáles son las necesidades básicas de una persona con discapacidad motora y en que 

medida los procesos multidisciplinarios pueden fomentar su rehabilitación eficaz? 

¿De qué manera se puede aplicar los principios de la arquitectura sensorial para fomentar la 

participación en los procesos de rehabilitación? 

¿En qué ambientes del centro se pueden aplicar la arquitectura sensorial para promover el 

desarrollo de estímulos? 

¿Cuáles son los principios de la arquitectura sensorial que se pueden relacionar con San 

Martín de Porres para generar un sentido de memoria e identidad? 
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1.3.3 Objetivo general 

Diseñar un Centro de Rehabilitación Integral para personas con discapacidades motoras que 

ofrezca servicios multidisciplinarios, incluyendo asistencia médica, psicológica y vocacional 

para promover la recuperación óptima y lograr reintegración en la sociedad, cubriendo la 

demanda de la población adulta con discapacidades del distrito de San Martín de Porres. 

1.3.4 Objetivos específicos 

En primer lugar, se busca identificar las necesidades y funciones de las personas con 

discapacidad para definir los ambientes y sub ambientes indispensables en el centro.  

Asimismo, se debe determinar los principios de la arquitectura sensorial y evaluar la forma 

en que esta debe ayudar a la recuperación de los pacientes.  

Adicionalmente, se debe evaluar los espacios en donde se debe aplicar los principios de la 

arquitectura sensorial para lograr un funcionamiento óptimo del centro.  

1.4 Alcances y limitaciones 

Finalmente, se debe realizar un análisis del distrito de San Martín de Porres en cuanto al 

entorno y sus características para determinar de qué forma de deben aplicar los principios de 

la arquitectura sensorial. Alcances y Limitaciones 

1.4.1 Alcances 

El Centro de Rehabilitación Integral brindará servicios de atención y rehabilitación a las 

personas con discapacidad físicas relacionadas al movimiento y la destreza mayores de edad, 

especialmente entre los rangos de edad de 18 a 65 años. Asimismo, el establecimiento busca 

ser accesible para familiares de los pacientes y los habitantes del distrito del San Martín de 

Porres, con el fin de fomentar la educación y promoción de los derechos de las personas con 

discapacidad y facilitar la incorporación de la comunidad en los procesos de rehabilitación. 

1.4.2 Limitaciones 

Al ser un establecimiento de rehabilitación físico-motora, el Centro de Rehabilitación 

Integral no logrará atender otro tipo de discapacidades, como los relacionados a la visión, 

audición, o la conducta. Asimismo, al estar enfocado en el distrito de San Martín de Porres, 

el proyecto no podrá cubrir con la demanda total de la región, ni podrá solucionar los 

problemas de las infraestructuras hospitalarias. Por último, si bien el centro busca ser un 

foco de integración e interacción entre los pacientes y la comunidad, no garantiza la 

unificación total del distrito.  
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1.5 Conclusiones capitulares 

El Centro de Rehabilitación Integral para personas con discapacidad motora se ubicará en el 

distrito de San Martín de Porres debido presenta una alta demanda de servicios de 

rehabilitación y cuenta con un déficit de establecimientos que satisfagan a las necesidades 

de la población con discapacidad. De esta forma, el proyecto pretende resolver el problema 

arquitectónico de los centros de rehabilitación en el distrito, al incorporar funciones 

multidisciplinarios que faciliten el proceso de recuperación de los pacientes.  

La necesidad de combinar distintas disciplinas trae consigo un desarrollo de espacios 

diversos en cuanto al diseño de elementos como la forma, la escala y la iluminación, 

buscando la coherencia y cohesión de las distintas funciones. Por tal motivo, el proyecto 

utilizará los principios de la arquitectura sensorial, en donde el diseño está sujeto a la relación 

del individuo con el entorno, el cual es un factor importante en la recuperación de los 

pacientes. Por esa razón, es importante crear espacios en los centros de salud donde se tome 

en consideración el sistema nervioso y emocional, teniendo en cuenta que el estrés y la 

tensión en estos ambientes pueden frenar el proceso de recuperación, el aprendizaje y el 

desenvolvimiento de los pacientes.   
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2 TIPOLOGÍA 

2.1 Aspectos generales 

2.1.1 Funciones y actividades principales 

De acuerdo con la Dra. Solangel Hernández, especialista de Primer Grado en Medicina 

Física y Rehabilitación, ñla rehabilitación es un proceso continuo que resulta en la aplicación 

integrada de distintos procedimientos que promueven los niveles óptimos de independencia 

f²sica y habilidades funcionales del individuo.ò Sin embargo, las funciones de los centros de 

rehabilitación no deben estar netamente basadas en enfoques médicos, sino que deben 

crearse con el propósito de lograr una integración plena de las personas en todos los ámbitos 

de la vida (Dinç, 2008). De esta manera, los centros de medicina física y rehabilitación tienen 

como función la combinación de medidas médicas, educativas, psicológicas y vocacionales 

para lograr que el paciente recupere su estado óptimo y pueda desarrollarse tanto en el hogar 

como en la comunidad. Esto supone una variedad de actividades y funciones que involucren 

una amplia gama de disciplinas que busquen complementarse para ofrecer un servicio de 

rehabilitación completo (Ver Figura 4). 

Figura 4 

Servicios ofrecidos por un centro de rehabilitación integral. 

Nota. Elaboración propia (2021) en base a Dinç (2008). 
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Adicionalmente, el programa arquitectónico debe ser flexible para poder albergar personas 

con discapacidades tanto leves como severas, y enfrentarse al constante cambio y 

adaptaciones que la comunidad pueda necesitar (Salmon, 1959). En cuanto a funciones, el 

establecimiento debe considerar servicios médicos, psicológicos y vocacionales; unidades 

de cuidado diurno; espacios de recreación sociales y culturales y áreas de administración 

(Ver Figura 5). Es importante que estas actividades se encuentren enfocadas tanto en el 

individuo como en el conjunto, ya que la rehabilitación requiere de un ambiente donde se 

promueva la interacción de las personas con la comunidad (Steiner, 1999). 

Figura 5 

Principios de la arquitectura sensorial. 

Nota. Adaptado de F. Cuthbert Salmon y Christine F. Salmon (1959). Rehabilitation Center 

Planning: an architectural guide (p. 17) 

En consecuencia, los centros de rehabilitación requieren de un programa que integre 

funciones y actividades multidisciplinarias que busquen complementarse y coexistir dentro 

de una misma tipología. Asimismo, es clave proporcionar la interacción entre las actividades 

interiores y exteriores para promover las conexiones entre el centro, el individuo y la 

comunidad (Dinç, 2008). 

2.1.2 Caracterización de sus usuarios 

El Centro de Rehabilitación está enfocado en personas con discapacidad físico-motora que 

tengan limitaciones para llevar a cabo actividades asociadas con el desplazamiento y la 
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capacidad de realizar tareas básicas que requieran movimiento. Asimismo, el 

establecimiento se enfoca en la atención de las personas que tengan discapacidades leves o 

moderadas que necesiten de terapias físicas y apoyo psicológico para su recuperación parcial 

o total. Sin embargo, el centro debe estar diseñado para ofrecer servicios para personas con 

distintos tipos de deficiencias y ser flexible para las adaptaciones de diseño sujetas a los 

cambios en el usuario permanente y temporal. De acuerdo con el INEI (2013), 1 de cada 10 

personas con discapacidad presentan más de una limitación, incluyendo dificultades para 

ver, oír, entender, aprender o relacionarse con los demás, lo que vuelve imprescindible 

proveer de espacios y equipamientos que busquen incluir a todos los pacientes, sin importar 

las limitaciones que puedan tener.  

Según el Consejo Nacional para la Integración de la Persona con Discapacidad (CONADIS, 

2019), el grupo con mayor prevalencia de algún tipo de discapacidad son las personas adultas 

mayores, es decir mayores de 60 años (Ver figura 6). Es por ello, que el establecimiento se 

encuentra orientado principalmente para las personas entre los 60 y 80 años, debido a que 

este grupo presenta mayores dificultades en cuanto al desarrollo de actividades básicas y 

experimentan mayor discriminación política, social y económica. No obstante, como 

menciona Dinç (2008), la arquitectura de los centros de rehabilitación debe contener 

espacios que respondan a todo tipo de usuario, debido a que la recuperación de un paciente 

requiere de una inclusión social plena en la comunidad.   

Figura 6 

Perú: Población con alguna discapacidad, según grupo de edad, 2012 (Distribución 

porcentual). 

.Nota. Adaptado de CONADIS (2019). 
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2.2 Marco histórico 

2.2.1 Internacional 

Los Centros de Rehabilitación son modelos que surgen a partir de la necesidad de tener una 

atención especializada para personas con limitaciones físicas o mentales. Se le atribuye como 

precursor de los centros de rehabilitación, el Asclepeion de la antigua Grecia. Este templo 

curativo se caracterizó por ofrecer técnicas fisioterapéuticas, incluyendo ejercicios, masajes 

y baños de lodo para aliviar dolores y curar enfermedades (Akurgal, 1985). Sin embargo, no 

es hasta el siglo XX, en donde surgen los primeros centros de atención especializadas para 

las personas con limitaciones físicas.  

Durante la Primera Guerra Mundial, se establece el concepto y la profesión de rehabilitación, 

la cual surge debido a la necesidad de la reintegración de los veteranos en la sociedad. 

Además, en los comienzos del siglo XX, se realizó un gran avance en el campo de los centros 

de salud especializados. La llamada Era de los Sanatorios surge como respuesta para el 

tratamiento de enfermedades crónicas y mentales. De esta manera, se introduce una nueva 

tipología derivada de los centros de salud, los cuales se dedicaban exclusivamente a la 

recuperación y rehabilitación de los pacientes. Estas edificaciones tenían un carácter 

funcional y ecléctico, con formas angostas y simétricas (Ver Figura 7). Los balcones se 

conectaban con los espacios internos tipo dormitorio, implementando los habitaciones 

individuales o células (Kjisik, 2009). 

Figura 7 

Sanatorium, Waiblingen. 

Nota. Adaptado de J.-B. (2005): Architecture et sant® ï le temps du sanatorium en France et 

en Europe (p. 77) 
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En 1931, el hospital Zonnestraal en Países Bajos fue el primer centro orientado a la 

rehabilitación (Ver Figura 8). El edificio se basaba en el concepto de la transparencia y la 

desaparición del límite entre los espacios interiores y exteriores.  La tipología del centro se 

diseñó de manera que albergara un programa variado que ofrecía terapias ocupacionales, 

ejercicios regulares, independencia parcial y habitaciones en forma de células para los 

pacientes permanentes (Overy, 2007). 

Figura 8 

Zonnestraal Sanatorium 

Nota. Adaptado de Hilversum, Países Bajos. Johannes Duiker y Bernard Bijvoet. 

En la década de los años 50, aparece el modelo médico de rehabilitación, basado en los 

nuevos avances de la medicina. De esta manera, los centros de rehabilitación se 

caracterizaron por poseer espacios para terapias auditivas, visuales, físicas y ocupacionales, 

además de comprender de unidades de alojamiento (Dinç, 2008). Asimismo, los edificios 

tenían una tipología muy similar a los hospitales modernos, compuestos por bloques de 

varios pisos con pasillos que conectaban las diferentes habitaciones (Ver Figura 9).  

Figura 9 

Detroit Rehabilitation Institute of Metropolitan Detroit. 

Nota. Adaptado de W. Scott Allan. ñRehabilitation: a community challengeò  
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Durante los movimientos internacionales de las personas con discapacidad entre la década 

de 1960 a 1980, el modelo de rehabilitación basado en funciones médicas se transformó a 

un modelo social. Para Albrecht y Fitzpatrick el objetivo de la rehabilitación no era eliminar 

las deficiencias de las personas, sino suprimir las barreras de entornos sociales y físicos para 

lograr el desarrollo en comunidad. Este cambio generó la inserción de nuevas funciones en 

el programa arquitectónico, como actividades culturales, vocacionales y recreativas. De esta 

manera, los establecimientos contaban con espacios al aire libre para realizar actividades de 

ocio y talleres en el interior de los edificios.   

A comienzos del siglo XXI, los centros se establecen como sistemas multifuncionales 

basados en aspectos biológicos, psicológicos y sociales (Stucki, 2003). Los modelos se 

aproximan a una integración entre los individuos y el entorno, coexistiendo dentro de un 

mismo espacio. De esta manera, la tipología de los centros se enfoca en proporcionar 

espacios tanto interiores como exteriores que puedan utilizarse como áreas de fisioterapia y 

recreación.  

En la actualidad, los centros de rehabilitación están compuestos por tipologías que buscan la 

integración de diferentes disciplinas. Leung afirma que los nuevos centros integrados 

ofrecen servicios sociales, culturales y recreacionales, además de médicos, psicológicos y 

vocacionales. Por ello, se introducen nuevos programas como talleres de arte, bibliotecas y 

centros de cultura a la nueva tipología de los centros de rehabilitación (Dinç, 2008). 

Asimismo, surge la importancia de la interacción de las personas con la naturaleza y el 

interés de una arquitectura que responda a todos los sentidos (Ver Figura 10).   

Figura 10 

St. Johns Rehab.Montgomery.  

Nota. Adaptado de St. Johns Rehab.Montgomery Sisam Architects + Farrow Partnership 

Architects. Archdaily (2011) 
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2.2.1.1 Evolución de la tipología a nivel internacional 

Figura 11 

Línea del tiempo la evolución tipológica de centros de rehabilitación a nivel mundial. 

Nota. Elaboración propia (2021). 
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2.2.2 Nacional 

En el Perú, durante la primera mitad del siglo XX, los primeros centros de fisioterapia 

surgieron como pequeñas clínicas atendidas por enfermeras (Sotelano, 2012). En 1946, el 

departamento de Medicina Física y Rehabilitación establece el Hospital Obrero de Lima, 

ahora llamado Hospital Almenara Irigoyen, como primer centro de instituto especializado 

en el país (Ver Figura 12). La complejidad y ubicación de los servicios no permitió su éxito 

en cuanto a la rehabilitación. Sin embargo, introdujo especialidades de atención primaria y 

gimnasios de rehabilitación, funciones importantes para la recuperación de los pacientes.  

Figura 12 

Hospital Obrero de Lima 

Nota. Adaptado de Repositorio de Arquitectura (2021). 

Asimismo, a finales de la década de los 40, se establece el Hospital Sanatorio de Bravo Chico 

en Lima, el cual guarda una estrecha relación con la atención para enfermos de tuberculosis 

(MINSA). La tipología de este hospital se compone de un núcleo central del cual se 

desprender diferentes alas de atención, y se caracteriza por tener una baja altura (Figura 13). 

Figura 13 

Fachada Principal Hospital Sanatorio de Bravo Chico en Lima (1950). 

Nota. Adaptado de Repositorio de Arquitectura (2021). 



 

17 

 

 

En 1952, se inaugura la Clínica San Juan de Dios en colaboración con los religiosos y el 

comité de Damas Voluntarias. Esta pertenece a una Red Integral Privada establecida en más 

de 53 países, la cual busca brindar ayuda en el ámbito social y hospitalario. En la actualidad, 

la clínica presenta una tipología de bloques, el cual uno de ellos está destinado para la terapia 

física y rehabilitación (Ver Figura 14). En cuanto al programa, este incluye salas de 

neurología, ortopedia y coordinación, además de espacios de terapia física como las piscinas 

de hidroterapia y la sala de psicomotricidad (Clínica San Juan de Dios, 2018).  

Figura 14 

Fachada Principal de la Clínica San Juan de Dios, Lima (2018) 

Nota. Adaptado de Fachada Principal de la Clínica San Juan de Dios, Lima (2018)  

En 1962, se estableció el Instituto Nacional de Rehabilitación, el cual es, hasta el hoy en día, 

la entidad de más alto nivel en la red de servicios de centros de rehabilitación, con locales 

en casi todos los departamentos del país. En esta época se introduce la Terapia Ocupacional 

en los servicios de rehabilitación, lo cual implicó un cambio en los programas y funciones 

de los establecimientos (Sotelano, 2012).  

Actualmente, la tipología de centros de rehabilitación en Perú busca realizar un modelo 

integral basado en la combinación de disciplinas. El nuevo Instituto Nacional de 

Rehabilitación en Chorrillos, comprende de rehabilitación en funciones mentales y motoras, 

considerando ambientes de terapia de aprendizaje, comunicación, desarrollo psicomotor, y 

adaptación social. Además, de tener áreas de Terapia física, Terapia ocupacional, 

Hidroterapia y talleres de actividad diaria (Monza, 2017).  
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2.2.2.1 Evolución de la tipología nacional 

Figura 15 

Línea del tiempo la evolución tipológica de centros de rehabilitación a nivel nacional. 

Nota. Elaboración propia (2021). 
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En conclusión, tomando en cuenta que los Centros de Rehabilitación Integral pertenecen a 

una tipología derivada de la arquitectura de salud, una de sus funciones más importantes es 

la medicina física y de rehabilitación. Sin embargo, en la actualidad, los centros buscan ser 

entes independientes a las edificaciones hospitalarias, ya que en ellos se desarrollan 

actividades multidisciplinarias, que incluyen tratamientos tanto médicos como holísticos. 

Además, a diferencia de los hospitales o centros de salud primarios, los Centros de 

Rehabilitación Integral buscan fomentar la participación de los miembros de la comunidad, 

al igual que promover las relaciones de los pacientes con el personal médico y de servicio.  

En cuanto a la evolución tipológica internacional, se puede observar que los cambios en 

cuanto a las actividades y servicios de los centros han tenido un desarrollo constante (Figura 

14). A comienzos del siglo XX, las principales funciones que se ofrecían eran de carácter 

médico o psicológico. No obstante, al introducirse el modelo Integral, los servicios 

recreacionales, vocacionales y sociales pasaron a formar parte importante de las funciones 

principales de los centros. Asimismo, esta introducción de nuevos servicios generó 

modificaciones formales a nivel de planta y volumetría de las edificaciones. De esta forma, 

se dio el cambio de una tipología rígida y monumental a una más flexible, de menor escala 

y con un enfoque en la relación del usuario con la arquitectura. 

Por otro lado, en la tipológica nacional, se puede afirmar que existe un claro déficit de oferta 

a nivel nacional. La evolución tipológica ha tenido una cantidad mínima de cambios debido 

a que no se desarrollaron muchos Centros de Rehabilitación Integral (Figura 15). El Perú se 

caracteriza por contar con edificaciones informales que no cumplen con los niveles de 

seguridad y la variedad de funciones que estos centros deben ofrecer. Por esta razón, no se 

han generado muchos cambios formales o funcionales en la tipología, y en algunos casos, 

los centros siguen formando parte de hospitales o puestos médicos, en lugar de ser 

instituciones especializadas. Adicionalmente, los pocos centros que se encuentran en Lima 

no cuentan con los modelos y funciones que permitan una rehabilitación óptima de los 

usuarios, dificultando su reincorporación en la sociedad.   
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2.3 Marco teórico 

2.3.1 Estado de la cuestión 

2.3.1.1 Investigaciones pasadas 

2.3.1.1.1 Valero, M. (2006) ñModelo de rehabilitaci·n integralò 

Valero da a conocer el modelo de rehabilitación integral haciendo énfasis en los aspectos 

multidimensionales del ser humano. Este modelo surge como respuesta de la evolución de 

modelos anteriores, los cuales proporcionaron aportes importantes al ámbito integral de este. 

De esta manera, la autora señala la importancia de la autonomía, la integración y el 

reconocimiento de los derechos humanos para generar cambios sustanciales en la vida diaria 

de una persona con discapacidad (Valero, 2006). El texto sienta las bases para la creación de 

nuevos centros de rehabilitación basados en la integración de múltiples disciplinas y la 

combinación de procesos tanto sociales como funcionales y profesionales para lograr la 

rehabilitación de las personas con discapacidad. Mediante la introducción de nuevas 

disciplinas y actividades en el ámbito de terapias y recreación, se toman en cuenta nuevos 

ambientes programáticos que generan un cambio en la tipología de las instalaciones de 

rehabilitación. 

2.3.1.1.2 Bonnet, S. (2015) ñPhysical Rehabilitation Centers: Architectural programming 

handbook.ò 

El libro establece que la rehabilitación es un elemento indispensable para asegurar la 

participación e inclusión de las personas con discapacidad en la sociedad. Bonnet menciona 

la importancia de incluir actividades destinadas a la atención médica, la terapia física, la 

formación profesional, la autosuficiencia y el apoyo social para fortalecer el proceso de 

rehabilitación de los pacientes. El objetivo principal del manual es brindar apoyo a la 

construcción o renovación de los centros de rehabilitación y facilitar el desarrollo de un 

programa arquitectónico a través del dimensionamiento de los ambientes requeridos en estos 

establecimientos. Asimismo, el manual proporciona las bases funcionales de los servicios, 

habitaciones y espacios al aire libre, al igual que del equipamiento y los muebles de un centro 

de rehabilitación. En consecuencia, se formula un diagrama de organización espacial más 

preciso y determina aspectos necesarios para el desarrollo arquitectónico. 
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2.3.1.1.3 Din­ Uyaroglu, I. (2008). Master of Architecture Thesis. ñArchitectural 

Implications of Community Based/Inclusive Rehabilitation Centers.ò 

La tesis compara las tipologías de modelos médicos y sociales de rehabilitación del siglo 

XX e introduce el sistema de rehabilitación en comunidad y el modelo integral como 

respuesta para proporcionar un proceso que mejore la calidad de vida de los pacientes. La 

tipología estudiada en esta tesis se basa en los programas de rehabilitación mediante los 

parámetros del diseño universal, el cual tiene un enfoque que promueve la inclusión en la 

sociedad. Este enfoque ofrece una visión en donde el entorno físico debe adaptarse a las 

necesidades de la comunidad, brindando oportunidades de participación, tanto sociales como 

físicas. De esta manera, el autor realiza una investigación acerca de características 

arquitectónicas que componen el nuevo sistema de rehabilitación integrada, haciendo 

referencia los sistemas de organización de las actividades y paquetes funcionales, mediante 

el cual busca generar un modelo integrado y multidisciplinario en el diseño arquitectónico. 

Asimismo, hace hincapié en la importancia del diseño orientado a la comunidad y basado en 

la inclusión como motor para promover la participación. 

2.3.1.1.4 Ferguson-Losier, O. (2015). Master of Architecture Thesis. ñArchitectural 

[Physio]Therapy: A dynamic healing processò.  

La tesis explora la tipología de los centros de rehabilitación en base a los espacios de 

circulación y recorridos internos, promoviendo un proceso interactivo y dinámico. Ferguson-

Losier cuestiona el diseño actual los centros de rehabilitación debido a que estos limitan la 

fisioterapia a una habitación, omitiendo la importancia del movimiento y el fortalecimiento 

de los sentidos en el proceso de recuperación de los pacientes. Además, se centra en los 

sistemas de circulaciones como agentes que promuevan sesiones interactivas y dinámicas. 

Asimismo, la tesis investiga el diseño en base a teorías de espacios de curación y la 

rehabilitación a través de la movilidad y el ejercicio. Estas teorías suponen una investigación 

en cuanto a la relación del cuerpo y la arquitectura para comprender como el movimiento 

puede realzar la experiencia sensorial de los pacientes dentro de los entornos de salud 

(Ferguson-Losier, 2015). De esta manera, propone eliminar las paredes que rodean los 

espacios de la fisioterapia y trasladar la práctica de la fisioterapia a los pasillos, resultando 

en un espacio dinámico y activo que permite que los pacientes puedan visualizar su progreso 

e interactuar con su entorno.  
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2.3.1.1.5 Amante, A. (2007) ñImportancia de la rehabilitaci·n integralò  

Amante afirma que la rehabilitaci·n integral est§ compuesta por servicios m®dicos y 

psicosociales que pretende otorgar una vida independiente al paciente. La autora hace ®nfasis 

en actividades multisectoriales como estrategia para la satisfacción de las necesidades de los 

distintos sectores de discapacidad (Amante, 2007). De esta manera, señala la importancia de 

establecer centros en donde exista una variedad de actividades y funciones que se 

complementen entre sí. Además, establece que las relaciones entre los espacios 

programáticos deben de responder a la necesidad de los pacientes y ser un motor para 

promover su recuperación.  

En base las investigaciones pasadas acerca de los Centros de Rehabilitación Integral, se 

puede afirmar que estos deben ser ambientes donde se fomente la vida independiente del 

paciente y se promueva un proceso interactivo y dinámico en su recuperación. Por un lado, 

Valero en su libro el Modelo de Rehabilitación Integral (2006) y Amante en su tesis la 

Importancia de la Rehabilitación Integral (2007), sientan las bases teóricas para el diseño de 

los centros integrales al hacer énfasis en los aspectos multidimensionales del ser humano. 

Este primer enfoque determina la importancia de la incorporación y combinación de 

disciplinas y profesiones para brindar una rehabilitación óptima. Por otro lado, el manual 

ñPhysical Rehabilitation Centers: Architectural programming handbookò de Bonnet (2015), 

confirma las ideas propuestas por los autores teóricos al resaltar la importancia de la 

multiplicidad de actividades dentro del centro y su relación con el usuario, enfocándose en 

la necesidad del dimensionamiento y su relación con el usuario. Por último, Ferguson-Losier 

y Dinç Uyaroglu, desarrollan investigaciones de estos centros en sus tesis de grado, 

comparando los modelos y sus implicancias y la repuesta de la arquitectura a las teorías de 

rehabilitación. Dinç Uyaroglu, se centra en la organización de los paquetes funcionales y su 

relación con el usuario, haciendo hincapié en la importancia de la relación del centro con la 

comunidad. Ferguson-Losier se basa en las características formales de los centros y las 

implicancias para llevar a cabo un proceso de rehabilitación eficaz. De esta manera, estas 

investigaciones sientan las bases teóricas y prácticas del modelo integral de rehabilitación y 

determinan las principales consideraciones de diseño y funcionamiento de los Centros de 

Rehabilitación Integral.  
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2.3.1.2 Situación local del tema / Carácter institucional 

De acuerdo con la Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad en el 

Artículo 25, se reconoce que la población identificada por alguna discapacidad tiene derecho 

a gozar del más alto nivel posible de salud. Asimismo, de acuerdo con la ñLey General de la 

Persona con Discapacidadò (N29973) el Estado se ve obligado a ofrecer programas de salud, 

rehabilitación, educación, deporte y protección social.  

Los centros de medicina física y rehabilitación corresponden al sector de salud de acuerdo 

con en el Reglamento Nacional de Edificaciones (RNE) y los Reglamentos relativos a 

Proyectos de Arquitectura Hospitalaria. Asimismo, según el Reglamento General de 

Hospitales del Sector de Salud (N 005-90-SA), los centros de Medicina Física y 

Rehabilitación se presentan como órganos de atención intermedia dentro de los hospitales. 

A pesar de que los centros de rehabilitación no cuentan con una categorización individual 

reglamentada debido a la carencia de estos servicios especializados, estos centros pueden 

formar parte de la categoría III-2 (Ver Tabla 1). Esto se debe a que no se requiere atención 

especializada del tratamiento de una enfermedad, sino que se centran en brindar atención en 

la etapa de transición de un paciente o persona con discapacidad (MINSA 2009). Por lo 

tanto, el Centro de Rehabilitación para personas con discapacidad motora se encontraría bajo 

la jurisdicción del Ministerio de Salud, ya que es un conjunto de servicio médico de apoyo 

que busca tanto la prevención como el tratamiento de las limitaciones físicas.  

Tabla 1 

Categorización de los centros de salud en el Perú 

Niveles de 

Atención 

Niveles de 

Complejidad 

Categorías de 

establecimientos de salud 
Ministerio de Salud 

Primer Nivel 

1 I-1 Puesto de Salud 

2 I-2 Puesto de Salud con Médico 

3 I-3 Centro de Salud 

4 I-4 Centro de Salud Itermedio 

Segundo Nivel 
5 II -1 Hospital I 

6 II -2 Hospital II 

Tercer Nivel 
7 III -1 Hospital III 

8 III -2 Instituto Especializado 

Nota: Recuperado de la Resolución Ministerial N 079, 2009.  
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Según la Norma Técnica de Salud Nº 079 (2009), se establece que las Unidades Productoras 

de Servicios de Medicina de Rehabilitación (UPS-MR) deben contar con la infraestructura, 

el equipamiento médico y la tecnología sanitaria para garantizar seguridad y calidad. 

Además, las UPS deben establecer canales para realizar una rehabilitación integral a través 

de la promoción, prevención, detección y tratamiento de la discapacidad. Asimismo, deben 

ofrecer farmacias, áreas de psicología y servicio social.  

De acuerdo con el Instituto Nacional de Rehabilitaci·n, ñA partir del a¶o 1995, se evidenció 

la necesidad de contar con un registro especial de discapacidades [é] siendo reglamentada 

con RM-314-97-SA que aprueba el Sistema de información en Discapacidad (HIS-DIS) 

administrado hasta la fecha con el registro de información de la consulta médica de la 

persona con discapacidad.ò En la actualidad, se registraron 120 establecimientos de salud 

especializados en la rehabilitación a nivel nacional (Ver Figura 16), consistiendo en 64 

centros del subsector de MINSA, 51 de ESSALUD y 5 de las Fuerzas Armadas y Policiales 

(INR, 2015).  

Figura 16 

A la izquierda: Distribución de Unidades Protectoras de Servicios de Salud y Médicos 

Rehabilitadores del Sub sector EsSalud, Fuerzas Armadas y Policiales, por regiones. A la 

derecha: Distribución de Unidades Protectoras de Servicios de Salud y Médicos 

Rehabilitadores del Sub sector Minsa, por regiones. 

Nota. Adaptado de Informe de Asistencias técnicas por DEIPRS-TA/INR. Agosto 2016 
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2.3.1.3 Situación de la disciplina 

En los últimos años, la atención en la rehabilitación de las personas con discapacidad ha ido 

evolucionando de un modelo basado solo en enfoques médicos y biológicos, a uno que 

garantiza la igualdad de oportunidades. Desde esta perspectiva, se prioriza el desarrollo 

personal y social del individuo para ofrecer una vida digna desde la inclusión y la 

autodeterminación. Este cambio dentro de la disciplina trae consigo grandes adaptaciones 

en cuanto a la tipología y el desarrollo arquitectónico de los centros de rehabilitación, debido 

a la incorporación de nuevos espacios en el programa (Dinç, 2008). Al analizar la 

discapacidad como fenómeno cultural aparecen distintos modelos de rehabilitación que han 

ido surgiendo con el paso de los años, marcando tendencias en épocas específicas de la 

historia (Seelman, 2004). Por un lado, los modelos tradicionales que se basaban solo en 

algunas áreas de la rehabilitación, los cuales no lograban una incorporación total de las 

personas con discapacidad en la sociedad. No obstante, durante los últimos años, han surgido 

los modelos de rehabilitación basada en la comunidad y un modelo integral, los cuales 

brindan un nuevo enfoque a la tipología de estos centros.   

De acuerdo con Froyen (2004), la rehabilitación basada en la comunidad se centra en la 

integración de toda la comunidad, respondiendo sus necesidades diversas y complejas. De 

esta manera, es prioritario adoptar una perspectiva centrada en el usuario (Dinç, 2008). En 

consecuencia, el entorno debe ser accesible para grandes cantidades de personas, implicando 

un diseño que cubra esta demanda en cuanto a lo físico como a lo social. Además, según 

Stucki y Sangha (1997), la rehabilitaci·n es ñun proceso continuo que implica la 

identificación de problemas y necesidades, la relación de los problemas con las disfunciones 

corporales, y las estructuras y factores de la persona con su entorno.ò De esta manera, la 

rehabilitación debe incorporar actividades y participación en un ambiente determinado, 

incluyendo servicios e instalaciones básicas que contribuyan a una independencia física, 

social y psicológica de los pacientes (Ver Imagen 17). 

Figura 17 

Los 4 principios de los centros de rehabilitación. 

Nota. Adaptado de Largerwall (2005). 
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En este contexto, la medicina física y de rehabilitación integral se basan en las tecnologías 

y procesos multidisciplinarios que buscan mejorar el funcionamiento general de la persona 

afectada por deficiencias (Ver Figura 18). De acuerdo con lo mencionado por Amante y 

Vásquez (2006) en la publicación científica y técnica de la Organización Panamericana de 

la Salud acerca de las discapacidades, ñUna de las contribuciones m§s valiosas de la 

medicina de rehabilitación ha sido la introducción del concepto y la práctica del trabajo en 

equipos multidisciplinarios para el tratamiento de la discapacidadò (p. 33) Es decir, se 

presenta como necesario la integración de equipos especializados en terapia física, terapia 

ocupacional, psicología, servicio social, y enfermería, para poder realizar el proceso de 

rehabilitaci·n. De esta manera, la rehabilitaci·n es un ñsistema abierto que la sociedad 

establece para integrar a algunos de sus miembros a la vida productivaò (Valero, 2006). 

Figura 18 

Modelo del centro de rehabilitación inclusiva. 

Nota. Adaptado de Din­ (2008). 

En el Perú, la rehabilitación física e integral no presenta teorías o ideas desarrolladas debido 

a que el país cuenta con pocos centros en donde se realiza este tipo de atención. De acuerdo 

con el Instituto Nacional de Rehabilitación, la misión principal se ha reorientado con el paso 

de los años para priorizar la investigación, docencia y capacitación, así como la atención 

especializada. De esta manera, el Instituto busca ñcontribuir a la Rehabilitación Integral de 

la persona con discapacidad, optimizando el uso de los recursos disponibles, mediante una 

gestión efectiva que conlleve al logro de los objetivos previstos a corto, mediano y largo 

plazoò (Rebaza, 2009). Es por ello, que los departamentos especializados cuentan con 

unidades de Terapia Física, Ocupacional, Leguaje, Psicología y Trabajo social para brindar 

una atención integral a las personas con discapacidad (INR, 2099). 



 

27 

 

2.3.1.4 Otras disciplinas 

Al tratarse de un proceso multidisciplinario, la rehabilitación este compuesta por una 

variedad de tratamientos y sistemas que facilitan el proceso de reintegración a la sociedad. 

De esta manera, teniendo un enfoque en las personas con discapacidad motriz o con 

limitaciones para moverse, se toman en cuenta disciplinas basadas tanto en la medicina física 

como en métodos sociales o psicológicos. Estas disciplinas afines, las cuales se ven 

incorporadas en los modelos de rehabilitación integral, suponen un entendimiento de los 

espacios en los que se desarrollan para poder diseñar un programa arquitectónico coherente. 

2.3.1.4.1 La Fisioterapia 

Según la Organización Panamericana de la salud (2006), la fisioterapia consiste en ejercicios 

que ayudan a mantener, recuperar o fortalecer la función muscular para maximizar la 

movilidad de los pacientes y mejorar la calidad de vida. Además, estos procedimientos 

también buscan el aprendizaje alternativo para las disfunciones que no son recuperables al 

centrase en la mejora de la fuerza, coordinación, flexibilidad y balance de la persona con 

discapacidad. (Ehrenberg y Haeusermann, 2003). Las técnicas especiales realizadas están 

compuestas por ejercicios deportivos y gimnásticos, tanto pasivos como activos, y series de 

movimientos que se desarrollan durante un día normal (Álvarez, Martín y Cano, 2018). Entre 

los principales tratamientos se encuentra el ejercicio controlado, la electroterapia y los 

masajes. Es por ello, que lo centros de rehabilitación deben estar diseñados para albergar el 

equipamiento necesario para realizar tratamientos fisioterapéuticos (Ver Figura 19).  

Figura 19 

Centro de Terapia Física. 

Nota. Adaptado de Centro de Terapia Física. Imágenes de Google (2021). 
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2.3.1.4.2  La Hidroterapia  

Seg¼n Gallego (2007), la hidroterapia es ñel empleo t·pico o externo del agua como acci·n 

mec§nica o t®rmicaò (p. 25). Este proceso cosiste en distintas técnicas que buscan utilizar 

las propiedades físicas del agua para aliviar el dolor crónico y mejorar la movilidad de los 

individuos con limitaciones físicas. Entre las principales técnicas se encuentran los baños 

remolino, las piscinas terapéuticas y las duchas. 

Por un lado, las piscinas terapéuticas permiten ejercicios de natación que simulan las 

actividades que se realizan cotidianamente (Ver Figura 20). Además, también se pueden 

incluir pistas de marcha subacuática que facilitan el movimiento para personas con 

limitaciones para caminar (PRIM Physio, s.f.) . Por otro lado, son comunes los baños de 

remolinos, los cuales cuentan con un tanque oval equipado con un motor que impulsa un 

chorro submarino. Estos aparatos son de una escala pequeña y se utilizan para tratamientos 

de hidroterapia especializados en las extremidades tanto superiores como inferiores (PRIM 

Physio, s.f.). 

En consecuencia, estas disciplinas suponen de una evaluación del programa arquitectónico 

y de estudios previos acerca de los espacios en donde se deben ubicar. Las piscinas deben 

de cumplir con los requerimientos mínimos para poder llevar a cabo las hidroterapias y ser 

una herramienta para ayudar a disipar el dolor de los pacientes.  

Figura 20 

Piscinas Terapéuticas 

Nota. Adaptado de Piscinas Terapéuticas. Imágenes de Google (2021). 
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2.3.1.4.3 Terapia Ocupacional  

La Terapia Ocupacional (OT) se refiere a un método holístico, el cual tiene como objetivo 

la corrección de problemas y la mejora de la función en personas con discapacidad.  El 

terapeuta ocupacional tiene el deber de ayudar en el proceso de ajuste a la vida cotidiana al 

realizar actividades diarias como beber, comer, vestirse, bañarse, entre otros (Ver Figura 21). 

Red y Sanderson (1979) señalan 4 categorías en la Terapia Ocupacional, incluyendo la 

prevención de la disfunción, el desarrollo o recuperación de la función, mantenimiento de la 

función y evaluación y orientación vocacional. La combinación de programas enfocados en 

la función física y mental y la promoción de la educación, trabajo y ocio, permiten que el 

individuo se desenvuelva en el entorno cotidiano (Moreno, 2003). 

Figura 21 

Terapia Ocupacional 

Nota. Adaptado de Terapia Ocupacional. Imágenes de Google (2021). 

Asimismo, teniendo en cuenta los avances tecnológicos del siglo XXI, existen iniciativas 

emergentes en cuanto a la implementación de impresiones en 3D en el campo de la Terapia 

Ocupacional. En el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, más de 200 pacientes se 

han beneficiado de esta tecnología ya que les provee productos de apoyo para realizar las 

actividades cotidianas. Rosa Mota, supervisora de Terapia Ocupacional del Hospital 

Nacional de Parapl®jicos, se¶ala que ñel uso de la tecnología 3D ha supuesto la 

modernización de los recursos que usan los terapeutas ocupacionales y ha supuesto un apoyo 

del equipo multidisciplinar de profesionales de la rehabilitaciónò. En este contexto, los 

avances tecnológicos han permitido la optimización las habilidades de las personas con 

limitaciones. No obstante, estos avances generan un nuevo análisis en cuanto a espacios 

requeridos por el programa arquitectónico de los Centros de Rehabilitación. 
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2.3.1.4.4 Terapia Recreacional 

De acuerdo con la Asociación Estadounidense de Recreación Terapéutica (ATRA), la 

Terapia Recreacional (RT) es ñun proceso sistem§tico que utiliza la recreaci·n y otras 

intervenciones basadas en las actividades para abordar las necesidades evaluadas de personas 

con enfermedades y condiciones incapacitantes, como un medio para la salud psicológica y 

f²sica, la recuperaci·n, y el bienestarò (ATRA). Los terapeutas recreativos tienen el rol de 

ayudar a los pacientes a desarrollar, mediante intervenciones y técnicas, actividades 

cognitivas, sociales o de ocio de manera independiente (Garcia, 2016). 

La rehabilitación tiene como objetivo mejorar el funcionamiento de la persona con 

discapacidad, manteniéndolos activos y autónomos. En este contexto, la Terapia 

Recreacional es una posibilidad para alcanzar este objetivo, ya que busca incorporar 

intereses del individuo, de su familia y de la comunidad para realizar una terapia 

individualizada y única en base a su estilo de vida (Garcia, 2016). En consecuencia, se debe 

tomar en cuenta la relación entre la arquitectura y los individuos para fomentar espacios 

dinámicos y activos que permitan la visualización del proceso de recuperación. Además, es 

indispensable incorporar el movimiento y el fortalecimiento de los sentidos en la 

recuperación de los pacientes, suponiendo de un estudio entre las relaciones interiores y 

exteriores de los establecimientos (Ver Figura 22).  

Figura 22 

Terapia Recreacional 

Nota. Adaptado de Terapia Recreacional. Imágenes de Google (2021). 
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2.3.2 Glosario de términos 

Accesibilidad: medidas pertinentes que deben cumplir las instalaciones y los servicios de 

información para adaptar el entorno, productos y servicios con el fin de asegurar el acceso 

de las personas con discapacidad. Las ayudas técnicas en cuanto al entorno físico se harán 

con tecnología apropiada teniendo en cuenta estatura, tamaño, peso y necesidad de la persona 

(MinSalud, 2020). 

Deficiencia: es la pérdida o función, temporal o permanente, de una estructura o función, 

psicológica, fisiológica o anatómica. (Egea y Saravia, 2001, p.16) 

Discapacidad: ñes toda restricci·n o ausencia de la capacidad de realizar una actividad 

dentro del margen que se considera normalò (Egea y Saravia, 2001, p.16). Este t®rmino 

abarca las deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones de la participación que 

obstaculizan la interacción entre el ser humano y la sociedad donde habita, impidiendo su 

inclusión plena y efectiva en ella.  

Diseño universal: el diseño de productos, entornos, servicios y programas que son 

accesibles para todas las personas, sin necesitad de adaptación o diseño especializado. Este 

diseño se apoya de las ayudas técnicas para personas con discapacidad (MinSalud, 2020). 

Lenguaje incluyente:  el término adecuado para referirse a este grupo de la población es 

Personas con Discapacidad o Personas en Situación de Discapacidad, de acuerdo con la 

Convención Internacional por los Derechos de las Personas con Discapacidad de Naciones 

Unidas (MinSalud, 2020).  

Limitaciones de actividad: son las dificultades que un individuo puede tener en el 

desempeño o ejecución de tareas o actividades (Egea y Saravia, 2001, p.16). 

Medicina física y rehabilitación: Es la especialidad médica que brinda prestaciones de 

salud de rehabilitación integral a las personas con discapacidad o en riesgo de ello (MINSA, 

2009). 

Movilidad reducida: limitaciones en la capacidad de relacionarse con el entorno al tener 

restricciones para desplazarse, moverse dentro de un espacio y/o alcanzar objetos (MINSA, 

2009). 
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Rehabilitación: es el proceso que combina medidas médicas, educativas y vocacionales 

para ayudar a personas con discapacidad o limitaciones físicas, sensoriales o mentales, a 

alcanzar niveles óptimos funcionales y su reinserción en la sociedad (MINSA, 2009). 

Rehabilitación integral: es el proceso mediante el cual el Sistema de Salud provee, a través 

de planes, programas, servicios y acciones, igualdad de oportunidades y derechos para las 

personas con discapacidad facilitando su participación plena en la sociedad (MINSA, 2009). 

Restricciones de la participación: son problemas que un individuo experimenta al 

participar en situaciones vitales (Egea y Saravia, 2001, p.16). 

2.4 Conclusiones capitulares 

La tipología de los Centros de Rehabilitación ha evolucionado de un modelo enfocado solo 

en la medicina a uno integral, en donde la combinación de disciplinas posee un rol importante 

en la recuperación de las personas con discapacidad. En consecuencia, este modelo engloba 

actividades educativas, vocacionales, psicológicas y recreativas que buscan proporcionar un 

proceso de rehabilitación que mejore la calidad de vida de los pacientes.  

La necesidad de combinar distintas disciplinas trae consigo un desarrollo de espacios 

diversos en cuanto al diseño de elementos como la forma, la escala y la iluminación, 

buscando la coherencia y cohesión de las distintas funciones. Asimismo, el diseño está sujeto 

a la relación del individuo con el entorno, el cual es un factor importante en la recuperación 

de los pacientes. Los ambientes destinados a Terapias Ocupacionales requieren de ambientes 

enfocados en el individuo y la realización de actividades básicas, mientras que los de las 

Terapias Recreacionales necesitan de espacios que conecten al paciente con la naturaleza y 

con el resto de la comunidad. A pesar de las distintas características que cada uno de los 

ambientes pueda necesitar, es indispensable fomentar el movimiento y la experiencia 

dinámica dentro de los entornos de salud. Es por ello, que es clave proporcionar espacios 

que realcen esta interacción y permitan un desenvolvimiento pleno de los pacientes en 

relación con el espacio, la arquitectura y la comunidad.  
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3 LUGAR 

3.1 Justificación de la ubicación del proyecto 

El Centro de Rehabilitación Integral para personas con discapacidad motora se ubicará en 

Lima Metropolitana, debido a que concentra el mayor índice de personas con discapacidad 

del país (INEI, 2016). Según los datos del INEI, Lima concentra a más de 1 millón de 

personas con discapacidad, un 11% de la población total del departamento (Ver Figura 23). 

Figura 23 

Población censada con alguna discapacidad, según región 2017. 

Nota. Adaptado del Censo Nacional INEI (2017). 

Siendo Lima el departamento con mayor densidad poblacional y una ciudad policéntrica, 

resulta oportuno analizar la ciudad en cuanto a las subdivisiones por las que se compone, 

Lima Norte, Lima Sur, Lima Centro y Lima Este. De acuerdo con el Módulo de Información 

HIS-DIS, Lima Centro y Lima norte poseen el mayor índice de personas con discapacidad, 

consistiendo en 24 000 y 21 000 personas respectivamente (Ver Figura 24).  

Figura 24 

Población censada con alguna discapacidad, según subdivisiones de Lima Metropolitana 

y Callao, 2015. 

Nota. Adaptado del M·dulo de Informaci·n HIS-DIS (2015). 
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De acuerdo con CONADIS (2020), Lima Centro concentra el mayor porcentaje de personas 

con discapacidad física en la región, registrando un 27.59% de la población total de la región. 

En segundo lugar, se ubica Lima Norte, la cual representa el 23.87% y, en tercer lugar, Lima 

Este con un 20.34% (CONADIS, 2020). Además, se evidencia que la zona central de la 

región, a pesar de presentar una mayor demanda debido a la densidad poblacional, existe 

una gran oferta de servicios especializados y centros de rehabilitación que satisfacen a las 

necesidades del usuario (Ver Figura 25). 

Figura 25 

Mapa del porcentaje de población con discapacidad por subdivisiones de Lima 

Metropolitana y establecimientos autorizados. 

Nota. Adaptado de CONADISI (2020). 
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Respecto a los servicios ofrecidos, el Instituto Nacional de Rehabilitación concentra la 

mayor cantidad de dichas atenciones, con un 23.59%; seguido por el Hospital de 

Rehabilitación del Callao con 10.59% y el Hospital Nacional ñHip·lito Unanueò con 6.66% 

(HIS-DIS, 2014). Estos establecimientos se encuentran ubicados en los distritos de 

Chorrillos, Callao y San Luis respectivamente, satisfaciendo las necesidades del usuario en 

las zonas centro-sur de Lima (Ver Figura 26). Sin embargo, Lima Norte solo cuenta con 9 

centros autorizados según la Relación de Establecimientos Certificadores de la 

Discapacidad, de los cuales ninguno posee espacios de atención integral especializada. 

Figura 26 

Mapa del porcentaje de población con discapacidad por distritos de Lima Metropolitana y 

radio de influencia de los centros de rehabilitación. 

Nota. Adaptado de CONADISI (2020). 
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Por otro lado, se debe tomar en cuenta las vías de acceso y conexión entre los distritos para 

la elección del lugar de intervención, ya que el Centro de Rehabilitación debe integrarse a la 

ciudad, teniendo una proximidad óptima a los servicios y equipamientos y cercanía a zonas 

residenciales. De acuerdo con el Ministerio de Transporte, Lima posee una vía nacional 

principal, La Panamericana Sur y Norte, que conecta los polos del departamento (MTC, 

2017). Además, una de las principales vías de transporte público es la Ruta del 

Metropolitano, la cual se extiende desde Chorrillo hasta Comas y la línea Amarilla tiene una 

función importante ya que conecta Lima Este con el Callao (Ver Figura 27). 

Figura 27 

Mapa Vial de Lima Metropolitana y Callao. 

Nota. Adaptado del MTC (2017). 
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A partir del análisis de la oferta y demanda, se estable que el Centro de Rehabilitación 

Integral para personas con discapacidad motora se ubicará en la zona de la nueva centralidad 

de Lima Norte. No obstante, también se debe tomar en cuenta la cantidad de las vías 

principales y la densidad residencial de los distritos, ya que el centro de rehabilitación se 

debe ubicar dentro de una comunidad ya existente y con conexión a servicios (Ver Tabla 2).  

Tabla 2 

Condiciones para un Centro de Rehabilitación 

Nota: Adaptado de CONDAIS (2020); Mapa Vial por Distritos, MTC (2017); Proyecciones 

de Población por Distritos, INEI (2014).  

 

En este contexto, los distritos que cumplen con los requisitos previamente establecidos son 

Comas, Independencia, Los Olivos y San Martín de Porres. Estos distritos comparten una 

zona geográfica y poseen características similares en cuanto a la topografía, demografía y 

zonificación. Asimismo, son de fácil acceso ya que cuentan con la ruta del Metropolitano 

que conecta la zona con de Lima Centro y Sur y con la ruta de la Línea Amarrilla que los 

conecta con Lima Este y el Callao. Además, la ubicación de esta nueva centralidad une las 

zonas más lejanas de Lima Norte con el resto del departamento de Lima, siendo una 

localización estratégica para intervenir. 

Distrito  Demanda 
Centros de 

atención 

Vías de acceso 

principales 

Densidad 

Residencial 

Ancón  470 personas 0 2 vías Baja 

Caravaylllo 2 197 personas 1 1 vía Baja 

Comas 4 516 personas 2 2 vías Alta 

Independencia 2 387 personas 0 3 vías Media 

Los Olivos 3 114 personas 1 3 vías Alta 

Puente Piedra 2 588 personas 2 2 vías Media 

San Martín de 

Porres 
5 738 personas 3 4 vías Muy Alta 

Santa Rosa 134 personas 0 1 vía Baja 
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3.2 Características del lugar 

El lugar elegido para desarrollar el Centro de Rehabilitación Integral es la nueva centralidad 

de Lima Norte, es decir, los distritos de San Martín, Los Olivos, Comas e Independencia. 

Esto se debe a que su ubicación estratégica, la gran demanda y la carencia de servicios 

especializados lo convierten en una gran oportunidad para el desarrollo del proyecto. 

Además, se considera San Martín de Porres como el principal distrito a analizar debido a 

que este concentra el mayor porcentaje de personas con discapacidad del sector. No obstante, 

también se toma en cuenta algunas zonas del distrito de Independencia, las cuales son 

disputadas con San Martín de Porres.   

3.2.1 El sitio topográfico 

San Martín de Porres pertenece a Lima Norte y se ubica en una posición estratégica al limitar 

con 7 distritos y la provincia constitucional del Callao, entre el río Rímac y el río Chillón 

(MDSMP, 2017). Colinda por el norte con Ventanilla y Puente Piedra; por el este con Los 

Olivos, el Rímac e Independencia; por el Sur con Lima y Carmen de la Legua; y por el Oeste 

con el Callao (Ver Figura 28). 

Figura 28 

Plano de Ubicación Geográfica del Distrito de San Martín de Porres. 

Nota. Adaptado de ub gerencia de Catastro Municipalidad de San Martín de Porres (2018). 
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3.2.1.1 Tipo de suelo 

El relieve geográfico del territorio es poco accidentado, con una elevación máxima de 123 

m.s.n.m., sin embargo, existen cerros como La Milla, Candela, La Regla, El Cholo y 

Panteón. En cuanto a tipos de suelo, el distrito posee dos tipos, el de Zona I con tipo de suelo 

S1 y Zona II con tipo de suelo S2. De acuerdo con el Reglamento Nacional de Edificaciones, 

el primero supone un perfil de roca o suelos muy rígidos, y el segundo, un perfil de suelo 

intermedio. Ambos tipos tienen una resistencia sísmica adecuada para la construcción, lo 

que otorga al distrito buenas condiciones para su intervención (Ver Figura 29).  

Figura 29 

Zonificación Sismo-Geotécnica del Área de Lima Metropolitana y Callao. 

Nota. Adaptado de la Investigación proyecto SIRAD (2010). 
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3.2.1.2 Riesgos 

El distrito de San Martín de Porres presenta peligros debido a los fenómenos naturales tales 

como inundaciones, deslizamiento y sismos; al igual que antrópicos como los incendios 

industriales, la contaminación ambiental y los accidentes (Defensa Civil, 2012). Además, al 

encontrarse en la costa peruana, el distrito está sujeto a desastres relacionados con el 

fenómeno del Niño costero, el cual generó derrumbes y deslizamientos en el año 2017 e 

inundaciones en el año 2013 (SINAGERD, 2018). La mayoría de los peligros del distrito se 

encuentran en la parte norte, cercano al río Chillón, donde se observan altos niveles de 

inundaciones y hundimiento del suelo. Sin embargo, en la zona sur, cerca del río Rímac, se 

observan peligros de deslizamiento debido a la erosión, y en las zonas de mayores alturas, 

existe el riesgo de la caída de rocas (Ver Figura 30). Sin embargo, a pesar de los peligros 

identificados, la gran mayoría del distrito no se ve afectado por ellos, lo que genera una 

oportunidad de intervención en él. 

Figura 30 

Plano de Multipeligros del Distrito de San Martín de Porres. 

Nota. Adaptado de la Sub gerencia de Catastro Municipalidad de SMP (2017). 
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3.2.2 La gente y los eventos 

3.2.2.1 Demografía 

Actualmente, el distrito de San Martín de Porres supera los 730 000 habitantes, ubicándolo 

como el segundo distrito más poblado, no solo de Lima, pero de todo el Perú. Según el Censo 

de Población y Vivienda 2017, San Martín de Porres concentra alrededor del 30% de la 

población total de Lima Norte, sector que tiene un alto porcentaje de personas con 

discapacidad física (INEI, 2017). Además, en cuanto a la población por grupos de edad, un 

importante porcentaje (24.9%) se encuentra en los rangos de 0 a 14 años. No obstante, 

también posee uno de los porcentajes más altos de población anciana entre los distritos del 

cono norte. Asimismo, en 14.8% de los hogares en el distrito cuentan con algún miembro 

con discapacidad, nivel superior con respecto a Lima Norte (13.2%) y Lima Metropolitana 

(11%) (SINAGERD, 2018).  

Por otro lado, San Martín de Porres tiene tendencias a estratos económicos medios, medios 

bajos y bajos (Ver Figura 31). Estos niveles guardar relación con el nivel de urbanización y 

acceso a servicios en el distrito. Por ello, en la zona sur, donde existe un área consolidada de 

alta y mediana densidad, el estrato predominante en el medio. No obstante, el norte del 

distrito presenta un estrato bajo debido a que es un área de expansión y de usos informales. 

Figura 31 

Plano Estratificado del Distrito de San Martín de Porres. 

Nota. Adaptado del Plano Estratificados de Lima Metropolitana a Nivel de Manzanas INEI 

(2020). 
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En el ámbito de seguridad, San Martín de Porres cuenta con una alta tasa de incidencia y 

criminalidad. Entre los años 2012 a 2016, la percepción de inseguridad ciudadana ha ido en 

aumento, debido a la desconfianza con respecto a las intervenciones distritales (MDSMP, 

2018). El distrito se sitúa como el cuarto distrito de mayor gravedad entre los 43 distritos de 

Lima y presenta una baja presencia policial, evidenciando un policía cada 1 655 habitantes 

al 2016 (MDSMP, 2016). 

3.2.2.2 Cultura 

San Martín de Porres se caracteriza por mantener las festividades y tradiciones religiosas. 

Además, la municipalidad busca apoyar el desarrollo de la cultura, al brindar actividades 

culturales gratuitas como exhibiciones de pintores reconocidos, cines culturales con fines 

educativos y jornadas para la conservación del patrimonio nacional (Ver Figura 32 y 33). 

Además, el distrito está compuesto por una población diversa, mayoritariamente migrante, 

lo que genera un gran potencial de intercambio cultural.  

AFigura 32 

Cine Cultural en SMP y jornada de limpieza den la huaca el Rosario (2020).  

Nota. Adaptado de Municipalidad de San Martín de Porres y Ministerio de Cultura (2021). 

Figura 33 

Eventos del Distrito de San Martín de Porres. 

Nota. Adaptado de la Municipalidad de San Martín de Porres (2021). 
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3.2.3 Lo construido 

3.2.3.1 Usos de suelo y zonificación 

San Martín de Porres tiene una tendencia residencial, lo que es favorable para el desarrollo 

de un centro de Rehabilitación Física Integral, ya que estos establecimientos deben guardar 

una estrecha relación con la comunidad (Ver Figura 34). No obstante, el distrito posee un 

área importante de industria liviana y pesada al noreste de este. Debido a la alta extensión 

de la zona residencial, San Martín de Porres cuenta con poca infraestructura comercial, 

económica y de servicios, lo que genera una alta movilidad hacia afuera del distrito para la 

búsqueda de oportunidades (Cabezas, 2019). 

Figura 34 

Plano de usos de suelo del Distrito de San Martín de Porres 

Nota. Adaptado de Sub gerencia de Catastro Municipalidad de San Martín de Porres (2017). 
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3.2.3.2 Zonas 

De acuerdo con la Municipalidad de San Martín de Porres, el distrito se divide en 3 zonas; 

Zona I, Zona II y Zona II y 51 sectores (Ver Figura 35). La Zona I, se considera la zona de 

expansión urbana en donde la mayoría de los programas de vivienda no cuentan con los 

servicios básicos y donde se evidencia una falta de pistas y veredas. La Zona II y III cuentan 

con más de la mitad de los lotes formalizados y habilitados convencionalmente. 

Figura 35 

Plano de división por zonas del Distrito de San Martín de Porres 

Nota. Adaptado de Sub gerencia de Catastro Municipalidad de San Martín de Porres (2018). 
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3.2.3.3 Equipamiento 

La gran mayoría de los establecimientos del distrito son relativamente nuevos, 

aproximadamente el 80% de estos se iniciaron a partir del año 2000, de los cuales la mayoría 

se crearon entre el 2012 y 2015, lo que refleja la tendencia actual de crecimiento 

(SINAGERD, 2018). Aparte del desarrollo de la vivienda, las actividades que más se 

desarrollan dentro del distritos son industriales, comerciales y de servicios (Ver Figura 36). 

Figura 36 

Plano de Equipamiento Urbano del Distrito de San Martín de Porres. 

Nota. Adaptado de Sub gerencia de Catastro Municipalidad de San Martín de Porres (2017). 
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Áreas verdes: Según el Instituto Nacional de Estadística e Informática, el distrito de San 

Martín de Porres tiene un total de áreas verdes de 2 233 955 m2, lo cual representa u 6.5% 

del total de la provincia de Lima (Ver Tabla 3). El 60% de estas áreas están destinadas a 

parques y el 40% a bermas, siendo el área verde por persona de 2.87 m2 (INEI, 2018).  

Tabla 3 

Sistema de parques y jardines 

Nota. Municipalidad de San Martín de Porres ï Sub-Gerencia de Parque y Jardines  

 

Salud: A pesar de ser el lugar de Lima Norte con más servicios de salud, San Martín de 

Porres posee una infraestructura insuficiente para cubrir la gran demanda de su población. 

El distrito posee 5 puestos de salud, 10 centros de salud, el Hospital Nacional ñCayetano 

Herediaò y el Instituto Especializado de Salud Mental ñHonorio Delgado-Hideyo Noguchiò 

(MINSA, 2017) (Ver Tabla 4). Sin embargo, no existe ningún centro especializado en 

rehabilitación física integral que cubra esta demanda. 

Tabla 4 

Características del personal externo. 

Nota. Ministerio de Salud (MINSA).  

Tipo de área verde Cantidad  Año 2018 % 

Parques 536 1 608 733.97 39.02% 

Avenidas 154 682 621.00 60.98% 

Total 690 2 291 354.97 100.00% 

Tipo Categoría Denominación 

Puesto de Salud I-2 

1. P.S. Amakela 

2. P.S. Cerro Candela 

3. P.S. Cerro la Regla 

4. P.S. Condevilla 

5. P.S. Mesa Redonda 

Centro de Salud I-3 

1. C.S. Ex Fundo Naranjal 

2. C.S. Gustavo Lanatta 

3. C.S. Los Libertadores 

4. C.S. México 

5. C.S. Perú III Zona 

6. C.S. Perú IV Zona 

7. C.S. San Juan Salinas 

8. C.S. San Martín de Porres 

9. C.S. Valdivieso 

10. C.S. Virgen del Pilar 

Hospital III -1 1. Hospital Nacional Cayetano Herdia 

Instituto Especializado III -2 1. Instituto Especializado de Salud Mental  
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Educación:  La inasistencia al sistema educativo regular es de 26.8%, lo cual presenta un 

gran déficit de niños y adolescentes dentro del sistema escolar (MDSMP, 2017). Sin 

embargo, el número de instituciones educativas tiene una tendencia de ligero incremento, en 

donde al 2018 se observaron 1 390 instituciones educativas a comparación de las 1 334 en 

el 2 014 (Vásquez, 2019). Además, el distrito cuenta con una mayor concentración de 

matriculados en los niveles de primaria y secundaria, seguido por inicial (Ver Tabla 5). 

Tabla 5 

Número de Estudiantes Matriculados. 

Nota: MINEDU (2016) 

Patrimonio: En San Martín de Porres, como la mayoría de los distritos de Lima Norte, los 

lugares culturales han recibido muy poca atención. Sin embargo, cuenta con 11 sitios 

arqueológicos acreditados por el Ministerio de Cultura, lo cual representa el 5% del total de 

la provincia de Lima. Entre ellos destacan la zona arqueológica Garagay y el Paraíso 

(MDSMP, 2017) (Ver Tabla 6). 

Tabla 6 

Características del personal pedagógico. 

Nota: Municipalidad de Lima. 

Tipo Estudiantes matriculados 

Inicial  31 089 

Primaria 59 805 

Secundaria 44 309 

Básico Alternativa 3 204 

Básico Especial 428 

Técnico-Productiva 3 412 

Superior no Universitaria 2 251 

Distrito  Sitio Arqueológico RDN 

San Martín de Porres 

Cerro Milla RDN N 82/INC-2001 

Condevilla Señor I RDN N 233/INC-2002 

El Horno RDN N 1029/INC-2002 

El Paraíso RDN N 233/INC-2002 

Fundo Naranjal RDN N 606/INC-2005 

Garagay RDN N 82/INC-2001 

Manzanillo II RDN N 1029/INC-2002 

Montículos Manzanillo I RDN N 1029/INC-2002 

Muralla de Chuquitanta RDN N 1029/INC-2002 

Palao A RDN N 1232/INC-2000 

Templo Chuquitanta RDN N 1029/INC-2002 
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3.2.3.4 Vías y accesibilidad 

El distrito de San Martín de Porres se caracteriza por ser un nodo de interconexión entre los 

distritos de Lima Centro y Sur con los de Lima Norte, comprendiéndose de vías como la vía 

nacional Panamericana Norte y vías arteriales como la Túpac Amaru, Universitaria, 

Naranjal, entre otros (Figura 37). Asimismo, el distrito presenta diversos medios de 

transporte, como el Metropolitano y la línea 6 del Metro de Lima. Por un lado, la ruta del 

metropolitano se extiende a lo largo de la Av. Túpac Amaru, y por otro, se encuentra la ruta 

del corredor amarillo en la Av. Universitaria y Av. Naranjal. Las estaciones finales de estas 

rutas se encuentran dentro del distrito, lo que permite conectar a San Martín de Porres con 

el resto de Lima Metropolitana. 

Figura 37 

Sistema Vial del Distrito de San Martín de Porres. 

Nota. Adaptado de Sub gerencia de Catastro Municipalidad de San Martín de Porres (2016). 
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3.2.3.5 Plan de crecimiento 

La Nueva Centralidad Lima Norte se encuentra entre os distritos de Los Olivos, 

Independencia y San Martín de Porres, limitando con Rímac. El área de intervención está 

delimitada por la Panamericana Norte y la Av. Túpac Amaru y por Av. Tomás Valle y Av. 

Universitaria. De acuerdo con el PLAM LIMA-CALLAO 2035, se plantean infraestructuras 

de sistema de movilidad y transporte además de la red urbanística (Ver Figura 38). 

Figura 38 

Sistema De Movilidad, Eje Metro 2. 

Nota. Adaptado de PLAM LIMA -CALLAO 2035. 

Además, el PLAM 2035, busca la consolidación, mejoramiento integral, desarrollo y 

revalorización de Lima Metropolitana. En este contexto, la zona de San Martín de Porres se 

consolida como sector de vivienda social y polo comercial (Ver Figura 39). 

Figura 39 

Tramos de Estudio, Eje Metro 2. 

Nota. Adaptado de PLAM LIMA -CALLAO 2035. 
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3.3 Conclusiones capitulares 

El distrito se caracteriza por ser un distrito fragmentado con problemas de zonificación y 

sectorización que presenta grandes congestiones vehiculares debido a la densidad 

poblacional y los altos índices de desplazamiento dentro y fuera de este. Además, cuenta se 

encuentra en conflicto con algunos de los distritos colindantes en cuanto a las limitaciones 

del territorio, lo cual frena el desarrollo y consolidación de algunos de los sectores del 

distrito. Sin embargo, San Martín de Porres cuenta con un sistema vial bastante favorable, 

ya que conecta el distrito con Lima Centro y Sur con el resto de Lima Norte. Asimismo, su 

ubicación en la centralidad de Lima Norte permite ser un nodo de interconexión y se ve 

favorecida por los diferentes espacios patrimoniales que posee que refuerzan la cultura en el 

distrito. A pesar de no tener el equipamiento de educación y salud suficiente o de calidad 

para satisfacer a su población, cuenta con algunos establecimientos especializados que 

pueden complementar el Centro de Rehabilitación Integral para personas con discapacidad 

física motora. Por otro lado, gracias a los avances del Plam 2035, la ampliación de vías, 

como la línea 6 del metro, y la consolidación de Lima Norte como nueva centralidad de Lima 

Metropolitana, se presenta como una buena oportunidad para el desarrollo del proyecto. 
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4 ÉNFASIS 

A partir del análisis tipológico sobre los Centros de Rehabilitación, se determina que estos 

establecimientos requieren de un enfoque integral en donde los espacios alberguen servicios 

multidisciplinarios que respondan a las necesidades de las personas con discapacidad. Es por 

ello, que se propone utilizar los principios de la arquitectura sensorial como énfasis 

arquitectónico para generar la creación de atmosferas adecuadas que permitan la 

recuperación de los pacientes y su reinserción en la sociedad.  

El enfoque sensorial se centra en el usuario y la composición de estímulos sensoriales en los 

entornos construidos, buscando la creación de lugares que promuevan el desarrollo social, 

cognitivo y emocional. En consecuencia, tienen el potencial de proporcionar estímulos 

sensoriales que facilitan las apreciaciones de confort y seguridad, generando una 

rehabilitación más efectiva y rápida (Osei, 2014).  La arquitectura sensorial supone el diseño 

de ambientes que involucren la integración de elementos como materiales, texturas, colores 

y luces para generar estímulos en los usuarios y fomentar su recuperación. Los entornos 

diseñados para respaldar estos sistemas y las necesidades del usuario contribuirán a la 

calidad de vida, la creatividad, la supervivencia y el bienestar de las personas (Eberhard, 

2005). Asimismo, se muestra indispensable incorporar la combinación del diseño funcional 

y formal basado en estos elementos para fomentar el proceso de rehabilitación durante las 

actividades multidisciplinarias, tales como las Terapias Ocupacionales, Terapias Físicas y 

Terapias Recreativas (Ver Figura 40). 

Figura 40 

La arquitectura sensorial en el Centro de Rehabilitación. 

Nota. Adaptado de Holl (2011) y Pallasmaa (1996) 
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4.1 Marco teórico 

Según el psicólogo James J. Gibson, los sistemas sensoriales se pueden categorizar en 5 

sistemas perceptivos: el visual, el auditivo, el de gusto, el olfato y el tacto. Además, establece 

un sistema adicional sobre la orientación básica (Ver tabla 7).  

Tabla 7 

Sistemas sensoriales y sus consideraciones. 

Nota. Adaptado de ñDesigning Spaces that Support Health for the Whole Personò M. 

Pierce (2019).  

Los sistemas sensoriales y perceptivos son diferentes pero complementarios (Ver Figura 41). 

Por un lado, la comprensión de un espacio se basa en la sensación, es decir, la información 

recibida a través de los sentidos. Por otro lado, lo construido también se comprende mediante 

la percepción, es decir, los datos procesados e interpretados de las sensaciones (Osei, 2014). 

Figura 41 

Rango de sentidos. 

Nota. Adaptado de ñExploring Sensory Design in Therapeutic Architectureò Osei (2014). 

Sistema Consideraciones 

Visual 
Concebido tradicionalmente como el sentido más importante. Lo percibido se 

confirma mediante la vista. Es clave el uso de la luz natural y con atenuadores.  

Táctil 
Provee de un entendimiento tridimensional de los objetos e integra a las personas 

con lo construido.  

Olfato 
Estímulo más persistente que captura la memoria de cualquier espacio. Las 

condiciones espaciales están asociadas a ciertos olores.  

Gusto 
Amplifica el sentido del olfato, y viceversa. En combinación con el olor, pueden 

crear experiencias intensificadas.  

Auditivo 
El sonido o la ausencia de este tiene la posibilidad de crear atmósfera, 

Consideración de las propiedades acústicas de los materiales y las barreras.  

Orientación 
Basado en el sistema de orientación entre los planos horizontales y verticales. 

Relacionado con el equilibrio, la gravedad, la fuerza y la aceleración.  
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Según Pallasmaa, la arquitectura no solo se percibe por la vista, sino que involucra la 

combinación de los demás sentidos para experimentar las cualidades del espacio y lo 

construido (Pallasmaa, 1996). En el libro ñLos ojos de la piel: Arquitectura y los sentidosò, 

menciona: 

Cada experiencia conmovedora de la arquitectura es multisensorial; las cualidades 

del espacio, de la materia y de la escala se miden a partes iguales por el ojo, el o²do, 

la nariz, la piel, la lengua, el esqueleto y el m¼sculo. La arquitectura fortalece la 

experiencia existencial, el sentido de cada uno de ser-en-el-mundo, y esto constituye 

fundamentalmente una experiencia fortalecida del yo (p. 52).  

De esta forma, se realza la importancia del diseño como conjunto de sistemas dinámicos que 

tengan la finalidad de generar ambientes que funcionen como activadores de conocimiento 

y aprendizaje. En consecuencia, el empleo de espacios sensoriales en un centro de 

rehabilitación permite a los especialistas interactuar con los pacientes y controlar la situación 

para obtener una recuperación óptima.   

Asimismo, Peter Zumthor describe la calidad del edificio como realidad arquitectónica que 

consiste en su habilidad de generar espacios y sensaciones (Zumthor, 2006). En su libro 

ñAtm·sferasò se¶ala:  

La atmósfera habla de una sensibilidad emocional, una percepción que funciona a una 

increíble velocidad y que los seres humanos tenemos para sobrevivir [é] Hay algo 

dentro de nosotros que nos dice enseguida un montón de cosas, un entendimiento 

inmediato, un contacto inmediato, un rechazo inmediato (p. 13).  

Por consiguiente, la atmósfera supone un entendimiento de la gente en relación con el 

entorno, componiéndose así del cuerpo de la arquitectura, la consonancia de los materiales, 

el sonido del espacio, las cosas de alrededor, la tensión entre el interior y exterior y la luz 

sobre las cosas. Es así, que la arquitectura se establece como una suma de partes compuestas 

en un entorno, que no tratan de ser meramente cuestiones estéticas, sino que buscan tener un 

sentido (Zumthor, 2006) 
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Por otro lado, Steven Holl establece la arquitectura como un motor de inspiración y 

transformación que se encuentra con el desafío de estimular la experiencia fenoménica. 

(Holl, 2011). Asimismo, señala que: 

El paso del tiempo, la luz, la sombra y la transparencia; los fen·menos crom§ticos, 

la textura, el material y los detalles..., todo ello participa en la experiencia total de la 

arquitectura [é] La relaci·n entre las cualidades experienciales de la arquitectura y 

los conceptos generativos es an§loga a la tensi·n que existe entre lo emp²rico y lo 

racional; es aqu² donde la l·gica de los conceptos preexistentes se encuentra con la 

contingencia y particularidad de la experiencia (p. 9 y 11). 

Asimismo, Holl menciona que ñlas zonas fenom®nicas operan como una multitud de partes, 

planteando la cuestión de un todo que sea más sustancial que cualquiera de sus 

componentesò (Holl, 2011, p.41). De esta manera, se propone la interacción entre fenómenos 

experienciales y sus propósitos, elementos parciales que componen a la arquitectura como 

una totalidad. 

De tal modo, como sostiene Pallasmaa, el enfoque del proyecto arquitectónico debe ser 

desarrollado en basa a situaciones cotidianas de la vida, no a partir de conceptos visuales 

anticipados (Pallasmaa, 1996). Se debe considerar tanto las sensaciones como emociones 

que existen en las determinadas actividades del centro de rehabilitación para diseñar una 

obra óptima para ser habitada.  

Adicionalmente, se deben tener en cuenta cada circunstancia y lugar para aplicar los 

elementos necesarios responder a los requisitos que estos solicitan cada uno (Holl, 2011). 

Los elementos, pueden surgir como estrategias para proporcionar espacios con un conjunto 

de sensaciones y estímulos que permitan mejorar la interacción de las personas con 

discapacidad con su entorno. Estos incluyen, la escala en relación con el ser humano, la 

iluminación como estrategia de generar sensaciones, y la textura, el color y los materiales 

para estimular el sentido del tacto, el olfato, la vista y el oído (Ver Tabla 8). 
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Tabla 8 

Comparación de los conceptos de la arquitectura sensorial. 

Nota: Recuperado de Pallasmaa, J. (1996), Los Ojos de la Piel; Zumthor, P. (2006), 

Atmósferas; Holl, S. (2011), Fenomenología de la Arquitectura. 

Libro  y 

Autor  

Los ojos de la piel: La 

Arquitectura y sentidos 

(1996) 

Juhani Pallasma  

Atmósferas (2006) 

Pensar arquitectura 

(1998) 

Peter Zumthor 

Fenomenología de la 

Arquitectura (2011) 

Steven Holl 

Escala 

Implica medir 

inconscientemente el objeto 

con el cuerpo, tomando en 

cuenta los sentidos de la vista, 

olfato, tacto y oído. La 

variedad de escalas mediante la 

combinación de geometría, 

materiales y detalles permite la 

experiencia sensorial.   

Concierne aspectos de 

tamaño, proporción y masa 

considerando la distancia 

entre la persona y lo 

construido. Diferenciación 

entre el vacío interior y la 

apariencia exterior.  

El cuerpo humano como el 

lugar de experiencia. La 

unificación del primer 

plano, el plano medio y las 

vistas lejanas permiten la 

atención al detalle y al 

espacio. 

Iluminación 

Diferentes posiciones de luces 

naturales y artificiales. 

Aplicación de luz natural 

penetrada por lucernarios, 

claristorios y huecos en muros.  

El conjunto del edificio 

como una masa de 

sombras, con vacíos que 

permitan la luz.  La luz 

natural sobre las cosas 

percibe experiencias 

espirituales.  

La luz y la sombra está 

conformada por los sólidos 

y vacíos y por el grado de 

opacidad transparencia o 

translucidez. La variación 

de la luz condiciona los 

sentidos y sus diferentes 

formas durante el día y la 

noche, generan nuevas 

sensaciones.  

Color 

Cuidadoso uso de superficies 

coloreadas con tonos cálidos y 

fríos que alimentan a la 

imaginación y la memoria.  

Generados a partir de la 

iluminación y sombra. 

Existencia de colores 

sonoros como experiencia 

en el sentido del oído.  

Las diferencias la opacidad 

y transparencia y la 

fenomenología del color 

generan un impacto en la 

experiencia. Además, la 

situación, el clima y la 

cultura pueden determinar 

el uso y experiencia de 

color. 

Textura 

Materiales perceptibles con 

detalles elaborados que generen 

una atmósfera de intimidad y 

calidez. La superficie de los 

objetos como herramienta para 

conectar el sentido tacto con las 

impresiones a lo largo del 

tiempo, generando recuerdos.   

Generan riqueza perceptiva 

y tangible mediante la 

variación de materiales. 

Las superficies de los 

materiales generan 

sensaciones de tacto.  

Estimulación del sentido 

del tacto mediante la 

textura de los materiales 

aplicados. La aplicación de 

las texturas opuestas o el 

cambio de texturas durante 

el tiempo propician 

distintos estímulos. 

Materialidad 

La aplicación de materiales 

naturales (piedra, ladrillo y 

madera) guardan relación con 

la identidad y la memoria y la 

yuxtaposición de materiales 

reduce la velocidad de la 

percepción del espacio, 

realzando experiencias 

sensoriales.   

Elección de materiales con 

la plena conciencia de 

cómo reflejan la luz. 

Combinación de materiales 

que extraen sensaciones en 

el cuerpo (acero es frío y la 

madera cálida) Las 

sensaciones aparecen al 

darle significados 

específicos a los materiales  

Permiten la experiencia 

sensorial visual, 

condicionan la percepción 

de los sonidos dentro de 

los ambientes y generan 

impresiones del sentido del 

olfato.  El material como 

un continuum experiencial.  
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4.2 Conclusiones capitulares 

A partir del marco teórico, se puede afirmar que la arquitectura debe ser experimentada en 

todos los sentidos y teniendo en cuenta los sistemas de percepción de las personas. Por esa 

razón, es importante identificar las actividades a realizar en el Centro de Rehabilitación 

Integral y proporcionar con el diseño adecuado de elementos que estimulen la recuperación 

de los pacientes.  

Asimismo, se debe de tener la cuenta los sentidos de la vista, tacto, olfato, audición y gusto, 

al igual que los sistemas básicos de percepción y orientación, a la hora de diseñar el 

establecimiento. Para lograr lo siguiente, se debe tomar en cuenta estrategias de diseño de 

los elementos de escala, iluminación, color, textura y materiales para intensificar las 

experiencias de los usuarios en el espacio.  

Los lugares conllevan experiencias que fortalecen los sentidos y juegan un rol importante a 

la hora de generar memoria e identidad. Además, estos evocan estados de ánimo y reacciones 

ligadas con la regulación emocional interna de las personas. Por esa razón, es importante 

crear espacios en los centros de salud donde se tome en consideración el sistema nervioso y 

emocional, teniendo en cuenta que el estrés y la tensión en estos ambientes pueden frenar el 

proceso de recuperación, el aprendizaje y el desenvolvimiento de los pacientes. Asimismo, 

los sonidos, las vistas, el tacto, la sensación y los olores de un entorno son importantes 

consideraciones en el diseño que pueden ayudar o dificultar el proceso de curación física, 

emocional y espiritual (Pierce, 2019). 
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5 MARCO REFERENCIAL 

5.1 Criterios de selección de referentes tipológicos 

En base al análisis tipológico y al problema arquitectónico de los Centros de Rehabilitación, 

se deben tomar en cuenta criterios programáticos, funcionales y de entorno para la elección 

de los proyectos referenciales. 

En consecuencia, se debe tomar en cuenta el año de construcción como primer criterio, ya 

que se busca seleccionar proyectos desarrollados en los últimos 10-20 años que demuestren 

las tendencias en los sistemas funcionales y formales de los centros. En segundo lugar, se 

debe considerar el lugar, el cual refleja las condiciones físicas, sociales e institucionales 

donde se ubica el proyecto. En tercer lugar, se debe tomar en cuenta el área techada de los 

edificios, la cual debe encontrarse entre los 5 000 a 10 000 m². En cuarto lugar, el criterio 

del entorno urbano que describe el lugar de emplazamiento, el cual debe encontrarse dentro 

de un área urbana-residencial. En quinto lugar, se deben tomar en cuenta ocho ambientes 

que reflejen los programas y funciones multidisciplinarios propios de los centros de 

rehabilitación integrales (Ver Tabla 9). Por último, se analiza el usuario en cuanto a edad y 

tipo deficiencia, ya que el centro de rehabilitación a busca ofrecer servicios para personas 

adultas con limitaciones físicas relacionadas con el movimiento. 

Tabla 9 

Ambientes en un centro de rehabilitación integral. 

Ambiente Descripción 

Salas de Terapia Física Gimnasios, zonas de máquinas y equipos fisioterapéuticos 

Salas de Hidroterapia Salas de hidromasajes o piscinas terapéuticas 

Salas de Terapia Ocupacional Aulas de actividades vocacionales o espacios de usos 

múltiples 

Espacios Terapias Recreacional Espacios interiores y exteriores con actividades de ocio 

Residencia Permanente o Temporal para todo tipo de usuario con 

discapacidad 

Servicios médicos Farmacias, apoyo técnico o salas de diagnóstico y 

tratamiento 

Espacios recreativos Plazas o espacios exteriores para todo tipo de usuarios 

Espacios para la comunidad Espacios para los familiares de los pacientes, zonas de uso 

comunitario 

Nota. F. Cuthbert y Christine F. Salmon (1959). Rehabilitation Center Planning: an 

architectural guide. 
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De esta manera, tomando en cuenta los 6 criterios mencionados previamente, se 

preseleccionan 12 proyectos referenciales que se comparan en la matriz de análisis para 

elegir los más relevantes a estudiar (Ver Tabla 10). 

 Tabla 10 

Preselección de proyectos referenciales de la tipología. 

Nota. Elaboración propia en base a Archdaily.  

Proyecto Año Lugar  
Área 

(m²) 
Entorno Ambientes 

Usuarios 

Edad Limitación.  
Centro de 

rehabilitación REHAB 

Basel 

Herzog & de Meuron 

2002 
Basilea, 

Suiza 
9 500 

Urbano, 

Residencial 
8/8 

Adultos 

Todas 

Física 

Accidentes 

Centro nacional de 

rehabilitación Rehazet 

M3 Architectes 

2007 
Luxembourg, 

Luxemburgo 
4 000 

Urbano, 

Residencial 
6/8 

Adultos 

Todas 
Física 

Centro de 

Rehabilitación Infantil 

de la Teletón 

Gabinete de 

Arquitectura 

2010 
Lambare, 

Paraguay 
3 200 

Urbano, 

Residencial 
7/8 Infantil Física Social 

St. Johns Rehab 

Montgomery 

Sisam Architects + 

Farrow 

2011 
Toronto, 

Canada 
4 500 

Urbano, 

Residencial, 

Comercial 

7/8 Todas Física 

Centro de 

Rehabilitación Beit 

Halojem 

Kimmel-Eshkolot  

2011 
Beersheba, 

Israel 
6 000 

Periferia, 

Desierto 
7/8 

Veteranos 

de guerra 

Todas 

Física 

Social  

Mental 

Rehabilitation Centre 

Groot Klimmendaal 

Koen van Velsen 

2011 
Arnhem, 

Países Bajos 
5 000 

Natural, 

rural 

Residencial 

8/8 Todas 
Física 

Mental 

Centro de 

Rehabilitación en 

Belmont 

Billard Leece 

Partnership 

2012 
Belmont, 

Australia 
600 

Urbano, 

Residencial 
5/8 Todas Física 

Centro de 

Rehabilitación 

Vandhalla Egmont 

CUBO Arkitekter + 

Force4 

2013 
Odder, 

Dinamarca 
4 000 

Suburbano,  

Residencial 
7/8 Todas Física 

Spaulding 

Rehabilitation Hospital 

Perkins + Will 

2013 
Massachusetts, 

USA 

24 

150 

Urbano, 

Comercial 

Residencial 

8/8 Todas Física 

Woy Woy 

Rehabilitation  

Woods Bagot 

2013 

New South 

Wales, 

Australia 

2 200 

Urbano, 

Comercial 

Residencial 

6/8 Todas Física 

Hospital Infantil 

Teletón de Oncología 

Sordo Madelano  

2013 
Querétaro, 

México 

13 

735 

Urbano, 

céntrico 

residencial 

5/8 Infantil Física 

Complejo municipal 

de rehabilitación 

psicofísica 

Jorge Pieretti 

2018 
San Martín, 

Argentina 
1 290 

Urbano, 

Comercial 

Residencial 

5/8 

Infantil 

Adulto 

Mayor 

Física 

Mental 
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5.1.1 Matriz de selección de proyectos referenciales de la tipología 

La evaluación de los proyectos seleccionados se realiza a través de una matriz de análisis 

que mide la puntuación total de los proyectos en base a la relevancia de estos con la tipología 

de los Centros de Rehabilitación Integral (Ver Tabla 11). Se evalúa sobre un puntaje de 3 

los criterios de año, lugar, área y entorno, debido a que estos son aspectos que influyen en el 

desarrollo de los proyectos y que determinan la forma, función y construcción de estos. Por 

otro lado, los puntajes de ambientes y usuarios se evalúan sobre 8 puntos, ya que estos 

criterios determinan el tipo de Centro de Rehabilitación que se desarrolla, siendo de vital 

importancia para la determinación del tipo de establecimiento. De esta manera, la tipología 

integral debe tener la mayor cantidad de ambientes multidisciplinarios y ofrecer espacios 

para una variedad de usuarios, de todas las edades y para todo tipo de limitación. 

Tabla 11 

Matriz de selección de proyectos referenciales de la tipología. 

Proyecto 
Año 

(3pts) 

Lugar 

(3pts) 

Área 

(3pts) 

Entorno 

(3pts) 

Ambientes 

(8pts) 

Usuarios 

(8pts) 

Total 

 (28pts) 

Centro de rehabilitación 

REHAB Basel 
3 2 3 3 8 8 27 

Centro nacional de 

rehabilitación Rehazet 
3 2 3 3 6 6 24 

Centro de Rehabilitación 

Infantil de la Teletón 
3 3 3 3 7 8 27 

St. Johns Rehab 

Montgomery 
3 2 3 3 7 6 24 

Centro de Rehabilitación 

Beit Halojem 
3 2 3 2 7 8 25 

Rehabilitation Centre 

Groot Klimmendaal 
3 2 3 2 8 8 26 

Centro de Rehabilitación 

en Belmont 
3 2 1 3 5 6 20 

Centro de Rehabilitación 

Vandhalla Egmont 
3 2 3 2 7 6 23 

Spaulding Rehabilitation 

Hospital 
3 2 1 3 8 6 23 

Woy Woy Rehabilitation  3 2 2 3 6 6 22 

Hospital Infantil Teletón 

de Oncología 
3 3 2 3 5 4 20 

Complejo municipal de 

rehabilitación psicofísica 
3 3 1 3 5 8 23 

Nota. Elaboración propia  
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5.1.2 Proyectos referenciales de la tipología 

5.1.2.1 Centro de Rehabilitación REHAB Basel 

El Centro de Rehabilitación Rehab Basel de Herzog and de Meuron ubicado en Basilea, 

Suiza, se desarrolla en un contexto suburbano cerca de la frontera con Francia. En cuanto a 

su ubicación, busca mantener la altura de las viviendas vecinas e integrarse a la ciudad 

mediante vías privadas que se conecten con el transporte público. A nivel formal, se 

compone de un volumen horizontal perforado por patios que sirven como espacios de 

integración para los residentes. La expresión espacial interior varía en cuanto a altura e 

iluminación, permitiendo la diferenciación de las actividades que cada ambiente abarca. 

Asimismo, fue seleccionado por utilizar un modelo integral, compuesto por paquetes 

funcionales multidisciplinarios, los cuales se desarrollan de forma independiente. Además, 

el ingreso principal se genera a partir de un patio y lleva al núcleo central, el cual distribuye 

vertical y horizontalmente. En cuanto a los aspectos tecnológicos, se usa una combinación 

de cristal y madera para la cobertura de la fachada, la cual busca generar una sensación de 

calidez y un sentido de hogar. Adicionalmente, otro elemento importante es el plexiglass que 

se usa en las claraboyas de las habitaciones permitiendo el ingreso controlado de la luz 

natural (Ver Figuras 42, 43, 44, 45 y 46). 

5.1.2.2 Centro de Rehabilitación Beit Halojem 

El Centro de Rehabilitación Beit Halojen ubicado en Israel, se caracteriza por su integración 

al paisaje desértico, buscando, mediante su forma y materialidad, no obstruir las vistas. Fue 

escogido por el uso de volúmenes en forma de roca desfasados, por donde a través de ellos, 

se genera la circulación, ventilación e iluminación principal. A nivel funcional, fue 

seleccionado al ser un buen referente en la aplicación del modelo integral y social de 

rehabilitación, con espacios abiertos a la comunidad, dando jerarquía a espacios como la 

piscina y las canchas deportivas. En cuanto a los aspectos tecnológicos, resalta por el 

contraste de materiales rígidos como el concreto y elementos que permiten la permeabilidad 

como las mamparas. El sistema estructural se define a partir de muros portantes, los cuales 

permiten la construcción de grandes alturas y espacios amplios. Las tecnologías y materiales 

hacen que el edificio tenga un buen desempeño medioambiental al proporcionar confort 

térmico y acústico (Ver Figuras 47, 48, 49, 50 y 51). 
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5.1.2.3 Centro de Rehabilitación Groot Klimmendaal 

El Centro de Rehabilitación Groot Klimmendaal se encuentra ubicado en un terreno natural 

rodeado de bosques. El proyecto se integra a la topografía mediante el escalonamiento y 

tiene una altura menor a los árboles para mimetizarse con el contexto natural. En cuanto a 

aspectos formales, fue seleccionado por el uso de estrategias fenomenológicas que permiten 

al usuario experimentar el edificio con todos sus sentidos. Asimismo, resalta el uso de 

colores primarios en el interior, los cuales contrastan con el vidrio y los detalles de aluminio 

en la fachada. La elección del referente se debe también a su desempeño funcional, el cual 

se diferencia de otros centros al tener una circulación principalmente vertical. Los pisos 

inferiores alojan programas públicos que pueden ser usados por las visitas o familiares, 

generando un sentido de comunidad. Además, el centro cuenta con todos los paquetes 

funcionales de los Centros de Rehabilitación Integral, incluyendo la zona médica y 

residencia. Por último, en cuanto a los aspectos tecnológicos, Groot Klimmendaal tiene 

estrategias arquitectónicas y medioambientales que buscan reducir la huella de carbono que 

genera el edificio (Ver Figuras 52, 53, 54, 55 y 56). 

5.1.2.4 Centro de Rehabilitación de la Teletón 

El Centro de Rehabilitación Infantil de la Teltetón se encuentra en una zona urbana en el 

centro de la ciudad de Lambaré en Paraguay. Este centro se caracteriza por estar compuesto 

por volúmenes dispersos en un terreno abierto y con vegetación. Cada volumen está 

destinado para una actividad o función, y es por esa razón que poseen características 

formales distintas. Fue seleccionado por el uso de la materialidad y sistemas constructivos 

que buscan explorar el uso del ladrillo en todas sus formas, tanto para cuestiones 

estructurales como decorativas o formales. El proyecto se caracteriza por el uso de arcos de 

ladrillo tanto en las circulaciones como en el interior de los espacios, lo que mejora la calidad 

espacial y el recorrido del centro. A pesar de que funcionalmente no cuenta con todos los 

paquetes necesarios y solo está orientado a un usuario específico, la combinación de los 

aspectos formales en relación con la función y construcción hacen de este edificio un 

referente importante para el análisis (Ver Figuras 57, 58, 58, 60 y 61). 
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Figura 42 

Rehab Basel: Análisis de la Ficha Técnica y Ubicación. 

Nota. Adaptad de Herzog & de Meuron, 165 REHAB Basel; Viva Arquitectura, Centro de 

Rehabilitación Rehab Basela; y Google Maps.  
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Figura 43 

Rehab Basel: Análisis de los Aspectos Formales.  

Nota. Adaptado de Herzog & de Meuron, 165 REHAB Basel; y Viva Arquitectura, Centro 

de Rehabilitación Rehab Basel.  
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Figura 44 

Rehab Basel: Análisis de los Aspectos Funcionales 1. 

Nota. Adaptado de Herzog & de Meuron, 165 REHAB Basel; y Viva Arquitectura, ñCentro 

de Rehabilitaci·n Rehab Baselò.  
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Figura 45 

Rehab Basel: Análisis de los Aspectos Funcionales 2.  

Nota. Adaptado de Herzog & de Meuron, 165 REHAB Basel; y Viva Arquitectura, ñCentro 

de Rehabilitaci·n Rehab Baselò.  
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Figura 46 

Rehab Basel: Análisis de los Aspectos Tecnológicos.  

Nota. Adaptado de Herzog & de Meuron, 165 REHAB Basel; Viva Arquitectura, Centro de 

Rehabilitación Rehab Basel; y Sun Earth Tools.  
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Figura 47 

Beit Halojem: Análisis de la Ficha Técnica y Ubicación.  

Nota. Adaptado de Kimmel Eshkolot Architects, Beit Halohem, Beer Sheva; Archdaily, Beit 

Halojem; y Google Maps.  
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Figura 48 

Beit Halojem: Análisis de los Aspectos Formales.  

Nota. Kimmel Eshkolot Architects, Beit Halohem, Beer Sheva; y Archdaily, Beit Halojem.  
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Figura 49 

Beit Halojem: Análisis de los Aspectos Funcionales 1.  

Nota. Kimmel Eshkolot Architects, Beit Halohem, Beer Sheva; y Archdaily, Beit Halojem.  
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Figura 50 

Beit Halojem: Análisis de los Aspectos Funcionales 2.  

Nota. Kimmel Eshkolot Architects, Beit Halohem, Beer Sheva; y Archdaily, Beit Halojem.  
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Figura 51 

Beit Halojem: Análisis de los Aspectos Tecnológicos.  

Nota. Kimmel Eshkolot Architects, Beit Halohem, Beer Sheva; Archdaily, Beit Halojem; y 

Sun Earth Tools.  
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Figura 52 

Groot Klimmendaal: Análisis de la Ficha Técnica y Ubicación.  

Nota. Adaptado de Van Velsen, K., Groot Klimmendaal; Archdaily, Rehabilitation Centre 

Groot Klimmendaal; y Google Maps.  
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Figura 53 

Groot Klimmendaal: Análisis de los Aspectos Formales.  

Nota. Adaptado de Van Velsen, K. Groot Klimmendaal; y Archdaily, Rehabilitation Centre 

Groot Klimmendaal.  
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Figura 54 

Groot Klimmendaal: Análisis de los Aspectos Funcionales 1.  

Nota. Adaptado de Van Velsen, K. Groot Klimmendaal; y Archdaily, Rehabilitation Centre 

Groot Klimmendaal.  
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Figura 55 

Groot Klimmendaal: Análisis de los Aspectos Funcionales 2.  

Nota. Adaptado de Van Velsen, K. Groot Klimmendaal; y Archdaily, Rehabilitation Centre 

Groot Klimmendaal.  
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Figura 56 

Groot Klimmendaal: Análisis de los Aspectos Tecnológicos. 

Nota. Adaptado de Van Velsen, K. Groot Klimmendaal; Archdaily, Rehabilitation Centre 

Groot Klimmendaal; y Sun Earth Tools.  
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Figura 57 

Centro Infantil de la Teletón: Análisis de la Ficha Técnica y Ubicación.  

Nota. Adaptado de Arquitectura Viva, Centro de Rehabilitación Infantil de Teletón (CRIT); 

Archdaily, Centro de Rehabilitación Infantil de la Teletón; y Google Maps.  
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Figura 58 

Centro Infantil de la Teletón: Análisis de los Aspectos Formales.  

Nota. Adaptado de Arquitectura Viva, Centro de Rehabilitación Infantil de Teletón (CRIT); 

y Archdaily, Centro de Rehabilitación Infantil de la Teletón.  
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Figura 59 

Centro Infantil de la Teletón: Análisis de los Aspectos Funcionales 1.  

Nota. Adaptado de Arquitectura Viva, Centro de Rehabilitación Infantil de Teletón (CRIT); 

y Archdaily, Centro de Rehabilitación Infantil de la Teletón.  
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Figura 60 

Centro Infantil de la Teletón: Análisis de los Aspectos Funcionales 2.  

Nota. Adaptado de Arquitectura Viva, Centro de Rehabilitación Infantil de Teletón (CRIT); 

y Archdaily, Centro de Rehabilitación Infantil de la Teletón.  
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Figura 61 

Centro Infantil de la Teletón: Análisis de los Aspectos Tecnológicos.  

Nota. Adaptado de Arquitectura Viva, Centro de Rehabilitación Infantil de Teletón (CRIT); 

y Archdaily, Centro de Rehabilitación Infantil de la Teletón
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Figura 62 

Conclusiones de Aspectos de Ubicación de los referentes tipológicos. 

Nota. Elaboración propia.  


















































