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RESUMEN 
 

El presente proyecto de tesis plantea implementar de un ñCentro de 
Rehabilitaciónò para menores con limitaciones motoras ï Ancón, el presente 
proyecto se ubica en la zona Lima Norte, tiene como vía principal la 
Panamericana Norte, teniendo así una buena accesibilidad, además cuenta con 
zonas especializadas para el tratamiento de los menores, así como también 
zonas para el diagnóstico y ayuda al diagnóstico. 
 
Lo singular del proyecto desarrolla un diseño arquitectónico confortable, con 
respecto a la volumetría del proyecto permite una circulación limpia y ortogonal, 
además de tener los ambientes diferenciados por pabellones e ingresos. 
 
También se establece parámetros arquitectónicos para el control de cambio de 
temperatura en diversos ambientes, teniendo una esclusa antes de ingresar a 
cada espacio de rehabilitación, evitando el cambio brusco de temperatura y así 
proteger la salud de los menores.  
 
Palabras clave:  
Limitación Motora, Rehabilitación física, Accesibilidad  
 

ABSTRACT 
 

This thesis project proposes the implementation of a Rehabilitation Center for 
children with motor limitations ï Ancón, the project is located in the north of Lima, 
has as its main route the Panamericana Norte, this project has a good 
accessibility, it also has specialized areas for the treatment of minors, as well as 
areas for diagnosis and diagnostic aid. 
 
The singular of this thesis project is the architectural design, the volumetry of the 
project allows a clean and orthogonal circulation, in addition to having the 
environments differentiated by pavilions and income. 

Architectural parameters are also established for temperature change control in 
various environments, having a lock before entering each rehabilitation space, 
avoiding sudden temperature change and thus protecting the health of minors. 

Keywords: 
Motor Limitation, Physical Rehabilitation 
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INTRODUCCIÓN 

 

Lima Metropolitana se constituye como la séptima provincia con mayor 

prevalencia de personas que padecen limitaciones, teniendo un total de 949,969 

habitantes que padecen algún tipo de limitación.  

En Lima Metropolitana solo existen dos establecimientos especializados 

en Terapia y Rehabilitación, los cuales se encuentran en el cono sur. Esto deja 

con un déficit de atención a personas del cono norte que padecen de limitaciones 

motoras, ya que se ven obligados a recorrer grandes distancias para que puedan 

acceder a estos servicios. La población de niños y adolescentes son los más 

vulnerables, debido a que no cuentan con acceso a los servicios de rehabilitación 

motora especializadas que les permite su normal desarrollo e integración en la 

sociedad. 

La presente tesis tiene como objetivo brindar una solución a esta realidad 

problemática mediante la formulación de un proyecto arquitectónico, que será un 

ñcentro de rehabilitaciónò para menores con limitaciones motoras el cual estará 

ubicado en el distrito de Ancón. La tesis consta de nueve capítulos, en donde se 

realiza un análisis detallado de la realidad problemática, se analizan los 

antecedentes de investigación y bases científicas teóricas necesarias, se detalla 

la metodología de estudio, se realiza un estudio del aspecto fisco  - geográfico 

del distrito, se realiza un estudio de los aspectos demográficos y se determina la 

demanda de atención del centro, se identifica y detalla el mobiliario necesario 

para el funcionamiento del centro, se realiza un estudio arquitectónico del 

proyecto y se realiza la memoria descriptiva de las especialidades. Por último, 

se realizan las conclusiones y recomendaciones para el proyecto. 
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 ñCAPÍTULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

ò 

1.1 ñPlanteamiento del problemaò 

Según los datos proporcionados por el INEI (2018) en su informe sobre el 

perfil sociodemogr§fico detalla que en el 2017 el 10.4% (3ô051,612 hab.) de la 

población del país padecía algún tipo de limitación. De este universo, el 15.1% 

(462,060 hab.) padecen de limitación motora. En el Perú existen muchas 

personas con limitaciones motoras, las cuales buscan Centros de Rehabilitación 

para su atención. 

Específicamente, en Lima Metropolitana en el año 2017 se registraron 

115,499 personas que padecen limitación motora, situación que se agudiza en 

el segmento de los menores de edad (niños y adolescentes), al encontrarse en 

pleno crecimiento, preparándose para desenvolverse como ciudadanos. 

Presentándose muchos casos de exclusión y marginalización de estos menores 

en Instituciones Educativas tanto privadas como públicas. 

Existe una ley promulgada desde 1998, la Ley N° 27050 conocida como 

ñLey General de Personas con Discapacidadò con el propósito de ñestablecer el 

régimen legal de protección, de atención de salud, trabajo, educación, 

rehabilitación, seguridad social y prevenci·nò, para lograr el desarrollo, la 

integración social, económica y cultural de la persona con limitaciones A pesar, 

de la vigencia de esta ley podemos ver que esta no se cumple totalmente en los 

diferentes campos. 

Entre Lima Metropolitana y el Callao existen 48 centros de salud y 

rehabilitación que poseen un área de atención para personas con limitaciones, 

pero a pesar de esto, no brindan una atención especializada y completa a los 

pacientes con discapacidad. Es importante destacar la existencia de dos 
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ñCentros de Rehabilitaciónò como son: ñla Clínica San Juan de Dios y el Instituto 

Nacional de Rehabilitaciónò que se encuentran saturados debido a la gran 

demanda de terapias de rehabilitación. 

Basado en lo anteriormente expuesto, se origina la necesidad de 

construcciones de ñCentros de Rehabilitación Físicaò que permitan la mejoría del 

estado de salud de los menores, además de prepararlos para su integración en 

el ámbito social y educativo.  

Lima Metropolitana necesita más establecimientos dedicados a la 

rehabilitación de menores con limitaciones motoras; en especial en distritos 

periféricos de Lima Metropolitana caracterizados por poblaciones de niveles 

socioeconómicos bajos como son Ancón, Comas y Puente Piedra en el Cono 

Norte. 

Por todo lo expuesto se plantea realizar un proyecto arquitectónico de 

Centro de Rehabilitación para menores con limitaciones motoras en el distrito de 

Ancón que permita cubrir la falta de infraestructura y demanda insatisfecha en el 

tratamiento de estas limitaciones. 

1.2 Justificación 

El proyecto contribuirá a la solución de escases de centros de 

rehabilitación de menores con limitación motora en el Cono Norte de Lima 

Metropolitana. 

La investigación propone la información necesaria para lograr ambientes 

técnicamente adecuados para el tratamiento físico y soporte psicológico, que sea 

confortable, seguro y cuente con fácil acceso para una atención especial, con 

programas especializados para ayudar a niños y adolescentes en su 

incorporación social y en el desarrollo intrapersonal y familiar.  
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También, que cuente con una infraestructura moderna con ambientes, 

que permitan que tratamientos de mayor complejidad no sean llevados a otros 

Centros Privados Especializados que podrán tener costos elevados para el 

tratamiento de dichas discapacidades, con lo cual se lograra disminuir el impacto 

económico de rehabilitación en beneficio de los pobladores de escasos recursos 

del distrito de Ancón y distritos aledaños. 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Formular un proyecto arquitect·nico denominado: ñCentro de 

rehabilitaci·n para menores con limitaciones motoras en el distrito de Anc·nò, 

que brinde un espacio adecuado para la asistencia del servicio de ñò medicina 

física y rehabilitaciónòò con programas para la recuperación y tratamientos 

básicos para menores con limitaciones motoras. 

1.3.2 Objetivos específicos 

1. Determinar el perfil del niño y adolescente con problemas de 

limitaciones motoras, como posible usuario del proyecto. 

2. Identificar la tipología de entidades existentes y sus funciones en la 

medida que sirvan para definir las cualidades de los espacios y el 

conocimiento del mobiliario ergonómico para menores con limitaciones 

motoras, para poder elaborar el programa arquitectónico que permita 

realizar el proyecto. 

3. Conocer los lineamientos generales de diseño formal y funcional de un 

Centro de Rehabilitación para menores con limitaciones motoras, 

además del mobiliario, áreas de espacios abiertos y cerrados 
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necesarios para rehabilitación y esparcimiento que responda a las 

necesidades de los pacientes. 

4. Identificar los aspectos ambientales como condicionantes del diseño. 

5. Determinar la demanda de atención de la población con limitaciones 

motoras que se llegara atender en el Centro de Rehabilitación 

1.4 Importancia, limitaciones y alcances de la investigación 

1.4.1 Importancia 

La importancia está dada por aporte de los conocimientos básicos y 

complejos para desarrollar un proyecto arquitectónico que resulte eficiente y 

ergonómico para los menores con limitaciones motoras. La investigación 

también presenta los mobiliarios ergonómicos adecuados para el tratamiento y 

rehabilitación de menores con limitaciones motoras, implementando sistemas 

constructivos y materiales en cuanto a su forma, dimensiones y colores que 

permitan el libre desplazamiento de personas con limitaciones motoras en el 

Centro de Rehabilitación. 

1.4.2 Limitaciones 

Limitada cantidad de referentes bibliográficos y arquitectónicos que se 

tomarían como ejemplo para la investigación, debido a que para solicitar 

información a los Centros Especializados en Rehabilitación Física del país se 

debe seguir un proceso administrativo tedioso y engorroso, más aún, si se desea 

identificar las necesidades principales de las personas con limitaciones motoras. 

La inexistencia de normas específicas en el Reglamento Nacional de 

Edificaciones del Perú, que aún presenta limitaciones, al no detallar algunos 

aspectos constructivos para establecimientos dedicados a diversos tratamientos 

y rehabilitaciónò de menores con limitaciones motoras. 
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El Reglamento del Ministerio de Salud (MINSA) en lo referente al diseño 

de un Centro de Rehabilitación donde específica que el área verde debe ser el 

50% del área total y debe contar con un 20% del área total para futuras 

expansiones. 

1.4.3 Alcances 

La investigación abarca el diseño y aspectos constructivos de ambientes 

ergonómicos adecuados para menores con limitaciones motoras. 

Los tipos de rehabilitación que existe para los menores con limitaciones 

motoras permitirán mejorar la calidad de vida de estas personas, lo cual facilitara 

el proceso de inclusión en el aspecto educativo y social para su normal 

desarrollo. 

La información sobre equipos y mobiliarios acordes a ambientes interiores 

y exteriores arquitectónicos para centros de rehabilitación de menores con 

limitaciones motoras. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

En una investigación llamada Desarrollo de datos antropométricos para 

niños con discapacidad motriz en ciudad Juárez ï México, según los 

investigadores Aidé Maldonado-Macías, Roberto Romero, Juan J. Zapata, Erwin 

Martínez, Salvador Noriega (2010), es importante obtener y desarrollar datos 

antropométricos con el fin de obtener medidas adecuadas para el diseño e 

instalación de un equipamiento escolar y terapéutico, en su metodología se 

basan en el estudio de las proporciones de un niño con discapacidad motriz. La 

muestra es de 39 niños de 5 a 9 años de edad, obtienen datos después de haber 

tomado medidas antropométricas a los menores. Desarrollan una investigación 

estadísticamente lo cual les permite saber las medidas corporales exactas. 

En el proyecto de investigación Mobiliario escolar específico para 

alumnado con discapacidad motórica. Análisis, evaluación y diseño de 

accesorios ï España, según el profesor técnico ortopédico Miguel Cardona 

Martín (2001), hacen diversos estudios comparativos a mobiliarios comerciales 

para discapacitados evaluando las diferencias para verificar si estos cumplen 

con las necesidades. Por otra parte, hacen encuestas a los usuarios de los 

mobiliarios para ver qué tan a gusto se sienten usándolos. Se desarrolla una 

investigación comparando mobiliarios ya existentes en el mercado obteniendo 

como resultado características que se deberían mejorar en los mobiliarios. 

Concluyen con una diversidad de cambios, entre ellos el cambio de 

materiales en las mesas que deberían ser más ligeros, el reborde no debería de 

ser de hierro si no de madera, esto evitara que se acumule la suciedad. 

 



                      Tesis UNIFÉ publicada bajo la licencia Creative Commons 

 

23 
 

En la Guía de Referencia de Adaptación de puestos de trabajo ï España, 

según Margarita Sebastián y Arnaiz Reyes (2009), mencionan diversas pautas 

para desarrollar espacios de trabajo ergonómicos para personas con 

limitaciones. Nos dan a conocer una serie de pasos, características del mobiliario 

y productos de apoyo que se deberían tomar en cuenta. Existen factores para la 

aplicación de la ergonomía, entre ellos físicos y biológicos en donde ellas dicen 

que se debe tener en cuenta las características antropométricas, las posturas, 

manipulación de objetos, movimientos, visión y audición. Además, los factores 

sociales, las estructuras organizativas y saber de la organización. Todos estos 

factores se deben tomar en cuenta para tener un buen rendimiento de los 

trabajadores. Mencionan demandas físicas, visuales, aditivas y sociales.  

Con respecto a las demandas físicas tenemos: 

¶ La postura 

¶ Movimientos necesarios para hacer las labores 

¶ sectores de llegada: ñ(horizontal) (vertical)(lateral)(frontal)ò 

¶ Lo relacionado a la fuerza  

Con respecto a las demandas visuales tenemos: 

¶ Iluminación 

¶ Dimensiones de aparatos 

¶ Medida entre el ojo y el objeto 

La Accesibilidad Universal es muy importante en los puestos de trabajo, 

es tratar de adquirir una mejor adaptación para toda la gama de trabajadores, 

que tratar de conseguir una solución precisa para un trabajador con limitación 

concreta. Además de tener una buena accesibilidad se debe identificar la 

realización de tareas para plantear un mobiliario ergonómico para las personas 
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con limitaciones, el mobiliario tendrá una adaptación diferente para cada 

puesto de trabajo. Margarita Sebastián y Arnáiz Reyes plantean una serie de 

medidas para estos mobiliarios. Se concluye que las guías nos dan a conocer 

diversos factores y características que se tienen que tener en cuenta de una 

persona para poder obtener puestos de trabajo bien diseñados y eficientes, 

además de tener en cuenta la accesibilidad y plantear un mobiliario ergonómico. 

Este punto de vista que también se toma para la investigación ya que menciona 

sobre los factores que se debe de tener en cuenta para una persona 

discapacitada. 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Limitaciones en la actividad y discapacidad 

Para definir los conceptos y connotaciones que adquieren las palabras 

limitaciones y discapacidad, nos enfocaremos a la evolución histórica que han 

transformado estas palabras convirtiéndolas en adjetivos que pueden connotar 

distintas intenciones (componentes subjetivos); es decir, que estos términos con 

el transcurso del tiempo han pasado a describir variados aspectos de un mismo 

problema, ya sea para catalogar a un individuo de un modo humillante, o en su 

defecto como el enfoque actual que da una nueva nominación sin prejuicios para 

ser incluidos en la sociedad.  Es así, que la ñOrganización Mundial de la 

Saludò(2001) en su ñClasificación Internacional del Funcionamiento, de la 

Discapacidad y de la Saludò (CIF) establecieron las nuevas definiciones de 

deficiencias en la actividad y discapacidad, dejando fuera de uso el término 

minusvalía. 

La Deficiencia se entiende como ñla anormalidad o p®rdida de una 

estructura corporal o de una función fisiológica. Las funciones fisiológicas 
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incluyen las funciones mentalesò (OMS, 2001, p. 227). Se debe entender el 

t®rmino ñanormalidadò como aquel que se refiere a una desviaci·n significativa 

respecto a la norma estadística establecida. 

Las Limitaciones en la actividad ñson las dificultades que un individuo 

puede tener para realizar actividadesò (OMS, 2001, p. 227). Este concepto se 

refiere a dificultades leve hasta graves para realizar actividades, comparándola 

con la manera, extensión o intensidad con las que la realiza una persona sin 

limitaciones. 

Por Discapacidad se entiende como como un t®rmino que incluye ñd®ficits, 

limitaciones en la actividad y restricciones en la participaci·nò (OMS, 2001, p. 

227). Además, indica las apariencias negativas de la interacción entre un 

individuo y sus factores contextuales (factores ambientales y personales). 

Tambi®n puede definirse la discapacidad como ñes un fen·meno complejo que 

refleja una interacción entre las características del organismo humano y las 

caracter²sticas de la sociedad en la que viveò (OMS, 2018) 

Figura 1 

Esquema de la discapacidad 

 

Fuente: OMS (2001) 

Elaboración propia  

Prett (2018) manifiesta que ñel grado de discapacidad de una persona va 

en relación al entorno que lo rodea. La discapacidad no tiene que ver con ellos, 

sino con los impedimentos que encuentranò. (p. 65) 

Con respecto a los anteriores planteamientos, se tomará el termino de 

limitación ya que las dificultades que llega a presentar el individuo se deben a 
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los lugares públicos y entorno en donde se desplazan, esta limitación se vuelve 

discapacidad al tener dificultades en sus actividades, y es por ello que los 

Arquitectos y profesionales dedicados al planeamiento y diseño de las ciudades 

y edificaciones deberían tener en cuenta los perfiles de los usuarios de la ciudad, 

antes de plantear un diseño arquitectónico para que así todas las personas 

puedan desplazarse libremente en las áreas públicas de la ciudad y dejar de lado 

las barreras arquitectónicas que nos impiden tener una sociedad inclusiva. 

2.2.2 Origen y grados de limitación motora 

La limitación motora tiene como definición: 

ñLa dificultad que presentan algunas personas para participar en 

actividades propias de la vida cotidiana, que surge como 

consecuencia de la interacción entre una dificultad específica para 

para manipular objetos o acceder a diferentes espacios, lugares y 

actividades que realizan todas las personas, y las barreras 

presentes en el contexto en el que se desenvuelve la persona.ò 

(MINEDUC, 2007, p. 7) 

Según el Ministerio de Educación de Chile (2007) en suò Guía sobre 

Discapacidad Motoraò, establece que la limitación motora puede originarse por 

diversos motivos y se presentan en cualquier momento de la vida. Las 

limitaciones motoras son originadas por los siguientes factores 

¶ Factores congénitos: Son los factores que se refiere a las alteraciones 

durante el embarazo. Aquí se encuentran las malformaciones 

congénitas como (espina bífida,amputaciones,agenesias,tumores, 

parálisis cerebral, entre otros)  
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¶ Factores hereditarios: Son los factores transmitidos hacia los hijos de 

padres que se encuentran con la Distrofia Muscular como ñDuchenneò, 

entre muchas más.  

¶ Factores obtenidos en la fase post-originario: Aquí se encuentran los 

Traumatismos, infecciones, anoxia, asfixia, accidentes vasculares, 

entre otras.  

Los orígenes de las lesiones motoras pueden ser: 

1. Lesiones de origen Cerebral 

Concepto: 

Teniendo en cuenta que determinadas áreas del cerebro son las 

responsables del movimiento, cualquier daño o lesión cerebral puede 

afectar poco o mucho de esta función. A la lesión motora de origen 

cerebral se le conoce como Paralasis Cerebral (PC) que son: ñlos 

trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes de 

limitación de la actividad, que son atribuidos a una agresión no 

progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época fetal o primeros 

años. (Póo, 2008) 

La prevalencia global de ñParálisis Cerebralò se sitúa 

aproximadamente entre un 2 y 3 por cada 1000 nacidos vivos 

Causas: 

a. Las causas prenatales que con más probables cuando se tiene un 

menor crecimiento intrauterino entre las que se tienen el uso de 

teratógenos, las hemorragias repetidas durante el embarazo, la 

hipereunesis gravídica, infecciones maternas, enfermedades 

metabólicas, entre otras. 
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b. Las causas perinatales: como son la prematuridad: causa más 

frecuente de PC, bajo peso al nacer, entre otras. 

c. Las causas postnatales como los traumatismos craneoencefálicos, 

meningitis y encefalitis, hemorragia o embolia del niño, entre otras. 

Clasificación 

a. Según la extremidad afectada: 

¶ Paraplejia (dos extremidades inferiores) 

¶ Hemiplejia (extremidad inferior y superior del mismo lado) 

¶ Triplejia (tres extremidades) 

¶ Tetraplejia (cuatro extremidades) 

b. Según la localización de la lesión y síntomas predominantes: 

¶ Periféricos (SNP): Miopatías, Neuropatías, Sensitivas (no 

reciben la sensibilidad) y las Motoras (presenta parálisis y raíz 

de ésta presenta hipotonía y atrofia). 

¶ Centrales (SNC) Entre las que tenemos: la alteración del tono 

muscular (la hipertonías, la Hipotonía, la distonía y espasmo, la 

actividad tónico postural anormal y las Disminias), alteración del 

movimiento y la alteración de la maduración psicomotriz 

2. Lesiones de origen Medular 

Concepto 

Según la OMS (2013) define la lesión medular como el concepto que 

se refiere a ñdaños sufridosò en la médula espinal por traumatismo 

(constituye la principal causa), por enfermedad o degeneración. A nivel 

mundial anual la prevalencia de lesiones medulares se encuentra entre 

40 y 80 casos por millón de habitantes. (OMS, 2013) 
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Causas 

Se subordinan de ñla gravedad y localización de lesión en la médula 

espinal, además podría perder parcial o quizás la totalidad de su 

sensibilidad(parálisis).  

Clasificación 

a. Poliomielitis: 

Enfermedad infecciosa que ataca la médula espinal (neuronas 

motoras). Esta enfermedad es producida por virus y provoca atrofia 

muscular y parálisis. 

b. Espina Bífida 

Deficiencia motora de origen espinal que se origina cuando la 

columna vertebral del feto no se cierra completamente. Esto 

produce daño medular y en los nervios. 

c. Lesiones medulares degenerativas: 

La degeneración de las células nerviosas de la médula provoca 

hipotonía muscular, parálisis flácidas y deformaciones de las 

articulaciones ñcaracterizándose por la pérdida de algunos 

movimientos y la fuerza de los musculosrò. La causa de estas 

lesiones es de tipo genético, por lo cual pueden ser hereditarias o 

no. 

3. Lesiones de origen Neuromusculares 

Concepto 

Enfermedades que afectan el sistema neuromuscular, que causan mal  

función de los músculos, nervios controladores de músculos y 

problemas de comunicación entre los nervios y músculos. 
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Causas 

La mayoría son genéticas. También, existen algunas que son 

autoinmunes. 

Clasificación 

¶ Distrofinopatías: Son distrofias musculares progresivas que se 

caracterizan por anomalías moleculares de la distrofina. 

¶ Distrofias musculares congénitas: Originadas por alteración de 

proteínas musculares en el nacimiento o en los primeros meses.  

¶ Distrofia muscular de ñEmery-Dreifussò: Es la progresiva 

degeneración de la distrofia muscular hereditaria que suele 

manifestarse entre la 1º y 2º década de la vida.  

¶ Distrofias musculares de cinturas (LGMD): Son ñdistrofias 

musculares con debilidad fundamental de la cintura pelviana o 

escapularò.  

¶ Distrofia muscular facioescápulo humeral: Es una distrofia 

muscular que se caracteriza por ñla presencia de debilidad y atrofia 

de los músculos de la cara y de la cintura escapularò (OMS, 2013) 

4. Lesiones de origen Osteoarticulares 

Son lesiones que se presentan por: ñmalformaciones congénitas, 

distrofias, infecciones microbianas, enfermedades microbianas, traumatismos o 

reumatismos y lesiones osteo-articulares por desviaciones del raquisò (cifosis, 

escoliosis, lordosis). 

Según el grado delimitación funcional motora, se clasifica en: 
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Trastornos motores leves: Son aquellas que no se aprecian a simple vista, 

pero es probable que de necesiten de tratamientos para recuperar la realización 

las funciones. 

¶ Trastornos motores moderados: Son aquellas limitaciones que afectan 

la ambulación, cuidado de sí mismo y comunicación, pero que no son 

discapacitados completamente. 

¶ Trastornos motores severos: Son las que impiden el movimiento o el 

desplazamiento en forma independiente, requiriendo de ayudas 

técnicas para desplazarse o moverse.  

Según INEGI (2015), la limitación motora se clasifica en tres grupos: 

¶ Discapacidades de ñextremidades inferiores, tronco, cuello y 

cabezaò 

Se caracterizan por limitar el movimiento o desplazamiento de las 

personas por la falla total o parcial de las extremidades inferiores 

(piernas). Tambi®n, incluye a: ñlas personas que tienen limitaciones 

para doblarse, estirarse, agacharse para recoger objetos y todas 

aquellas discapacidades de movimiento de tronco, cuello, y cabeza, 

excepto parálisis facialò (OMS, 2013). 

¶ Discapacidades de las extremidades superiores 

Personas con limitación para utilizar las extremidades superiores 

(brazos y manos) por la falla total o parcial de ellos.  

¶ Insuficientemente especificadas 

Se encuentran aquellas limitaciones motoras que no se encuentran 

debidamente clasificadas, debido a que su descripción va junto a 

términos ambiguos. 
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2.2.3 La ergonomía 

Etimológicamente ergonomía se constituye por: ñdos vocablos griegos: 

ergos y nomos, que significan, actividad y normas o leyes naturales, 

respectivamente. Es por esto, que se considera a la Ergonomía como el conjunto 

de normas que rige la actividad humanaò (IEA, 2019) 

Según la International Ergonomicas Association (IEA), definen la 

Ergonom²a como ñuna disciplina cient²fica relacionada con la comprensi·n de las 

interacciones entre humanos y otros elementos de un sistema, que aplica 

principios, teoría, datos y métodos con el fin de optimizar el bienestar humano y 

el rendimiento global del sistemaò (IEA, 2019) 

La Asociación Española de Ergonomía (AEE) establece el concepto de 

Ergonom²a como ñes el conjunto de conocimientos de car§cter multidisciplinar 

aplicados para la adecuación de los productos, sistemas y entornos artificiales a 

las necesidades, limitaciones y características de sus usuarios, optimizando la 

eficacia, seguridad y bienestar.ò (AEE, s.f.) 

El Instituto de Biomecánica de Valencia (IBV) entiende a la Ergonomía 

como ñel campo de conocimientos multidisciplinar que estudia las características, 

necesidades, capacidades y habilidades de los seres humanos, analizando 

aquellos aspectos que afectan al diseño de entornos, de productos y de procesos 

de producci·nò (IBV, 2004, p.1). El objetivo de la ergonomía es ñadaptar los 

productos, tareas, herramientas, espacios y entorno en general a la capacidad y 

necesidades de las personas de manera que mejore la eficiencia, seguridad y 

bienestar de las personasò. (IBV, 2004, p.1). 

Se refieren a la adaptación del entorno a las características de los 

individuos para establecer la relación que existe entre: ñlas necesidades, 
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capacidades, habilidades y limitaciones del sujeto y las condiciones de 

adaptación, en una vivienda, un equipo, puesto de trabajo, entre otrosò (IBV, 

2004, p.3). 

Teniendo en cuenta estas características de las personas nos lleva a 

desarrollar lugares más accesibles para las personas que tengan alguna 

discapacidad, tener espacios accesibles es un factor muy importante en el tema 

de ergonomía y discapacidad. (IBV, 2004) 

El IBV (2004) considera que la Ergonomía se basa en 4 pilares 

fundamentales:  

1. Psicología: Para ñanalizar al ser humano desde la perspectiva de las 

reacciones mentales considerando su capacidad cognitiva y toma de 

decisión. Además, toma en cuenta el estrés mentalò (IBV, 2004).  

2. Fisiología: para ñanalizar el comportamiento del cuerpo humano, 

haciendo énfasis en el consumo metabólico, sensorial, respiratorio y 

cardiovascular orientado hacia el estudio de actividades en el 

ambienteò (IBV, 2004).  

3. Antropometría: Para ñanalizar las dimensiones del cuerpo humano con 

la finalidad de determinar las dimensiones adecuadas para productos 

y espaciosò (IBV, 2004). 

4. Biomecánica: Para: ñestudia la relación del ser humano con su entorno 

desde el punto de vista de la mecánica. Se realiza estudio de 

movimientos, posturas, manejo de cargas, entre otrosò (IBV, 2004).  

Mientras que Mondelo, Gregori y Barrau  (1994) establecen que la 

Ergonomía considera 6 aspectos fundamentes:  
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1. La Ergonomía representa una mejora entre la interacción Persona ï

Maquina, aumentando el nivel de seguridad, comodidad y eficacia. 

2. La Ergonomía abarca un procedimiento multidisciplinario 

3. La Ergonomía interviene la realidad exterior de las personas, 

modificando lo natural, lo artificial, lo material y lo relacional. 

4. La Ergonomía realiza un análisis de la forma de ejecutar actividades 

de las personas, anticipándose a los propósitos. 

5. La Ergonomía evalúa condiciones y limitaciones del humano. 

6. La Ergonomía involucra el aspecto económico.  

Gonzales (2013) plantea diseños de mobiliarios ergonómicos para niños, 

ella toma en cuenta características para definir el diseño del mobiliario como: las 

características de los niños por edades ya que los niños tienen diferentes formas 

de expresarse y comportarse según sus edades, además de su ergonomía. 

Menciona que a través de la lúdica los niños pueden lograr una mejor relación 

con su entorno, ella plantea que su diseño debe dar facilidad, libertad y 

entusiasmo en el proceso de la realización de actividades dentro de sus lugares 

de estudio. 

¶ Los niños se sienten atraídos por los colores primarios ya que estos 

son tonos fuertes y llamativos. 

¶ Relaciona formas naturales y objeto ya que la naturaleza es parte 

del descubrimiento y exploración del niño. 

¶ Otro factor importante que toma para el planteamiento de su diseño 

es el modularidad, tener piezas que formen un conjunto. 
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¶ Por otro lado, menciona que una buena ergonomía resuelve 

problemas de comodidad y confort, existen variables ergonómicas 

que ella toma en cuenta: 

¶ La seguridad: el mobiliario debe ser seguro ya que los niños están 

en una etapa de curiosidad y un mobiliario inseguro puede provocar 

lesiones,  

¶ El confort: el usuario debe sentirse completamente cómodo 

utilizando el mobiliario. 

¶ La practicidad: el mobiliario debe cumplir sus funciones de manera 

óptica. 

¶ Adaptabilidad: se establece parámetros para que el mobiliario se 

adapte a las diversas actividades que el niño realice. 

2.3 Definición de términos 

ñCentro de rehabilitaciónò 

Establecimiento donde se dan tratamientos de terapias y rehabilitación. 

Dentro de los servicios que ofrece se encuentran la terapia ocupacional, 

fisioterapia, terapias de lenguaje, terapias de audición y técnicas especiales 

dependiendo de las necesidades del usuario. (Li, 2015) 

Fisioterapia 

Terapia que utiliza elementos o acciones mecánicas, en búsqueda del 

ñdesarrollo adecuado de las funciones de las partes del cuerpo, donde su buen 

o mal funcionamiento repercute en la cinética o movimiento corporal humanoò 

(Florez & Paz, 2017) 
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Terapia física 

ñTratamiento de pacientes con lesiones o pérdida de una parte del cuerpo, 

utilizando agentes físicos como el calor, frío, luz, electricidad, agua y movimiento, 

a fin de preservar la máxima movilidad y el alivio del dolorò. (Florez y Paz, 2017, 

p. 26) 

Accesibilidad  

Es la posibilidad de poder acceder con facilidad a ciertos lugares privados 

y públicos. (Huerta, 2006) 

Pediatría 

Definiremos la pediatría como la etapa o edades desde ñel primer año de 

edad hasta parte de la adolescencia comprendida entre los 0 a 17 añosò (MINSA, 

2008). Los periodos que abarca la pediatría comprenden la primera infancia de 

0 a 2 años de edad, segunda infancia preescolar de 3 a 6 años de edad y, escolar 

de 7 a 11 años de edad y finalmente la adolescencia de 12 a 17 años. (MINSA, 

2008) 

Rehabilitación Física 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) define la rehabilitación 

como ñel conjunto de intervenciones dise¶adas para optimizar el funcionamiento 

y reducir la discapacidad en individuos con condiciones de salud en la interacción 

con su entorno. Las condiciones de salud se refieren a enfermedades (agudas o 

crónicas), trastornos, lesiones o traumatismo. Una condición de salud también 

puede incluir otras circunstancias como el embarazo, el envejecimiento, el 

estrés, una anomal²a cong®nita o predisposici·n gen®ticaò (OPS, s.f.)  

La rehabilitación específica para personas con limitaciones motoras se 

denomina rehabilitación física o fisioterapia, la cual según la Asociación 
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Española de Fisioterapeutas (AEF) se entiende como ñel conjunto de m®todos, 

actuaciones y técnicas que, mediante la aplicación de medios físicos, curan 

previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de disfunciones somáticas 

o a las que se desea mantener en un nivel adecuado de saludò (AEF, 2006, p.1) 

El fisioterapeuta tiene la responsabilidad de diagnosticar, planificar, 

evaluar y aplicar metodologías de tratamiento terapéutico propio frente a un 

determinado caso de disfuncionalidad de salud y que tienen aplicabilidad para 

coadyuvar en las diversas especialidades médicas para brindar el aporte con la 

finalidad del restablecimiento de la salud. Así tenemos que el fisioterapeuta está 

directamente relacionado con las especialidades médicas como la pediatría, la 

gerontología, la neumología, la oncología, entre otras. La fisioterapita tiene como 

principal objetivo mejorar las condiciones de vida de las personas con 

limitaciones motoras con la finalidad de que puedan realizar de la mejor manera 

sus actividades diarias. 

La fisioterapita se puede clasificar en dos grupos, la terapia manual y la 

terapia usando agentes físicos. 

Terapia Manual 

a. Masoterapia 

Conjunto de técnicas manuales que se basan en manipulaciones por 

medio de fricciones y palpaciones de manera rítmica con la finalidad 

de mantener y conservar la movilidad fisiológica afectada. Una de las 

ventajas es que se evita la adherencia de tejidos, ayudar a disminuir 

la retención de líquidos y disminuye el dolor en la zona a tratar.  

Mobiliario: 

¶ Camillas para masajes 



                      Tesis UNIFÉ publicada bajo la licencia Creative Commons 

 

38 
 

¶ Almacén (para guardar utensilios) 

¶ Vestidores 

b. Kinesioterapia 

Terapia de rehabilitación que se trata las lesionas mediante la 

aplicación de movimientos del cuerpo o de una parte del mismo.  

Mobiliario 

¶ Camillas  

¶ Almacén para vendas 

¶ Vestidores 

c. Terapia manual ortopédica 

Variedad de la fisioterapia que incluye técnicas que utiliza las manos 

con la finalidad del tratamiento de lesiones musculo ï esqueléticas. 

d. Reeducación de la conducta postural y estiramientos analíticos 

Se trata de hacer ejercicios de estiramiento, llamador posturas, que 

ayudan a las articulaciones reduciendo o eliminando malestares de 

contracturas y bloqueos en los músculos, deformidades en la columna 

o secuelas de traumatismos. 

Tratamientos terapéuticos cuyo propósito es estirar estructuras del 

tejido para aumentar los movimientos. Esta práctica se hace para 

ñdescontracturar los músculos, tratar las quemaduras y las cicatrices 

retráctiles o en inmovilización prolongadaò (MINSA, 2008). 

Mobiliario: 

¶ Colchoneta 

¶ Almacén 
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e. Fisioterapia neurológica 

Se refiere a un ñconjunto de terapiasò para el tratamiento del sistema 

nervioso por lesiones cerebrales, lesiones, lesiones de médula espinal, 

entre otras, con el propósito de: ñeducar o reeducar el tono postural, 

sinergias y patrones neuromotores patológicosò (MINSA, 2008).  

Mobiliario: 

¶ Camilla neurológica 

¶ Pelota tipo bobah 

f. Vendaje funcional 

El vendaje funcional técnica para el tratamiento de lesiones de 

tendones, musculares y ligamentos, que consiste en la inmovilización 

parcial del área afectada mediante vendaje.  

Mobiliario: 

¶ Camillas  

¶ Almacén para vendas 

g. Terapia respiratoria.  

Está destinada al despeje de las vías de respiración, la reeducación 

respiratoria y de readaptación, tiende a mejorar el funcionamiento 

muscular del sistema respiratorio y aumenta la resistencia.  

Mobiliario: 

¶ Camillas 

¶ Nebulizador 

Terapia usando Agentes Físicos 

a. Electroterapia y ultrasonoterapia 
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Consisten en aplicar ultrasonidos y/o corriente eléctrica en expresas 

partes del cuerpo, con el propósito de mejorar: ñla acción 

neuromuscular, mejorar el trofismo. Además, de ser analgésico y 

desinflamatorioò (MINSA, 2008).  

Mobiliario: 

¶ Electroestimuladores (Sonoplus 692) 

¶ Carretilla para el equipo (En car u) 

¶ Camilla 

b. Magnetoterapia 

Terapia con Imanes propone disponer de un campo magnético 

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

responda en la misma forma que si lo hubiese podido producir por sí 

mismo. (Perez, 2013) 

Mobiliario: 

¶ Solenoides planos  

¶ Solenoides cilíndricos 

¶ Camilla de magnetoterapia (Camilla Hi Tech) 

¶ Cilindros móviles 

c. Termoterapia y crioterapia 

Técnicas que se usan como agentes terapéuticos. Como la aplicación 

del calor en diferentes grados en el organismo (termoterapia) o la 

aplicación de frío para aliviar dolores reumáticos, para servir de 

analgésico y desinflamatorio. (crioterapia)   

Mobiliario: 

¶ Baños de chorro (agua caliente) 
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¶ Aplicación de un aparato suministra frio seco (cryomatic) 

Duración: 

¶ 2 veces x día (4 semanas) 

Modalidades:  

¶ Superficiales 

Conducción: Se realizan usando: ñbolsas calientes, arena caliente, 

envolturas y compresas calientes, almohadillas eléctricas, parafina, 

peloides, parafangos, entre otrasò 

Convecci·n: Se realizan usando: ñbaño de vapor, baños o duchas 

calientes chorro, sauna, fluidoterapia profunda, entre otrosò 

d. Hidroterapia 

Técnicas que utilizan el agua con fines terapéuticos que sirve como 

desinflamatorio y analgésico. Además, estimula la circulación vascular 

y produce un efecto antiespasmódico. 

1. Tina de Hidromasaje 

Hecho de acero inoxidable y con forma ovalada, que cuenta con: 

ñsistema de turbinasò (baño de remolino), un sistema de on y off y 

un control de la temperatura y tiempo. Es utilizado en la terapia de 

miembros superior o inferioresò 

Mobiliario: 

¶ Tanque de Whirlpool (Baño de Torbellino) 

2. Tanque de Hubbard 

Hecho de acero inoxidable con forma arriñonada o ergonómica, 

que cuenta con: ñ2 turbinas desplazables y controles para medir la 

presión y la temperatura, un sistema de transporte (riel), que 
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permite subir o bajar al paciente hasta sumergirlo total o 

parcialmenteò. 

Temperaturas recomendables: 

Moderado calentamiento: 36.7-37.2 °C (98-99° F) 

Vigoroso calentamiento: 37.8-38.3°C (100-101° F) 

Mobiliario: 

¶ Tanque de Hubbard 

3. Piscina terapéutica 

Es una amplia piscina temperada que permite la sumersión de 

pacientes, incluido el fisioterapeuta. La piscina se encuentra 

temperada 30.0 - 32.2° C y se puede realizar ejercicios terapéuticos 

para personas con limitaciones motoras. 

e. Mecanoterapia y presoterapia 

Terapia que utiliza agentes mecánicos para el tratamiento de lesiones 

y/o limitaciones físicas. La presoterapia es una terapia que utiliza la 

presión del aire proveniente de una máquina para realizar un masaje 

compresivo para desalojar los excesos líquidos y mejorar la 

circulación. 

Mobiliario: 

¶ Férula de altura regulable 

¶ ñBarras de pared, barras paralelas de terapia físicaò 

¶ Colchoneta de ejercicio físico 

¶ ñBicicleta Ergonométricaò 

¶ Mesa de estabilidad pediátrica 

¶ Mesa de cuádriceps 



                      Tesis UNIFÉ publicada bajo la licencia Creative Commons 

 

43 
 

¶ Escaleras Terapéuticas 

¶ Espejo Postural (3 secciones y 1 sección) 

¶ Polea 

¶ Presoterapia I-Press (10 cámaras) 

f. Terapia Ocupacional 

Terapias que ayudan a las personas en la participación de diferentes 

actividades cotidianas hasta actividades de mayor especialización. Incluye la 

estimulación multisensorial del paciente pediátrico. 

2.4 Hipótesis 

Los menores con limitaciones motoras que viven en Lima Metropolitana 

llevan un largo proceso de rehabilitación debido al inadecuado diseño del 

mobiliario y de los ambientes adecuados para ello, adicionalmente la existencia 

de pocos ñcentros de rehabilitaciónò que no cuentan con un diseño para este tipo 

de tratamientos. Con la existencia de un centro de rehabilitación eficiente se va 

a reducir el extenso proceso de rehabilitación. 
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CAPÍTULO III: MÉTODO 

 

3.1 Nivel, tipo y diseño de la investigación 

El nivel de la investigación es descriptivo y cuantitativo, porque se analiza 

los conceptos y realidades relacionadas a las necesidades de las personas con 

limitaciones motoras con la finalidad de poder contribuir al ñdesarrollo 

arquitectónico de un ñcentro de rehabilitaciónò. 

El tipo de la investigación es aplicada porque se va establecer como base 

para el desarrollo de nuevos proyectos de centros de rehabilitación de personas 

con limitaciones. 

El diseño de la investigación es no experimental porque no se interviene 

en el proceso de atención de menores con limitaciones motores. 

3.2 Participantes 

Algunos niños y adolescentes con limitaciones motoras, algunos padres 

de familia y/o tutores de los menores. Además, los trabajadores especialistas 

con conocimiento en la atención en los Centros de Rehabilitación 

3.3 Instrumentos y procedimientos 

Se recopilará información mediante fuentes primarias de la investigación, 

comprendida por entrevistas a pobladores locales y a profesionales de servicios 

de salud en las áreas de rehabilitación física motoras.  

Además, se recolectarán información proveniente de fuentes secundarias 

como son libros y revistas especializados en terapias de rehabilitación de 

limitaciones motora y fuentes de informes de tesis y artículos científicos. 

Toda la información obtenida tanto de las fuentes primarias como 

secundarias será procesada para su utilización en la investigación mediante los 

siguientes instrumentos: 
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¶ Registro visual: Se observa en forma directa a los menores con 

discapacidad en limitación motora en el distrito de Ancón y lugares 

aledaños. Así mismo, se detalla las características del terreno 

escogido para la construcción del Centro de Rehabilitación. 

¶ Fichas bibliográficas: Se utiliza registros de información de las fuentes 

secundarias utilizadas en el desarrollo del proyecto. 

¶ Entrevistas: Entrevista a profesionales de salud de las instituciones 

públicas y privadas, como Centros de Salud, Postas, Hospitales 

públicos y de centro de atención particular como clínicas y consultorios 

médicos privados. . 
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CAPÍTULO IV: ASPECTO FÍSICO ï GEOGRÁFICO 

 

4.1 Aspectos geográficos 

El proyecto se va desarrollar en el distrito de Ancón, el cual está ubicado 

en el cono norte de Lima Metropolitana (43km del centro de Lima). El distrito de 

Ancón limita con: 

¶ Aucallama (Huaral) por el norte 

¶ Huamantanga (Canta) por el noroeste  

¶ Carabayllo por el este 

¶ Puente Piedra y Ventanilla (Callao) por el sur 

¶ Santa Rosa por el suroeste  

¶ Océano Pacífico por el oeste 

Figura 2 

Mapa distrital de Ancón 

 

Fuente: Municipalidad de Ancón 

 

Ancón tiene una extensión territorial de 298.64 km2, con una densidad 

poblacional de 242.7 Hab/km2. Ancón cuenta con equipamiento urbano 
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comercial, educativo, de salud, recreativo; donde predomina la ñZRMò Y 

Recreacion publica. 

Figura 3 

Plano de ñzonificación del distrito de Ancónò 

 

Fuente: Municipalidad de Ancón 

Navarro (2010) clasifica en tres zonas al distrito de Ancón según la 

densidad poblacional: 
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¶ Zona de muy baja densidad: ñSe encuentra entre las carreteras 

Serpentín y Variante de Pasamayo, corresponde a las últimas 

ocupaciones del distritoò. 

¶ Zona de baja densidad: ñSe encuentra en la zona que limita con el mar, 

y está conformada por viviendas residenciales y equipamiento 

recreacional de época de veranoò. 

¶ Zona de media densidad: ñEs la zona que se caracteriza por el uso 

residencial unifamiliar o multifamiliar de media densidadò. 

¶ Zona de alta densidad: ñSe encuentra en las áreas de ingreso al 

distrito, en cercado y en el Km. 39 de la Panamericana Norte.  

El crecimiento urbano del distrito de Ancón es desordenado, espontáneo 

y especulativo, el cual es causada por la escasa disponibilidad de ñvivienda de 

Lima Metropolitana, donde el 17% de las viviendas no son formalizadasò. 

Además, se evidencia un déficit de servicios hospitalarios, y los que se 

encuentran en servicio no cuentan con infraestructura y equipamiento adecuado.  

Las principales vías de acceso del distrito de Ancón son la Panamericana 

Norte que conecta al distrito con el Cercado de Lima, la carretera Serpentín de 

Pasamayo de uso obligatorio de circulación del transporte pesado y es la vía por 

la cual entran a Lima Metropolitana diferentes productos traídos del norte del 

país, por último se tiene la carretera Serpentín de Pasamayo que conecta al 

distrito con las provincias del norte de Lima. 

 

 

 

 



                      Tesis UNIFÉ publicada bajo la licencia Creative Commons 

 

49 
 

Figura 4 

Plano Vial de Ancón 

 

 

Fuente: MTC (2016) 

4.2 Aspectos climáticos 

Lima Metropolitana posee un clima subtropical, templado húmedo, debido 

a que cuenta con un litoral marino que se extiende desde Ancón hasta Pucusana 

ñformando una variedad de relieves costeros como acantilados, pampas 

desérticas y humedales. Esta cercanía de lima al mar influye en la diversidad y 

riqueza de recursos marinos y en el clima húmedo y nuboso en inviernoò 

(MINAM, 2013) 
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Figura 5 

Datos climáticos históricos 

 

Fuente: Municipalidad de Ancón 

El distrito de Ancón no presenta precipitaciones y niveles altos de 

humedad atmosférica y persistente cobertura nubosa. ñLos valores de 

temperatura en Ancón se encuentran entre 25°C y 29°C en verano, en el invierno 

se encuentra entre los 18.5°C y 22°C. Y los altos valores de humedad relativa 

son más significativos en las zonas cercanas al litoralò. (Municipalidad de Ancón, 

2016) 
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CAPÍTULO V: ASPECTOS DEMOGRÁFICOS 

 

5.1 Antecedentes situacional 

Según cifras del INEI para el año 2012 el ñ5.2% de la población a nivel 

nacional padece de alguna discapacidad. Siendo Lima el departamento con la 

tasa de discapacidad más alta a nivel nacional, la cual es de 6.7%ò (INEI, 2012) 

Figura 6 

Incidencia de discapacidad por departamento 

 

Fuente: INEI (2012) 

En el año 2012, las limitaciones motoras constituyeron el tipo de 

discapacidad con mayor prevalencia a nivel nacional, el cual alcanza valores de 

59.2%. 
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Figura 7 

Población por tipo de discapacidad 

 

Fuente: INEI (2012) 

La poblaci·n del cono norte de Lima Metropolitana era de 2ô475,432 

habitantes, de las cuales un de 767 383 eran niños y adolescentes (menores de 

18 años). Se tiene que de los niños y adolescente el 64.8% cuentan con 

problemas de salud y el 31.28% cuentan con alguna discapacidad. Además, la 

prevalencia de la población con limitaciones motoras es del 59.2% (INEI, 2012).  

5.2 Situación actual  

El INEI (Instituto Nacional de Estadística e Informática) a través del 

Informe Nacional ñPer¼: Perfil Sociodemogr§fico, expone que en el año 2017 a 

nivel nacional existen 3ô051,612 personas que padecen alguna discapacidad, 

esto nos representa que el 10.4% de los habitantes del Perú padecen algún tipo 

de discapacidad. (INEI, 2018) 
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Figura 8 

Población que padece algún tipo de discapacidad 

 

Fuente: INEI (2018) 

La Encuesta Nacional Especializada sobre Discapacidad (ENEDIS), 

obtuvo como resultado que: ñsolo el 11.4% de las personas con discapacidad a 

nivel nacional reciben tratamiento y/o terapia de rehabilitación para la mejora de 

sus las limitaciones físicas y/o mentales. De los cuales, el 62% recibe terapias 

de rehabilitación física, 25.4% tratamiento psicológico, 15.1% tratamiento 

psiquiátrico, 14.8% terapia de lenguaje, 5.1% apoyo emocional, 4.8% terapia 

ocupacional y 7,2% otro tipo de tratamientoò. (INEI, 2014) 

Figura 9 

Porcentajes según tratamientos recibidos a nivel nacional 

 

Fuente: INEI (2014) 
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Seg¼n el INEI ñlas personas que padecen de algún tipo de discapacidad 

en Lima Provincia es del 11.11%, ubicándose en el séptimo lugar de incidencia 

a nivel nacional, siendo Puno el departamento de mayor incidencia, con 13.1% 

en el año 2017ò (INEI, 2018) 

Figura 10 

Porcentajes de discapacidad según departamento 

 
Fuente: INEI (2018) 

En el año 2017, se tenía un total de 949,969 individuos que sufran algún 

tipo de limitación, de los cuales los Hombres representan el 41.4% y las Mujeres 

el 58.6%. Además, se tiene que existe un total de 115,499 personas que padecen 

discapacidad motora 

En la actualidad Lima Metropolitana cuenta con 10ô295,249 habitantes 

(APEIM, 2018), de los cuales la ENEDIS, determino que el 6.8% de esta 

población (700,077 habitantes), padece de algún tipo de discapacidad, y de ellos 

el 14.7% (102,911 habitantes) padece discapacidad del habla y el 33.4% 
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(233,826 habitantes) padece discapacidad auditiva. Teniendo así un universo de 

población con problemas de audición y lenguaje de 336,737. 

Tabla 1 

Personas con alguna discapacidad según sexo en la Provincia de Lima 

Tipo de discapacidad/ 
Departamento 

Total 
Sexo 

Hombre Mujer 

Población con al menos una 
discapacidad 

 949 969  392 971 41.4%  556 998 58.6% 

Para ver  513 249  190 329 37.1%  322 920 62.9% 

Para oir  66 563  36 993 55.6%  29 570 44.4% 

Para hablar  24 801  15 051 60.7%  9 750 39.3% 

Para moverse, usar brazos y 
manos/pies 

 115 499  46 970 40.7%  68 529 59.3% 

Entender o aprender  35 454  16 874 47.6%  18 580 52.4% 

Para relacionarse con los 
demás 

 31 648  17 384 54.9%  14 264 45.1% 

Población con dos o más 
discapacidades 

 162 755  69 370 42.6%  93 385 57.4% 

Población sin ninguna 
discapacidad 

7 625 005 3 775 592 49.5% 3 849 413 50.5% 

Fuente: INEI (2018) 

En Lima Metropolitana existen varios establecimientos de salud que se 

dedican a la rehabilitación física, entre los que destacan la ñClínica San Juan de 

Dios y el Instituto nacional de Rehabilitación; a pesar de la existencia de estos 

importantes establecimientos, Lima aún necesita más establecimientos 

dedicados a la rehabilitación. 
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Tabla 2 

Distribución porcentual donde recibieron tratamiento y/o terapia 

 

Fuente: INEI (2014) 

El área de influencia del proyecto abarca los distritos de Lima Norte, en 

específico, los distritos que pertenecen a la ñDirección de Redes Integradas de 

Salud de Lima Norteò (DIRIS LN). El DIRIS Lima Norte se encuentra conformado 

por los distritos de Santa Rosa, Ancón, Rímac, Independencia, Carabayllo, 

Puente Piedra, Los Olivos, Comas y San Martin. 

Tabla 3 

Población por distrito del DIRIS Lima Norte 

Distrito Habitantes Porcentaje 

Santa Rosa 19,332 0.69% 

Ancón 44,725 1.60% 

Rímac 190,691 6.81% 

Independencia 223,538 7.98% 

Carabayllo 311,332 11.12% 

Puente Piedra 364,272 13.01% 

Los Olivos 382,728 13.67% 

Comas 541,154 19.33% 

San Martin 721,866 25.78% 

Total 2,799,638 100.00% 

Fuente: MINSA (2018) 

Dentro del área de Jurisdicción del DIRIS - Lima Norte, se cuenta con: 

ñuna poblaci·n total del 2ô799,638 habitantes en los distritos. Los distritos con 

mayor población: San Martin de Porres (721,866), Comas (541,154) y Los Olivos 

Establecimiento donde recibió el tratamiento y/o 
terapia 

Porcentaje 

Hospital MINSA 28.4 

Hospital ESSALUD 31.5 

Hospital FF.AA y/o Policía Nacional 3.3 

Instituto Nacional de Rehabilitación 1.9 

Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado-
Hideyo Noguchi 

0.9 

Centro de Rehabilitación Particular 11.3 

Clínica Particular 8.7 

Otro 16.2 

No especificado 1.6 
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(382,728) y los distritos con menor población son: Ancón (44,725) y Santa Rosa 

(19,332)ò (DIRIS - LIMA NORTE, 2018) 

Tabla 4 

Población por grupo de etario del DIRIS Lima Norte 

Grupo Etario Habitantes Porcentaje 

Niños (0 - 11 años) 543,690 19.42% 

Adolescentes (12 - 18 años) 285,003 10.18% 

Jóvenes (19 - 29 años) 606,121 21.65% 

Adultos (30 - 59 años) 1,070,862 38.25% 

Adulto Mayor (60 a más) 293,962 10.50% 

Total 2,799,638 100.00% 

Fuente: MINSA (2018) 

En lo relacionado con la distribución de la población según grupo etario 

tenemos que son los Adultos (38.25%) y Jóvenes (21.65%) los que tienen una 

mayor representatividad en los distritos de jurisprudencia del DIRIS de Lima 

Norte. Además, tenemos que hay 828,693 personas que pertenecen al grupo de 

Niños y Adolescentes, que es la población a los cuales se les brindara atención. 

5.3 Determinación de la demanda de pacientes 

Para determinar la demanda efectiva de pacientes a tratar en el Centro de 

Rehabilitación, se siguieron los lineamientos establecidos por el MINSA (2004) 

para ñProyectos de Inversión en el Sector Saludò. 

Población de referencia 

Está conformada por: ñla población beneficiada en el área geográfica de 

influencia, en específico la población de niños y adolescentes (menores de 18 

años) del DIRIS de Lima Norte, en el cual está ubicado el Centro de 

Rehabilitaciónò (DIRIS - LIMA NORTE, 2018) 
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Tabla 5 

Proyección de la población de Menores del DIRIS Lima Norte 

Grupo Etario 2018 2019 

Niños (0 - 11 años) 543,690 550,214 

Adolescentes (12 - 18 años) 285,003 288,423 

Total 828,693 838,637 

Fuente: Elaboración propia 

Los lineamientos del Minsa (2004) establecen que para los proyectos de 

Arquitectura Hospitalaria se deben realizar la proyección de la población de 

referencia en 10 años. Según cifras brindadas por el INEI (2018), establece una 

tasa de crecimiento población de 1.2% para Lima Metropolitana.  

Tabla 6 

Población de referencia 

Año 
Población de 

referencia 

2018 828,693 

2019 838,637 

2020 848,701 

2021 858,885 

2022 869,192 

2023 879,622 

2024 890,178 

2025 900,860 

2026 911,670 

2027 922,610 

2028 933,682 

2029 944,886 

Fuente: Elaboración propia 

La población proyectada será de 944,886 habitantes al año 2029, la cual 

constituye la población de referencia. 

Población demanda potencial 

Está conformada por la población de niños y adolescentes que presenta 

algún problema de salud. Según el INEI (2019) tenemos que en Lima 

Metropolitana el 50.40% de los menores de 18 años presentan problemas de 

salud. 
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Tabla 7 

Población Demanda Potencial 

Año 
Población demanda 

potencial 

2018 417,661 

2019 422,673 

2020 427,745 

2021 432,878 

2022 438,073 

2023 443,330 

2024 448,650 

2025 454,033 

2026 459,482 

2027 464,996 

2028 470,576 

2029 476,222 

Fuente: Elaboración propia 

Población demanda efectiva 

Está constituida por ñla población de niños y adolescentes que presenta 

problemas de salud que busca atención médica, que en el 2019 es del 59.3%ò 

(INEI, 2019) 

Tabla 8 

Población Demanda Efectiva 

Año 
Población 

demanda efectiva 

2018 247,673 

2019 250,645 

2020 253,653 

2021 256,697 

2022 259,777 

2023 262,894 

2024 266,049 

2025 269,242 

2026 272,473 

2027 275,742 

2028 279,051 

2029 282,400 

Fuente: Elaboración propia 
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Población demanda efectiva con limitaciones 

Es ñla población que busca atención y que padece de algún tipo de 

limitación, el cual es de 11.1% para Lima Metropolitanaò (INEI, 2018). 

Tabla 9 

Población Demanda Efectiva con Limitaciones 

Año 
Población demanda 

efectiva con limitaciones 

2018 27,492 

2019 27,822 

2020 28,155 

2021 28,493 

2022 28,835 

2023 29,181 

2024 29,531 

2025 29,886 

2026 30,244 

2027 30,607 

2028 30,975 

2029 31,346 

Fuente: Elaboración propia 

Población demanda efectiva con limitación motora 

Se considera a la población que presenta limitaciones motoras, que es el 

59.3% del total (INEI, 2018). 
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Tabla 10 

Población Demanda Efectiva con Limitaciones Motoras 

Año 
Población demanda efectiva 

con limitaciones motoras 

2018 16,303 

2019 16,498 

2020 16,696 

2021 16,897 

2022 17,099 

2023 17,305 

2024 17,512 

2025 17,722 

2026 17,935 

2027 18,150 

2028 18,368 

2029 18,588 

Fuente: Elaboración propia 

Por lo tanto, la proyección que será atendida en el ñcentro de 

rehabilitaciónò en el año 2029 es de 18,588 menores de 18 años con limitaciones 

motoras. 

5.4 Determinación de la demanda por especialidades 

5.4.1 Pacientes por consulta externas 

Para el INR (2017) los pacientes de consulta externa, son: ñlos que acuden 

al centro para un seguimiento y control de su rehabilitación, ya sea después de 

una hospitalización o proveniente de emergencias, de otros centros de atenciónò 

(p. 3.7).  

Para determinar la demanda de consultas externas, se utiliza la siguiente 

ecuación: 

Consulta Externa = Demanda Efectiva x Tasa de Concentración 

Por formula la tasa de concentración es: ñel resultado del promedio 

obtenido del número de atenciones brindado del Instituto Nacional de 

Rehabilitación (INR)ò. 
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Nº de atenciones
Tasa de concentración=

Nº de atendidos
  

Tabla 11 

Tasa de concentración de Consulta Externa 

Atenciones 44,644 

Atendidos 22,016 

Tasa de Concentración 2.03 
Fuente: INR (2017) 

Consulta Externa= 18,588 x 2.03 = 37,694 

Se tendrá un total de 37,694 pacientes por consulta externa atendidos al 

año. 

Tabla 12 

Demanda de Consulta Externa 

Consultas externas anuales 37,694 

Semanas al año 52 

Consultas externas semanales 725 

Días de atención a la semana 5 

Consultas externas diarias 145 

Fuente: Elaboración propia 

Se ha determinado que el centro de rehabilitación atenderá un total de 

145 consultas externas al día. 

5.4.2 Pacientes por consulta ambulatoria 

Los pacientes por consulta ambulatoria son: ñaquellos pacientes que se 

dirigen al centro para tratamientos en las áreas de terapia física y/o ocupacional, 

las cuales se tratan de forma esporádicaò (MINSA, 2004): 

Para determinar la demanda de consultas ambulatorias, se utiliza la 

siguiente ecuación brindada por el MINSA 

Consulta Ambulatoria=Demanda Efectiva x Estándar de nivel de 

atención 
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El estándar de nivel de atención para centros el centro de rehabilitación 

para menores con limitaciones motoras es de 2, el cual corresponde a la 

categoría I-3 de atención de Centros Hospitalarios. (MINSA, 2004) 

Consulta Ambulatoria= 18,588 x 2= 37,176 

La demanda anual de terapias ambulatorias que atenderá el centro de 

rehabilitación es de 37,176 pacientes. 

Tabla 13 

Demanda de Consulta Ambulatoria 

Consultas ambulatorias anuales 37,176 

Semanas al año 52 

Consultas ambulatorias semanales 715 

Días de atención a la semana 5 

Consultas ambulatorias diarias 143 

Fuente: Elaboración propia 

Se ha determinado que el centro de rehabilitación atenderá un total de 

143 consultas ambulatorias al día. 

Con la terapia ambulatoria, se procede a clasificar a los pacientes en 

terapia física y en pacientes de terapia ocupacional: 

Tabla 14 

Demanda de terapia física y ocupacional 

Tipo de terapia Pacientes Porcentaje 

Terapia física 122 85% 

Terapia ocupacional 21 15% 

Terapia ambulatoria 143 100% 
Fuente: Elaboración propia 

El centro de rehabilitación atenderá a 122 pacientes para terapia física y 

21 pacientes para terapia ocupacional al día. 

5.4.3 Pacientes por tipo de terapia física 

Para MINSA (2004) ñlos pacientes para terapia física buscan desarrollar 

las áreas de fuerza física, coordinación y movimiento, desarrollando las 
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habilidades motoras, como la fuerza, flexibilidad y resistencia, que ayuden a 

devolver la movilidad y la independenciaò 

Las terapias físicas se brindarán en el centro de rehabilitación será 

Mecanoterapia, Hidroterapia, Electroterapia y Termoterapia. 

Tabla 15 

Demanda por tipo de terapia física  

Tipo de terapia física Pacientes Porcentaje 

Mecanoterapia 107 75% 

Hidroterapia 21 15% 

Electroterapia 9 6% 

Termoterapia 6 4% 

Terapia física 143 100% 

Fuente: Elaboración propia 
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CAPITULO VI: ASPECTO FUNCIONAL 

 

6.1 Mobiliario 

6.1.1 Zona administrativa 

Tabla 16 

Mobiliario de la zona administrativa  

 

Fuente: MINSA (2009) 
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6.1.2 Zona de atención y terapias 

Tabla 17 

Mobiliario de la zona de atención y terapias 
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Fuente: MINSA (2009) 
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6.1.3 Zona de servicios generales 

Tabla 18 

Mobiliario de la zona de servicios generales 

 

Fuente: MINSA (2009) 

6.2 Estudio antropométrico 

El estudio antropométrico permite conocer las condiciones mínimas del 

entorno para permitir a los menores de edad con limitaciones hacer uso de las 

instalaciones, de forma autónoma, las cuales deben estar a acordes a sus 

dimensiones corporales para optimizar la circulación, accesibilidad y movilidad 

del usuario. El entorno debe estar acorde a la composición corporal de un menor 

de edad discapacitado. 
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Figura 11 

Antropometría de personas con muletas, bastón y andador 

 
òFuente: Huerta (2006) 

En la imagen se muestran los diversos instrumentos que usan las personas con 

limitaciones motoras, además de las dimensiones que necesitan de acuerdo al 

instrumento de apoyo que están utilizando. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




























































































































































































































