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LA DISCAPACIDAD NO ES UNA ENFERMEDAD, ES UNA SITUACIÓN 
QUE PUEDE DESAPARECER SI ELIMINAMOS LAS BARRERAS DEL 
ENTORNO.

ANÓNIMO.
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INTRODUCCIÓN 

En el país, la cantidad de personas con discapacidad ha ido creciendo a través de los años, de estas un 41% posee 
algún tipo de parálisis o enfermedad cognitiva. Los pacientes y padres de estos son afectados por las carencias que 
existen en el país para dar servicio de terapia a toda la población con discapacidad, se deben proponer lugares 
para dar atención a esta   población.

El presente proyecto analiza y expone las necesidades de la población con parálisis cerebral. La falta de atención, 
falta de equipo, falta de profesionales adecuados para su atención y la falta de interés de atender a personas que 
tienen una parálisis hacen que la necesidad sea más evidente en el país.

En el país existen centros que dan atención a personas con discapacidad, pero siendo tanto el volumen de perso-
nas y la distancia que existe para un gran sector de la población, muchas de ellas no son atendidas, sino para citas 
de control. La cultura que se inculca en los familiares es que después de la atención que se da en escuelas de ense-
ñanza especial, estos pacientes no necesitan ningún otro tipo de atención por el simple hecho de que no existe 
nada más que hacer.

Así mismo los lugares que dan atención no poseen todos los recursos necesarios para una rehabilitación completa, 
sino que los servicios que prestan son los básicos y con equipo de mala calidad.

El proyecto Centro de rehabilitación para adolescentes y jóvenes con parálisis cerebral,pretende atacar esta 
problemática que poseen las personas con parálisis cerebral y con esto bajar la cantidad de personas que posee 
una mala atención.

A los 8 años una niña jamás imagina que tener un nuevo integrante en la familia le va a cambiar la 
vida, pues así pensaba yo; el 27 de abril de 1999 nació la persona por la cual yo daría todo, por la que 
si estaba ella mal yo estaba peor, la que me enseño a dar más del 100 % porque todo esfuerzo es vá-
lido y por la que si tengo que dar mi vida por su bienestar la doy. Nathalie llego a mi vida como la luz 
que siempre guiaba mis pasos, por la que aprendí que en la vida uno tiene que aprender a levantarse 
y que nada en el mundo vale más que el amor de la familia, que la vergüenza  no existe si estamos fe-
lices y que Dios es nuestro amigo y compañero de vida. Haciendo mi tesis me dio la mayor lección de 
vida porque uno jamás espera que en cuestión de 8 horas la vería con tubos y maquinas por todo su 
cuerpo, y ahí seguía demostrandome que jamás debía darme por vencida porque Dios nos tenía cosas 
mejores. Hoy aquella niña tiene 26 años, y ha aprendido a que la vida es hoy y que nadie más que uno 
sabe hacia donde va. Ahora Nathalie con 18 años sigue con su sonrisa viviendo el día porque no hay fu-
turo solo hay que vivir el hoy. Por Nathalie y todos las personas con discapacidad realizo este proyecto.
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¿CUÁLES DEBEN SER LAS CARACTERÍSTICAS 
DE DISEÑO ARQUITECTÓNICO PARA 
DESARROLLAR UN CENTRO DE 
REHABILITACIÓN QUE BRINDE 
TERAPIA A JÓVENES Y ADOLESCENTES 
CON PARÁLISIS CEREBRAL Y QUE 
SE ADECUEN A LAS NECESIDADES 
ESPACIALES DE ESTE TIPO DE POBLACIÓN?

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:

JUSTIFICACIÓN:
                  
En Costa Rica se creó el Centro Nacional de Rehabilitación (CENARE) en el año 1954 y en el año 

1955, se crea el Patronato Nacional de Rehabilitación el cual diseña, e implementa programas 

para brindar servicios de rehabilitación física a las personas con discapacidad de la comunidad 

nacional, a la vez coordina con otras instituciones del estado que intervienen en la atención de 

las personas con discapacidad, programas y convenios para maximizar el uso de los recursos 

que posibiliten un mayor bienestar social y una mejor calidad de vida, mediante el acceso a los 

servicios que impulsen la autonomía personal y la igualdad de oportunidades, con el propósito 

de construir un edificio para la atención de los niños con problemas neuro-músculo-esqueléticos. 

El 29 de mayo de 1996, se publicó, en el diario oficial La 

Gaceta la ley 7600: “igualdad de oportunidades para las personas  con  

discapacidad”. Este  hecho  es  un  hito  en  la  historia  para  las  personas con 

discapacidad, a partir de esta fecha toda esta  población contará con un 

instrumento legal que les facilita exigir que se cumplan sus derechos 

como seres humanos y  costarricenses. Esos derechos les permitieron 

acceder a las distintas áreas de desarrollo social, económico, político y cultural. 

La magnitud de la discapacidad a nivel mundial 

equivale para la organización mundial de la salud 

(OMS) a un 10-15% de la población según lo cita en 

el 2006 la Agencia de Cooperación Internacional  de  

Japón (JICA)  y  Consejo  Nacional  de  Rehabilitación   

y   Educación   Especial  (CNREE); y según la

Organización Internacional del Trabajo (2007), son 

aproximadamente 650 millones de personas las que 

poseen esta condición.

10 al 15 %

650.000.000
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El CNREE como ente rector en materia de discapacidad ha visto la necesidad 
deunificar la información registrada, no solo en el INEC sino en el conjunto de 
instituciones públicas que también registran este tipo de datos, ya que esta 
información no se encuentra articulada, coordinada ni analizada y dichas 
entidades no comparten las mismas definiciones sobre las personas con 
discapacidad. (JICA y CNREE, 2006ª).

Actualmente en Costa Rica no se cuenta con un estudio específico que 
indique la población exacta que ha sido diagnosticada con algún grado de 
parálisis cerebral, de ahí que sea necesario su cálculo. Partiendo de Malagón 
(2007),”la incidencia a nivel mundial se ha calculado de 2 a 2,5 por mil recién 
nacidos vivos”; este valor fluctúa según el grado de desarrollo y en países muy 
desarrollados como Japón se podría llegar a alcanzar valores similares a 1. 

Se utilizará para la estimación de la población el promedio general de incidencia.

G/1

“De estas la que registró mayor cantidad de perso-
nas es ceguera parcial o total con un 31%, segui-
da del denominado “otra” que alcanzó un 27%, el 
14% correspondió a parálisis o amputación, 13% 
a sordera, mientras que en el menor porcentaje se 
presentaron retardo mental con un 9% y trastor-
no mental en un 6%” (JICA y CENARE, 2006b).

GRÁFICO DE DISCAPACIDAD

“2,5 por cada mil habitantes tienen algún 
grado de parálisis cerebral”.

1. Ceguera  
2. Parálisis o Amputación
3. Sordera 
4. Transtorno Mental
5. Retardo Mental  
6. Otro

“En Costa Rica en el 2011, a partir del censo de población y vivienda llevado a cabo por el Instituto 

de Estadística y Censos (INEC), se establece como población total del país a 4 301 712 personas; de 

las cuales 452 849 tienen algún tipo de discapacidad, es decir, un 10,52% del total de la población, 

distribuido porcentualmente en un 51,77% en varones y un 48,23% en mujeres” (INEC, 2012).

Desde  lo s años  ochentas se mantienen registros estadísticos actualizados sobre la prevalencia de los distintos tipos de 

discapacidad. Con el fin de incorporar en el censo nacional del año 2011 la variable “dis-

capacidad”, se definieron 6 grandes grupos, cuya nomenclatura se utilizaron términos 

poco científicos, pero fácilmente comprensibles e identificables por las y los habitantes:

C.R. 4.301.712 452.849

10.52%

51.77% 48.23%

 Esta proporción se aplicó a las edades de 12 a 41 años (adolescentes y jóvenes/
adultos) del paísdando como resultado el porcentaje y la cantidad de personas 
a evaluar en Costa Rica .En el cuadro se muestran las razones y los resultados. 
(CNREE, 2011).

De acuerdo a esto, la población total con parálisis cerebral en el país se estima 
en 10 |54; de los cuales la cantidad de personas con edades en los rangos ya 
establecidos es de 5 394.

De acuerdo con estas cifras, se realizará  una comparación de los fo-
cos de población de jóvenes y adolescentes con parálisis cerebral en el 
país, para la justificación del lugar donde se ubicará el ante-proyecto, 
además de propuestas a futuro para la ubicación de otros centros.

En el país no se cuenta con un Sistema 
Nacional de Información en Discapaci-
dad solamente se dispone del “ llamado 
Registro Nacional de Minusvalía, cuyos 
datos muestran inconsistencias que realmente 
descalifican mucha de la información allí 
registrada” (JICA y CNREE, 2006ª, p.35). 
Por lo que el CNREE (2011) por Medio 
del Registro Nacional de Estadística sobre 
Discapacidad (RED) está actualmente 
realizando esfuerzos por registrar esta
información mediante una herramienta 
destinada a la recolección de datos 
estadísticos conocida como Núcleo Básico, con 
el cual se busca obtener resultados comparables 
a nivel internacional  con base en la Clasificación 
Internacional del Funciona-
miento y la Discapacidad (CIF).

G/1 Capitulo 1 Gráfico de discapacidad en Costa Rica Diseño propio

T/1 Capítulo 1 Cantidad de PPC en Costa Rica Diseño propio
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I/1 Capitulo 1  SAN JOSÉ 
Diseño propio

I/2 Capitulo 1  HEREDIA 
Diseño propio
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I/3 Capitulo 1  ALAJUELA 
Diseño propio I/4 Capitulo 1  CARTAGO

Diseño propio
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I/5 Capitulo 1  GUANACASTE  
Diseño propio

I/6 Capitulo 1  LIMÓN 
Diseño propio
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I/7 Capitulo 1  PUNTARENAS SECTOR CENTRAL 
Diseño propio

I/8 Capitulo 1  PUNTARENAS SECTOR SUR  
Diseño propio
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Las condiciones de las personas con parálisis cerebral    

dependen del tipo de lesión que posean como por ejemplo:

MONOPARESIA:
Afecta solo un 
miembro, 
generalmente una 

mano 

HEMIPLEJIA:
Un lado del cuerpo 

afectado 

DIPLEJIA:
Afecta ambas  

piernas.

TETRAPARESIA:
Afecta varias 
extremidades 
superiores o 

inferiores

A este tipo  de  personas  se  les  debe  dar  el   correcto tratamiento debido 
a que si no se tratan adecuadamente se producen lesiones físicas y mentales 
ya que el cuerpo va deteriorándose a través del tiempo y la falta de ejercicios     

adecuados acelera el proceso. 

La importancia de dar solución espacial para la atención de las personas con parálisis 
cerebral se da por la necesidad que tienen estos de rehabilitarse tanto física como 
mentalmente y las pocas alternativas que poseen para la atención de sus necesidades. Las 
edades que se dispone atender debido a los datos ya mostrados serían adolescentes que van 
desde 12 años a los 20 años y los jóvenes/ adultos que van desde los 20 años a los 41 años.

Las condiciones de las personas con parálisis cerebral dependen del tipo de 
lesión que posean, como por ejemplo:

A este tipo de personas se les debe dar el correcto tratamiento debido a que si 
no se tratan adecuadamente, se producen lesiones físicas y mentales ya que el 
cuerpo va deteriorándose a través del tiempo y la falta de ejercicios adecuados 
acelera el proceso. 

Los beneficios que se van a tener en la población es un aumento en el estado 
de ánimo del paciente, así como también en su estado físico ya que en el peor 
de los casos se controla al paciente o en el mejor de los casos el paciente puede 
llegar a ser independiente y no llegar a necesitar una silla de ruedas para su 
traslado de un lugar a otro.

Uno de los problemas que poseen estas personas es la falta de centros para su 
atención y en el CENARE, que es el único centro existente para la rehabilitación, 
posee lejanía de los sectores más necesitados y, por ende, la falta de recursos 
tanto monetarios como de transporte para ir a citas o terapias. Uno de sus principales 
beneficios sería una mejor calidad de vida tanto al paciente como sus familiares, debido 
a que con terapia los pacientes pueden llegar a ser un poco más independientes en las 
tareas diarias, además ayuda mentalmente para que las crisis depresivas desaparezcan.

I/10 Condiciones de las PPC 1    Diseño propio

I/9 Condiciones de las PPC 1    Diseño propio

I/12Condiciones de las PPC 1    Diseño propio

I/11 Condiciones de las PPC 1    Diseño propio
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DELIMITACIÓN DEL TEMA:

                   GENERAL

• Geográfica: el cantón de Grecia.

• Social: la población que se estudiará son adolescentes y jóvenes con parálisis cerebral. En cuanto al 
rango de edad, el alcance será de los 12 a los 41 años ya que según lo indica el artículo elaborado por 
el Cenare (2006): “dadas las características de las personas con parálisis cerebral, los grupos etarios de 
mayor presencia (de 0-20 y de 21-41años) son esperados principalmente por la esperanza de vida que 
provoca dicha patología en aquellos casos de mayor severidad”.

•     Disciplinario: arquitectura para la discapacidad.

ARQUITECTURA PARA LA REHABILITACIÓN DE JÓVENES Y ADOLESCENTES 
CON PARÁLISIS CEREBRAL.

DELIMITACIONES:

ESPECÍFICOS

1. Determinar las necesidades a nivel espacial que requieren las personas con parálisis cere-
bral, para el desarrollo de un centro de rehabilitación para la población mencionada. 

2.  Analizar el sitio propuesto por la Municipalidad de Grecia para el desarrollo del proyecto.

3. Definir el anteproyecto arquitectónico del centro de rehabilitación que cumpla con las 
necesidades establecidas.

OBJETIVOS

DESARROLLAR A NIVEL DE 
ANTE-PROYECTO ARQUITECTÓNICO 
UN CENTRO DE REHABILITACIÓN 
PARA JÓVENES Y ADOLESCENTES 
CON PARÁLISIS CEREBRAL EN GRECIA.

LIMITACIONES:

Falta de datos: la principal limitación es que la mayor parte de datos no se encuentra y los que se iden-
tificaron no son muy específicos.

Tiempo: el tiempo tanto en el que se desarrolla el seminario como el establecido para elaborar la tesis 
es muy poco en relación con la cantidad de trabajo por realizar.

Falta de ejemplos: en el país son muy pocos los centros de rehabilitación que se adecuan a las necesi-
dades del usuario por estudiar.
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ESTADO DE LA CUESTIÓN 

EL MUNDO 

COSTA RICA

DISEÑO INTEGRAL PARA NIÑOS Y ADOLESCENTES CON PARÁLISIS CEREBRAL
 DE LA ESCUELA DE REHABILITACIÓN 
 (COSTA RICA UNIVERSIDAD VERITAS, 2011).

El Diseño integral de la Escuela de Rehabilitación para niños y adolescentes con 
parálisis cerebral, trató de un diseño sensorial que responde a necesidades 
básicas y funcionales para mejorar la calidad de vida de los niños. Pretendía 
ofrecer alternativas creativas, en donde la estimulación, la comunicación, la 
sensibilidad y el entorno, generen espacios interactivos, con el propósito de 
mejorar el estado físico, mental, emocional y espiritual de los niños, a la vez 
que se eleve la confianza de su autonomía, lo cual los impulsará a seguir 
luchando por la vida.
Este proyecto es de ayuda a la investigación ya que el fortalecimiento de las 
habilidades de los pacientes es uno de los principales objetivos que se quieren 
brindar.

DISPOSITIVO DE TERAPIA FÍSICA PARA NIÑOS CON HEMIPARESIA 
(COSTA RICA UNIVERSIDAD VERITAS, 2011)

Brindó una ayuda técnica para el niño con hemiparesia de postura y 
posicionamiento. Que el niño con hemiparesia se sienta cómodo con su 
terapia a partir de un diseño desarrollado en base a sus necesidades físicas y 
emocionales. Con esto poder disminuir el esfuerzo físico del terapista o 
persona a cargo del niño con hemiparesia a la hora de dar la terapia. Dar la 
oportunidad al terapista de trabajar con varios niños con hemiparesia a la vez al
tener a los pacientes asegurados y posicionados en sus dispositivos. 

Debido a la necesidad de movilidad que requieren los pacientes este es un buen 
dispositivo que se podría adecuar a las necesidades de los pacientes con PC.

EVALUACIÓN DE SATISFACCIÓN FRENTE AL USO DEL PROGRAMA DE 
REHABILITACIÓN: REHABITICRI: para terapia física en niños con 
parálisis cerebral del Instituto Teletón Santiago: estudio de 3 casos.

El objetivo de esta investigación fue describir grado de 
satisfacción de profesionales y pacientes que utilizaron programa Rehabiticri , 
cambios en algunos parámetros clínicos y calidad de ejecución de los ejercicios. 
Profesionales y pacientes evidenciaron satisfacción con el 
uso del software Rehabiticri en el proceso de rehabilitación.

CALIDAD DE VIDA Y NECESIDADES 
PERCIBIDAS EN NIÑOS CON PARÁLISIS CEREBRAL: 
Análisis de los factores ambientales como prevención de la dependencia y 
promoción de la autonomía personal. (Badia CobellaMarta, 2012) 

En esta investigación se realiza un análisis del efecto del ambiente y de la 
calidad de vida de los niños y adolescentes con Parálisis Cerebral (PC) que 
viven en Castilla y León. Se identificaron:

•Cuáles son los factores del ambiente físico, social y actitudinal que, si
fueran mejorados, influirían en la calidad de vida de los niños y 
adolescentes con PC.

•Cuál es la percepción que tienen los niños y adolescentes con PC y sus 
padres acerca de la participación y la calidad de vida de los niños. Lograr 
cambios ambientales favorables a las personas con discapacidad es una 
de las directrices establecidas por la Convención de las Naciones Unidas 
acerca de los Derechos de las Personas con Discapacidad. 

Los resultados de la investigación revelan que el nivel de calidad de vida 
de los niños y adolescentes con Parálisis Cerebral que viven en la 
Comunidad de Castilla y León es muy bajo y que hay barreras del ambiente 
físico, social y actitudinal. Al mismo tiempo, se observó que la gravedad de 
la discapacidad en niños y adolescentes con PC dificulta la participación 
debido a este efecto del ambiente.

CENTROS OCUPACIONALES DE ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD Y LA SATISFACCIÓN DE LAS NECESIDADES.
(COSTA RICA: UNIVERSIDAD DE COSTA RICA, 2002).

Este estudio se basó en la comprensión de como los centros contribuyen a mejo-
rar la calidad de vida de las personas con discapacidad, por medio de la satisfac-
ción de las necesidades laborales, afecto, participación y vida independiente de 
esta población.
Es una investigación importante ya que se propone una serie de recomendacio-
nes a tomar en cuenta tanto para un futuro diseño como para los profesionales 
dedicados al cuidado de esta población.

ES AHORA - LEY 7600. CAMPAÑA PARA COMUNICAR LA SITUACIÓN ACTUAL 
DE LA LEY 7600 Y GENERAR UN CAMBIO POSITIVO. –( COSTA RICA UNIVERSI-
DAD VERITAS, 2014).

Ley 7600, es una campaña publicitaria que comunicó la situación actual de la 
Ley 7600, para generar un cambio positivo con respecto a los derechos que las 
personas con discapacidad tienen en esa Ley. Se desea comunicar la situación 
actual de la Ley 7600 y para promover su cumplimiento, mediante una mezcla 
de medios que incentive a la población a denunciar ante la defensoría de los ha-
bitantes. Esto ayuda a que los pacientes con PC no tengan miedo de defender 
los derechos que poseen. 
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DISEÑO DE UNA ESTRATEGIA DE GESTIÓN DE RECURSOS PARA LA ATENCIÓN 
INTEGRAL DE ADOLESCENTES CON PARÁLISIS CEREBRAL.
-(COSTA RICA: UNIVERSIDAD DE COSTA RICA).

Este proyecto define una estrategia para el Sistema Nacional de Salud que le per-
mita gestionar eficaz y eficientemente los recursos concernientes a la atención 
integral de los adolescentes con parálisis cerebral infantil.
Se intentó lograr que el Sistema Nacional de Salud gestione los recursos físicos, 
tecnológicos y humanos para asegurar que los adolescentes con Parálisis Cere-
bral Infantil reciban servicios de atención integral.

CENTRO INTEGRAL PARA MUJERES EN RIESGO SOCIAL Y CON DISCAPACIDAD.
(COSTA RICA: UNIVERSIDAD DE COSTA RICA.

Esta investigación pretende dar un aporte por medio del diseño y la arquitectura 
para proponer un centro de atención a mujeres en riesgo social y con discapa-
cidad, para ayudar a estas mujeres aisladas de sus derechos, convirtiéndolas en 
personas más seguras, independientes y más importante aún, fortaleciendo la 
sociedad, a nivel educacional, laboral y social.

CLÍNICA INTEGRAL DE TERAPIA Y REHABILITACIÓN. CLÍNICA 
INTEGRAL, PARAÍSO DE CARTAGO. 
-(COSTA RICA: UNIVERSIDAD DE COSTA RICA, 2008).

Este proyecto se propone para contribuir con una mejor calidad de 
vida en condiciones de igualdad y equipamiento de oportunidades 
para 
todas las personas que habitan el país y en especial en aquellas con 
algún tipo o grado de discapacidad, se incorporan los conceptos de 
un nuevo paradigma de salud; la visión integral de bienestar físico y 
metal al tomar salud como un proceso de prevención, tratamiento y 
Mseguimiento sobre la persona.

ESCUELA PARA SÚPER HÉROES. ESCUELA DE REHABILITACIÓN DE 
LA PITAHAYA: DISEÑO DE ESPACIOS FÍSICOS DE APRENDIZAJE Y 
REHABILITACIÓN PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD MÚLTIPLE.
-(COSTA RICA: UNIVERSIDAD DE COSTA RICA, 2013).

En esta propuesta se diseñan  espacios para el aprendizaje y rehabili-
tación de niños y adolescentes con discapacidad múltiple que asisten 
a la Escuela de Rehabilitación en el Barrio Pitahaya en San José, Costa 
Rica.

Aplicaron los conceptos de neuro arquitectura y Diseño Universal, 
con el fin de responder a las necesidades de una población con un 
compromiso motor y cognitivo alto, estos conceptos son parte de las 
nuevas técnicas que se pretenden implementar en el proyecto.
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D/1 Capítulo 1 Marco Metodológico Diseño propio

MARCO  METODOLOGICO 

1.1 TIPO DE INVESTIGACION:

El proyecto “Centro de Rehabilitación para adoles-
centes y jóvenes con parálisis cerebral”, consistirá 
en una solución integral que deberá albergar 
diferentes áreas del conocimiento que contem-
ple la rehabilitación de la parálisis cerebral con 
otros aspectos como la terapia, la rehabilitación 
y tratamiento. Es por esto que la metodología a 
seguir debe contemplar las distintas áreas de es-
tudio en las que se desarrolla cada objetivo por 
lo que las actividades y herramientas a seguir 
deben corresponder a un análisis sistemático de 
cada una de ellas.

La metodología propuesta para la presente inves-
tigación consiste en un enfoque complementario 
mixto ya que utiliza tanto el enfoque cualitativo 
en lo que se   efiere a la tipificación de relaciones 
e indicadores que delimiten los conceptos que se 
deseen medir y una perspectiva cuantitativa en 
lo correspondiente a la confiabilidad en el uso de 
instrumentos estandarizados.

La metodología de la investigación estará estruc-
turada con base en cada objetivo el cual se va a 
desarrollar con herramientas o actividades con-
venientes. En la fase de análisis de objetivos se 
abordará cada uno, tomando en cuenta 3 pre-
guntas principales:

¿Qué resultado 
obtengo?

¿Qué técnicas o 
herramientas 

utilizaré?

¿Qué voy a

 Investigar?

Al finalizar la selección de información se llegará al procesamiento 
de datos bajo un enfoque holístico, que pueda identificar todos los 
efectos y causas principales al objetivo en cuestión, reconociendo 
así obtener conclusiones y recomendaciones preliminares para el 
desarrollo del proyecto.
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1.GENERALIDADES

1.1:  CENTROS DE REHABILITACIÓN.

1.1.1. Definición de Rehabilitación: 

La OMS en 1969 define la rehabilitación como parte de la asistencia médica 
encargada de desarrollar las capacidades funcionales y psicológi-
cas de individuo y activar sus mecanismos de compensación, 
a fin de permitirle llevar una existencia autónoma y dinámica.

1.1.2. Historia de la Rehabilitación profesional en Costa Rica: 

En 1960, se crea el Instituto de Orientación Vocacional de Rehabilitación en el 
Hospital San Juan de Dios, en donde se capacita en diferentes campos como 
electricidad, corte confección y ebanistería. En 1970 se crean las Industrias de 
Buena de Voluntad, y en 1977 el Instituto de Rehabilitación Profesional, donde se 
brindaba orientación profesional, formación profesional y servicios de colocación.

1.1.3. Centros de rehabilitación público:

CENARE

El Centro Nacional de Rehabilitación (CENARE) nace como una idea en el año 
1954, cuando Costa Rica sufrió la epidemia más grande de poliomielitis que 
afectó a más de 50.000 niños, en un período de tres meses fallecieron 152,  
produciendo secuelas severas a más de 1.000 niños.

En ese entonces, al no existir un área específica para la atención de estos casos, las 
personas afectadas fueron trasladadas al Departamento de Infecciosos del Hospi-
tal San Juan de Dios, donde laboraba el Dr. Humberto Araya Rojas como pediatra.

Debido al gran interés del Dr. Araya en ayudar a estos ciudada-
nos fue enviado a México a especializarse en Fisiatría, parale-
lo a este acto, también dos enfermeras lo hacen como fisioterapistas.

Para ese mismo año, el Dr. José Brunetti Félix, italiano, inicia las labores de Te-
rapia Física en el país, con tratamiento de trastornos nerviosos, imple-menta el 
uso de la diatermia, ultravioleta (agentes físicos utilizados en el tratamiento 
de terapia física) y radiografías. En 1907 se propone la creación de un Seguro 
de Accidentes de Trabajo, pero es aprobado hasta 1925, en manos en Ban-
cos de Seguros conocido hoy como en el Instituto Nacional de Seguros (INS).

En 1954 en San Isidro del General, se presenta el primer caso de Poliomielitis en Costa 
Rica. Tras la epidemia de poliomielitis, la OMS envía la fisioterapeuta Jane Robinson y 
al fisiatra Ernesto Saldivar para atender las secuelas dejadas por dicha enfermedad.

El Dr. Humberto Araya Rojas, pionero de la terapia física en Costa Rica, 
trae a María Elena Nuncio, una especialista desde México, para que 
imparta el primer curso de fisioterapia, el cual se impartía a enfermeras graduadas; 
quienes obtenían una especialización en tres meses. Juanita White y María Elena 
Salas (primeras terapeutas gra-duadas) crearon Casa Verde, el primer Centro de Te-
rapia Física y Rehabili-tación en Costa Rica. En 1955, se creó el Patronato Nacional 
de Rehabilita-ción, en 1960 se creó el servicio de rehabilitación en el Hospital San 
Juan de Dios y entre 1961 y 1962 se creó el Hogar de Rehabilitación de Santa Ana.

En este mismo año, -1954-, con el fin de buscar fondos a favor de los niños discapac-
itados para solventar sus problemas y necesidades, se conforma un Comité denom-
inado “La Marcha de los Dieces”, quienes recogen la suma de ¢0.10 en adelante.

En 1955 se crea el Patronato Nacional de 
Rehabilitación, con el objetivo de construir un edificio para 
los niños con problemas neuro-músculo-esqueléticos.  Esta 
entidad en conjunto con el Ministerio de Salud, comen-
zó la primera fase, que consistió en la adquisición del terreno.
En 1965 el Dr. Araya Rojas es comisionado para que elabore un 
anteproyecto para la construcción del futuro centro, con este 
propósito se traslada a Nueva York, contactándose con médi-
cos y arquitectos que lo ayudaron a concebir la idea del mismo.

Su construcción se inicia en enero de 1974 con fondos del Patronato Nacio-
nal de Rehabilitación con el aporte del Estado y de otras entidades privadas.

El aporte del Estado fue mediante la aprobación de una  ley del 5% al 
impuesto de ventas gravado en los cigarrillos, cerveza y licor. Posteri-
ormente, cuando se terminó la construcción y debido a la Ley # 5349 
“Traspasos de Hospitales” emitida en 1973, el Patronato se vio obliga-
do a traspasar el CENARE a la Caja Costarricense de Seguro Social.

MARCO CONCEPTUAL

Por acuerdo de la Junta Directiva del Patronato Nacional de Rehabilitación, 
el hospital fue bautizado con el nombre de “Centro Nacional de Reha-
bilitación Dr. Humberto Araya Rojas”, en homenaje a este médico costarri-
cense, tan valioso e identificado en esta cruzada, que se inició en 1950 en 
pro del discapacitado. El CENARE es una institución pública con una trayec-
toria de 31años, dedicada a atender a toda aquella población con prob-
lemas del sistema neuro-músculo-esquelético, cuyo objetivo primordial es:

“Otorgar tratamiento integral a la población con secuelas de lesiones del siste-
ma neuro-músculo-esquelético ocasionadas por accidentes laborales, de trán-
sito, domiciliarios, enfermedades congénitas o adquiridas, por medio de la la-
bor coordinada del personal médico, paramédico, técnico y administrativo del 
hospital, con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los usuarios, su familia 
y comunidad, en un ambiente de seguridad y confianza”.(C.C.S.S: CENARE. Re-
diseño de la estructura organizacional del CENARE.)(PRODUCCIONES, 2015)

I/13 Capitulo 1  Centro Nacional 
de Rehabilitación 1

I/14 Capitulo 1  Centro Nacional 
de Rehabilitación 2
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CNREE

El Consejo Nacional de Rehabilitación y Educación Especial (CNREE) 
como entidad rectora en discapacidad en Costa Rica, creada por medio de la ley 
5347 de Setiembre de 1973, tiene como función principal servir de instrumento 
coordinador y asesor entre las organizaciones públicas y privadas, que se ocu-
pen de la rehabilitación y la educación especial. Además, entre otros fines debe: 
Motivar, sensibilizar e informar acerca de los problemas, necesidades y trata-
miento de la población que requiere de Rehabilitación y Educación Especial 
(Ley 5347 Cap. 02 Inciso f).

Gracias a las acciones de fiscalización, asesoría, capacitación e información en 
el tema de la discapacidad que el CNREE ha desarrollado a lo largo del tiempo, 
así como al avance conceptual y metodológico logrado en esta área, hoy se 
plantea un nuevo paradigma sobre la discapacidad en Costa Rica, cuyo en-
foque fundamental está relacionado con el logro de la Autonomía Personal y 
los Derechos Humanos, lo anterior en contraposición con el modelo médico 
biológico con el que se abordó la discapacidad en tiempos pasados. (Comuni-
cación, 2015).

1.2. Atención Integral al paciente

La atención integral es un conjunto de procesos psicobiológicos y socioculturales 
brindada como servicio al ser humano, de forma tal que aplica las acciones de salud 
tomando como eje central las necesidades de salud de las personas en el contexto 
de familia y comunidad,  contribuyendo al bienestar social e individual.  La atención 
integral permite el mejoramiento de la calidad de los servicios, la 
adecuada optimización de los recursos y la satisfacción de los usuarios.

“La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos 
los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, 
con su plena participación y a un costo asequible para la comunidad y el país. Es 
el núcleo del sistema de salud del país y forma parte integral del desarrollo socio-
económico general de la comunidad.” (OMS, 2015).

El Modelo de Atención se dirige al logro de una mejor calidad de vida para las perso-
nas, las familias y las comunidades, con un énfasis en la atención integral y oportuna 
del servicio. 

PANARE

La historia del Hogar de Rehabilitación de Santa Ana, está vinculada al 
Dr. Humberto Araya Rojas, persona que luchó por mejorar la calidad 
de vida de los/las niños (as) afectados (as) por la poliomielitis, epidemia 
que se desarrolló en la década de los años 50, con el fin de evitarles 
largos períodos de hospitalización a través de la atención en un lugar 
especializado, que a su vez les prepara para la vida independiente.

Lo anterior dio origen al Hogar de Rehabilitación de Santa Ana, 
creado por Decreto Ejecutivo N° 566 del 22 de mayo de 1955. Para 
asumir el funcionamiento del Hogar, el Dr. Araya buscó los servi-
cios de las Hermanas de la Caridad de Santa Ana, quienes atendi-
eron el Hogar desde su creación hasta el 10 de enero de 1997. 
Para que los internos gozaran de una educación formal básica, 
desde el inicio el Hogar estableció coordinación con el Ministerio 
de Educación Pública, destacando personal en el área educativa.

La labor del Patronato Nacional de Rehabilitación ha estado orien-
tada a prestar un servicio de tipo asistencial: alimentación, hosped-
aje, atención médica, cuidados diarios y otros apoyos como te-
rapia física, recreativa y ocupacional, con una visión integral.

En sus inicios fue dirigida principalmente a los niños y niñas que durante 
la epidemia de polio que se presentó en el país, sufrieron de esta enfer-
medad, quedando con secuelas físicas importantes. Además, gran par-
te de ellos fueron objeto de abandono por gran parte de sus familiares, 
convirtiéndose la Institución en el hogar sustituto de estas personas, que 
actualmente son adultos. Controlada la epidemia de polio en el ámbito 
nacional, la demanda fue cambiando y la Institución ha venido asumi-
endo la responsabilidad de atender a otras personas con discapacidad 
en estado de abandono y / o riesgo social, en estricto apego a los fines 
que por su Ley de Creación le corresponden, así como los objetivos y me-
tas incluidos en el Plan Nacional de Desarrollo. (Rehabilitación., 2015).

1.3. Accesibilidad
El problema de la accesibilidad es un problema latente debido a que a nivel ur-
bano no se cuenta con las debidas señalizaciones, rampas, zonas preferencia-
les, etc. Así mismo, muchos edificios públicos no cuentan con la infraestructura 
necesaria para el desenvolvimiento y accesibilidad de este grupo. También es 
una causa importante el desconocimiento de las personas con discapacidad de 
sus derechos y de la forma de actuar ante el incumplimiento del respeto a los 
mismos, por lo que no hay una presión social para el acatamiento de normas.

I/15 Capitulo 1  Consejo Na-
cional de Rehabilitación y Educación 
Especial D/2 Capítulo 1 Atención integral al paciente Diseño propio
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2. DISCAPACIDAD:

2.1 HISTORIA DE LA DISCAPACIDAD EN EL MUNDO:

La situación se dio de forma positiva en el pueblo hebreo, donde las personas con discapacidad eran tratadas con consideración, aunque se les excluía de los ser-
vicios religiosos. Los espartanos, en cambio, mediante leyes de licurgo decretaron la destrucción de todos los que tenían una deformidad pues pretendían ser una 
raza superior, consideraban ese acto como una forma de evitar el contagio. Los romanos cedieron a los padres el derecho de quitar la vida de los hijos infectados, 
siempre que este fuera mostrado a cinco vecinos. Las leyes daban opción a matar al niño después del nacimiento. En otros casos los abandonaban a su suerte, 
siendo recogidos por personas que los vendían como esclavos para ponerlos a pedir limosna. Este negocio se hizo productivo para quienes adquirían estos esclavos 
y llevó a los romanos a deformar a niños físicamente normales, para aumentar compasión por el prójimo.

Con la llegada de los cristianos y los principios que predicaban, la situación de las personas con discapacidad no varió mucho, aunque si caló en el sentimiento de 
la caridad en el papel jugado por la iglesia ya que esta se dedicó a la apertura de asilos para enfermos, de los cuales indirectamente se beneficiaban las personas 
con discapacidad. En la Edad Media, el problema de las personas con discapacidad no tuvo avance significativo en relación con su atención, por el contrario las 
guerras y las epidemias aumentaron en gran número.

En América indígena las personas eran abandonadas principalmente por la forma de vida nómada de los mismos. Sin embargo, otras tribus eliminaban las personas 
con discapacidad y ancianos aunque tuvieran que cambiarse de territorio.

2.2 HISTORIA DE LA DISCAPACIDAD EN COSTA RICA:

Según la página del CNREE:
En la época de los cincuentas en Costa Rica se presentó la epidemia de po-
liomielitis. Esta epidemia afectó a más de 50.000 mil niños y en un período 
de tres meses fallecieron 152 infantes. Esta enfermedad produjo secuelas 
severas a más de 1000 niños. Al no existir un lugar específico para tratar 
estos casos, las personas afectadas fueron trasladadas al Departamento de 
Infecciosos de Hospital San Juan de Dios. (Comunicación, 2015).

Hebreos

Espartanos 

Romanos

Cristianos

América 
Indígena
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3.PARÁLISIS CEREBRAL

3.1 DEFINICIÓN:

El término parálisis cerebral (PC) fue 
acuñado en sus orígenes hace más de 
un siglo y vagamente se traduce como 
“parálisis cerebral”. Sin embargo, una 
definición precisa ha sido difícil de al-
canzar debido a la parálisis cerebral no 
es un solo diagnóstico, sino un termino 
“paraguas” que describe las lesiones 
cerebrales no progresivos las cuales 
implican alteraciones motoras o pos-
turales que se señalan en el desarrollo 
temprano. La parálisis cermebral se ha 

descrito de la siguiente manera:

3.2 HISTORIA

A nivel mundial, la PC posee una prevalencia de alrededor del 2,5 por cada 1000 
nacimientos vivos. Los niños que nacen con este tipo de condición poseen diversos 
déficits neurológicos que interfieren en gran medida con su función motora y, por 
ende, con sus actividades de la vida diaria (Øs-tensjØ, Brogren y VØllestad, 2005), 
requiriendo de frecuentes cuidados especiales (Green y Hurvitz, 2007). Es así como 
estas personas se convierten en una población dependiente, entendiéndose como 
persona dependiente a “aquella que por razones ligadas a la falta o pérdida de ca-
pacidad física, psíquica o intelectual tiene necesidad de una asistencia y/o ayuda 

importante para la realización de actividades de la vida diaria”.

Aunque el país cuenta con la Ley 7600 de Igualdad de Oportunidades para quienes 
necesitan atención especial todavía falta mucho por hacer. Según la investigación, 
la educación a personas con discapacidad en Costa Rica requiere cambios urgentes 
igual que en el resto de las naciones centroamericanas. Las principales limitaciones 
que la afectan son los problemas de infraestructura, deficiencias en formación y 
capacitación docente, así como la escasez de presupuesto, entre otras, es preciso 
conocer con exactitud cuántos costarricenses sufren de discapacidad en el país y a 

partir de ahí poder enfocar las políticas oficiales.

3.3 FUNDAMENTOS DE PRÁCTICA

La parálisis cerebral es la principal causa de discapacidad en la infancia y el desar-
rollo que afecta a la función. La incidencia de la enfermedad no ha cambiado en 
más de 4 décadas, a pesar de los importantes avances en la atención médica de los 
recién nacidos.

3.4 Signos

Los signos de la parálisis cerebral son los siguientes:

   2.Rodilla: Flexión y extensión con valgo o varo producen 
estrés.

T/2

“Un grupo de trastornos del desar-
rollo del movimiento y la postura que 
causa limitaciones de la actividad que 
se atribuyen a trastornos no progresi-
vos que se produjeron en el cerebro 

del feto o bebé en desarrollo. 

Los trastornos motores de la paráli-
sis cerebral a menudo se acompañan 
de alteraciones de la sensibilidad, la 

cognición, la comunicación, la percep-
ción y / o el comportamiento y / o un 

trastorno convulsivo”.

El aumento de los reflejos: indica la presencia 
de una lesión de la moto neurona superior; 
esta condición también puede presentarse 
como la persistencia de los reflejos primiti-
vos. El subdesarrollo o ausencia de los refle-
jos posturales o de protección.

Trastorno del crecimiento: el fracaso  
para prosperar.

Crawling asimétrico o el fracaso a gatear.

Preferencia manual definitiva antes 
de la edad 1 año: Una bandera roja 
para su posible hemiplejia.

Desarrollo anormal del tono muscular: El 
síntoma más frecuentemente observado; el 
niño puede presentar ya sea como hipotóni-
ca o, más comúnmente, hipertónica, ya sea 
con disminución o aumento de la resistencia 
a los movimientos pasivos, respectivamente; 
los niños con parálisis cerebral pueden tener 
un período temprano de hipotonía seguida 
de hipertonía. Una combinación de hipo-
tonía axial y periférica hipertónica es indica-
tivo de un proceso central.

Historia del retraso en el desarrollo 
motor grueso en el primer año de vida.

Patrón general de la marcha del paciente debe ser observado y cada 
conjunto en la extremidad inferior y superior debe evaluarse en busca de 
signos de parálisis cerebral, incluyendo los siguientes:

 1.Cadera: Excesiva flexión, aducción y la torsión femoral 
anterior conforman el patrón motor predominante; tijera 
de las piernas es común en la parálisis cerebral espástica.

   3.Pie: El equino, o caminar de puntillas y varo o valgo del 
retropié es común en la parálisis cerebral.

I/16 Capitulo 1  Zona Cerebral 
Dañada
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3.5  TIPOS DE TRATAMIENTO

3.5.1 FISIOTERAPIA:

DEFINICIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la fisioterapia como: 
“el arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frío, 
luz, agua, masaje y electricidad. Además la Fisioterapia incluye la ejecución de 
pruebas eléctricas y manuales para de-terminar el valor de la afectación y fuerza 
muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la amplitud de 
movimiento articular y medidas de la capacidad vital, así como ayudas diagnósti-
cas para el control de la evolución”. (CARDONA, 2015).

HISTORIA DE LA TERAPIA FÍSICA EN COSTA RICA

En 1735, se presenta en el país el primer caso de Lepra, lo cual genera la nece-
sidad de hacer la primera recolección de datos de personas con discapacidad 
en Costa Rica y la primera intervención del estado a favor de esta población. En 
1890, se creó el Asilo Nacional de Insanos, el cual fue el primer asilo en el que se 
utilizaban terapias de juego y de labor, lo cual marca los principios de la Terapia 
Ocupacional. En el año 1904 se creó el Hospicio de Huérfanos y la Cárcel del 
Refugio (albergue de adolescentes).

Para ese mismo año, el Dr. José Brunetti Félix, italiano, inicia las labores de Te-
rapia Física en el país, con tratamiento de trastornos nerviosos, implementa el 
uso de la diatermia, ultravioleta (agentes físicos utilizados en el tratamiento de 
terapia física) y radiografías. En 1907 se propone la creación de un Seguro de 
Accidentes de Trabajo, pero es aprobado hasta 1925, en manos en Bancos de 
Seguros conocido hoy como en el Instituto Nacional de Seguros (INS).

Rango de movimiento diario (ROM) los ejercicios son importantes para prevenir 
las contracturas de retardo que son secundarias a espasticidad y mantener la 
movilidad de las articulaciones y tejidos blandos. Los ejercicios de estiramiento se 
realizan para aumentar el rango de movimiento. Ejercicios de resistencia progresi-
va se les debe enseñar a fin de aumentar la fuerza. El uso del juego apropiado para 
la edad y de los juguetes adaptativos y juegos basados en los ejercicios deseados, 
son importantes para obtener la plena cooperación del niño. Fortalecimiento de 
los músculos extensores de la rodilla ayuda a mejorar en cuclillas y la longitud de 
zancada. Entrenamiento postural y control del motor es importante y debe seguir 
la secuencia de desarrollo de los niños normales (es decir, control de la cabeza y 
el cuello se deben lograr, si es posible, antes de avanzar al tronco de control).

El uso de vendaje neuromuscular puede ayudar en la reeducación de los múscu-
los de estiramiento y fortalecimiento y la terapia acuática también puede ser ben-
eficioso para el fortalecimiento, así como la estimulación eléctrica. El uso a corto 
plazo del calor y el frío sobre el tendón pueden ayudar a disminuir la espasticidad; 
la vibración sobre el tendón también reduce la espasticidad. Sin embargo, estos 
tratamientos solo disminuyen la espasticidad brevemente y se deben utilizar en 
conjunto con ROM y ejercicios de estiramiento.

Edad de desarrollo del niño siempre debe tenerse en cuenta y el equipo de 
adaptación debe utilizarse cuando sea necesario para ayudar al niño a lograr sus 
metas. Por ejemplo, si un niño está listo en su desarrollo a ponerse de pie y explorar 
el entorno, pero está limitado por la falta de control del motor, debe fomentarse el 
uso de un bipedestador para facilitar la consecución de los hitos. El rendimiento 
debe alentar a un nivel de éxito para mantener el interés y la cooperación del 
niño y los dispositivos de ayuda y equipo médico duradero que se condene a la 
función que de otra manera no sería posible alcanzar. (ASPACE, 2015, pág. 17)

Juanita White y María Elena Salas (prim-
eras terapeutas graduadas) crearon Casa 
Verde, el primer Centro de Terapia Física 
y Rehabilitación en Costa Rica. En 1955, 
se creó el Patronato Nacional de Rehabili-
tación, en 1960 se creó el servicio de reha-
bilitación en el Hospital San Juan de Dios 
y entre 1961 y 1962 se creó el Hogar de 
Rehabilitación de Santa Ana.

En 1954 en San Isidro del General, se presenta el primer caso de Poliomielitis en 
Costa Rica. Tras la epidemia de poliomielitis, la OMS envía la fisioterapeuta Jane 
Robinson y al fisiatra Ernesto Saldívar para atender las secuelas dejadas por dicha 
enfermedad. El Dr. Humberto Araya Rojas, pionero de la terapia física en Costa 
Rica, trae a María Elena Nuncio, una especialista desde México, para que imparta 
el primer curso de fisioterapia, el cual se impartía a enfermeras graduadas; quienes 
obtenían una especialización en tres meses. 

Según Ana Isabel y Andrés García (2004)

Tratamiento asociado con parálisis cerebral tiene 
por objeto mejorar la interacción infante-cuidador, 
dando apoyo a la familia, el suministro de recursos 
y proporcionar educación de los padres, así como 
la promoción de habilidades motoras y el desar-
rollo. El padre o cuidador debe enseñar los ejerci-
cios o actividades que son necesarias para ayudar 
al niño a alcanzar su pleno potencial y mejorar la 
función. 

Los niños con hemiplejía congénita que puede seguir instrucciones y tienen es-
pasticidad de los flexores de muñeca, pronadores del antebrazo, o aductores del 
pulgar pueden beneficiarse de la terapia intensiva. Intervenciones basadas en la 
actividad, como la terapia modificada, inducida por restricción de movimiento 
(mCIMT) y entrenamiento de rehabilitación intensiva bimanual, pueden mejorar 
la capacidad de utilizar la extremidad superior con discapacidad y mejorar el ren-
dimiento en el cuidado personal. En una de 10 semanas estudio de Facchin y 
otros, más se vieron beneficios de un tratamiento intensivo que en el tratamiento 
estándar; en CIMT, agarre mejorado y, en IRP, el uso espontáneo del juego y las 
actividades de la vida diaria en los niños más pequeños aumentó.  (ASPACE, 2015, 
pág. 25). 

3.5.2 TERAPIA OCUPACIONAL

Según Ana Nieto Vicente, (2004)
La terapia ocupacional para pacientes 
con parálisis cerebral debe centrarse 
en actividades de la vida diaria, como: 
comer, vestirse, ir al baño, aseo y trans-
ferencias. La terapia ocupacional tam-
bién se centra en la extremidad supe-
rior. El objetivo debe ser para el niño 
sea lo más independiente posible con 
o sin el uso de equipo de adaptación. 
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– Primera Etapa Escolar. Tareas: reestructuración familiar sin 
perder la identidad. Elaborar la pérdida del hijo/a sano/a y pon-
er fin a la etapa del peregrinaje (búsqueda de diagnóstico).

– Segunda Etapa Escolar. Tareas: normalizar, “poner la discapa-
cidad en su lugar”. Compartir metas y metodología de apren-
dizaje. Lograr aprendizajes funcionales.

– Transición a la Vida Adulta. Tareas: aprendizajes orientados a 
desarrollar las habilidades de la vida diaria. Problemas de con-
ducta si persistieran. Comunicación e integración.

– Adultos. Tareas: mantenimiento de capacidades (procesos 
cognitivos básicos: atención, percepción, memoria, destrezas y 
habilidades adquiridas, etc.). Un derecho: la autodeterminación 
(capacidad para decidir sobre aspectos importantes de la propia 
vida). Hacia un envejecimiento saludable: alimentación, hob-
bies, ejercicio físico, etc. Especial apoyo en casos de procesos 
rápidos de deterioro (envejecimiento no saludable). 

3.5.3 ATENCIÓN PSICOLÓGICA

La Atención Psicológica a las personas con Parálisis Cerebral tiene como obje-
tivo principal mejorar su calidad de vida. Para ello es necesario incidir de forma 
directa y/o indirecta sobre el contexto en el que se desenvuelve la persona 
(Centros Específicos en los que son atendidos y Familias).

La mejora de la calidad de vida de las personas con Parálisis Cerebral desde la 
Atención Psicológica implica continuar respondiendo a las necesidades del día 
a día, pero sin cerrar los ojos a nuevos retos que llegan y que se deben inelud-
iblemente afrontar. 

Según Ramón González Piñuel (2004):
Responder a las necesidades de los usuarios y sus familias dependiendo de la 
etapa en la que se encuentren:

En ese caso es necesario el asesoramiento a familias:

A) Construcción de patrones que les ofrezcan cierto control sobre la       
situación.

B) Potenciar los factores de resistencia al estrés (apoyo social, unidades de 
respiro...) debido a: incertidumbre diagnóstica, mayor carga del cuidador 
primario, reestructuración familiar, etc. (ASPACE, 2015, pág. 29)

Para ello, se contribuye al fomento de intenciones comunicativas y de un em-
pleo funcional y espontáneo del lenguaje (verbal, gestual o alternativo) como 
medio de comunicación habitual para comprender y ser comprendido; a su 
vez, se trata de promover el desarrollo progresivo de la capacidad / competen-
cia comunicativa de todos ellos, de cara a posibilitar la comunicación en diver-
sas situaciones y por diversos medios.

La gravedad de los trastornos del lenguaje o del habla en las personas con 
parálisis cerebral es muy variable; algunos conseguirán un habla funcional e in-
teligible a una edad temprana, pero otros la lograrán tarde e incluso no podrán 
desarrollarla. Todos los niños que no dispongan de la posibilidad de expresarse 
oralmente recurrirán a un sistema aumentativo y alternativo de comunicación.

Pretender identificar las posibilidades de “hablar” con las posibilidades de “co-
municar”, implicaría excluir de programas de Comunicación y Lenguaje a niños 
con graves alteraciones motrices. Según esto, niños con dificultades importantes 
para controlar y producir efectos directamente sobre el medio, reducirían sus 
posibilidades al faltarles un medio apropiado de comunicación.

Tradicionalmente se ha considerado la posibilidad de “hablar” como sinónimo 
de la posibilidad de “comunicarse”. Esto, sin duda, ha propiciado que niños con 
déficits motores graves se hayan visto excluidos de programas de comunicación 
y lenguaje y se haya considerado que poco se podía hacer para conseguir la 
adquisición de un medio eficaz para comunicar a los demás sus deseos y necesi-
dades, expresar sus sentimientos y para intercambiar experiencias, proporciona-
ndo y pidiendo información.
En la realidad de los centros, los problemas que presentan la mayoría de los alum-
nos afectan tanto a la adquisición como al desarrollo normal del lenguaje, estando 
alteradas la expresión y la comprensión, además de comprometida la pragmática.

1. Personas con PC en las que resulta difícil identificar intentos y aproximaciones 
comunicativas, al coincidir este nivel en competencia comunicativa con aquellos 
alumnos más gravemente afectados que requieren de una intervención basada 
en una estimulación multisensorial.

2. Alumnos con intención comunicativa a nivel pre lingüístico; sin lenguaje oral, 
aunque con la existencia de algunas formas comunicativas para expresar inten-
ciones y deseos. 

3. Niños en los que la comunicación se ve posibilitada a través de un Sistema Au-
mentativo y/o Alternativo de Comunicación, con el que proporcionar a los alum-
nos un medio de comunicación a través del cual puedan interaccionar de forma 
válida y operativa con su entorno, facilitar una comunicación más espontánea y 
adaptada a cada alumno, fomentar la autoestima del sujeto mediante la indepen-
dencia y el sentido de eficacia con el uso de un Sistema Alternativo – Aumenta-
tivo Comunicación y/o dotación de ayudas técnicas. Sea cual fuese la decisión del 
sistema se deberán tener en cuenta los gestos, expresiones, sonidos... propios de 
cada persona, conservándose y potenciándose todos ellos y formando junto con 
el sistema un método comunicativo global.

3.5.4 INTERVENCIÓN LOGOPÉDICA

Según MEDSCAPE (2015):

La intervención logopédica en personas con paráli-
sis cerebral va dirigida a favorecer, establecer y po-
tenciar la comunicación, así como prevenir, reedu-
car y rehabilitar posibles trastornos y alteraciones 
en las funciones neurovegetativas. 

Desde el área de Logopedia se pretende que todas 
las personas con parálisis cerebral experimenten 
qué es el lenguaje en cualquier de sus formas; 
como sistema capaz de modificar el medio, alterar 
la conducta del oyente, favorecer la representación 
de objetos o fenómenos, facilitar la expresión de 
sentimientos (emociones, sensaciones, afectos, etc) 
posibilitándole el hecho de influir y participar en 
los contextos que se desarrolle.
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6. Alumnos que requieren de un tratamiento terápico miofuncional con el cual preve-
nir, reeducar, rehabilitar posibles trastornos y alteraciones en los procesos de deglu-
ción, garantizando una alimentación segura y placentera con unos hábitos y patrones 
correctos. A través de la terapia miofuncional y orofacial, se evalúa, diagnostica y se 
intentan corregir los desequilibrios musculares orofaciales que dificultan los procesos 
motores que intervienen en la alimentación y en el habla; las alteraciones en la alimen-
tación van unidas a alteraciones del habla pues los actos motóricos son los mismos 
para ambas funciones. 

El desarrollo de las habilidades cognitivas y comunicativas en cualquier niño se 
basa en su capacidad de exploración del medio, la interacción con todo lo que le 
rodea y la asimilación, organización e integración en beneficio de su desarrollo 
de todas estas experiencias.

Hay que tratar de establecer un Código de Comunicación lo antes posible. El 
éxito de la comunicación dependerá de que ésta no sólo se realice con interlocu-
tores privilegiados como puede ser la madre, el padre o la logopeda, sino con 
todas las personas que rodean al paciente.(MEDSCAPE, 2015)

3.5.5 TERAPIA DEL HABLA

Muchos pacientes con discinética parálisis cerebral y algunas de ellas con parálisis 
cerebral espástica tienen implicación de la cara y la orofaringe, causando disfagia, 
babeo y disartria. La terapia del habla se puede implementar para ayudar a me-
jorar la deglución y la comunicación. Algunos niños se benefician de dispositivos 
de comunicación aumentativa si tienen algún control habilidades motoras y cog-
nitivas adecuadas.

3.5.6. HIDROTERAPIA

La natación y la terapia de natación puede ser una gran manera de proporcionar 
la terapia y el ejercicio para cualquier persona con parálisis cerebral. La parálisis 
cerebral es un grupo de trastornos que a menudo causan un mal funcionamien-
to de la función motora. Estos problemas de motor pueden causar graves daños 
musculares debido a la espasticidad o rigidez en los músculos. Aunque no hay 
cura para la parálisis cerebral hay muchas opciones para la terapia y el tratamien-
to que puede ayudar en el alivio de algunos síntomas problemáticos.

La natación puede ser una forma de proporcionar terapia para una persona con 
parálisis cerebral. A diferencia de otros métodos terapéuticos, la natación puede 
ser realmente segura porque no existe la posibilidad de hacerse daño a sí mismo 
yendo al suelo. Todos los tratamientos de baño para pacientes con parálisis cere-
bral deben realizarse únicamente bajo la supervisión de un terapeuta cualificado 
en el agua, sin embargo, el calor de una zona de baño con calefacción también 
puede proporcionar alivio de la rigidez muscular o dolor. El agua proporciona 
flotabilidad, así alivia la presión sobre el cuerpo que causa la gravedad. Nadar, 
ejercicios y los movimientos puede ayudar a bajar de peso. El tratamiento para 
la parálisis cerebral también puede ayudar en el desarrollo de la coordinación, 
entonces cualquier tipo de terapia física puede ser beneficiosa para la persona 
con parálisis cerebral. La terapia puede disminuir la espasticidad y enseñar una 
función motora más variada. Este tipo de terapias van encaminadas a dar a la 
persona con parálisis cerebral más independencia. A veces, en casos graves, la 
natación es la única manera de que una persona con parálisis cerebral puede 
ejercer o moverse de forma independiente.

La terapia acuática en una piscina puede ofrecer esta independencia, pero 
solo debe hacerse como parte de un tratamiento terapéutico a largo plazo. El 
agua da a la persona con parálisis cerebral un mayor rango de capacidades de 
movimiento. Estar en el agua también puede ayudar con la sangre y el desar-
rollo del sistema nervioso. Muchas de las terapias de natación son útiles porque 
tienen efectos secundarios poco o nada que pueda dañar a la persona con 
parálisis cerebral. Al igual que todas las terapias, la terapia de natación debe 
ser cuidadosamente realizada y supervisada por una persona experimentada.

Tipos de nadar: la terapia para la parálisis cerebral incluyen “Ai Chi”, un tipo de 
yoga en el agua. “Aquatic PNF” es una especie de terapia de natación basado en 
una técnica conocida como facilitación neuromuscular propioceptiva. “Aquatic 
Feldenkrais” es una terapia de baño inspirada en el método Feldenkrais famoso 
de la terapia física y psicológica. Otras técnicas de terapia de natación incluyen 
el “método del anillo Ragaz mal”, “Halliwick”, “Carrera de natación”, “Trabajo-
Type” y “Watsu”.

4. Alumnos en los que el lenguaje 
oral que presentan se caracteriza 
por su descontextualización y falta 
de funcionalidad.

5. Niños en los que la comunicación 
se hace realidad a través de un len-
guaje oral y/o lecto escrito, aunque 
queden patentes déficits formales 
y/o pragmáticos.

Los pacientes con parálisis cerebral 
atetoide podrían beneficiarse más 
de la terapia del habla porque la 
mayoría de estos individuos tienen 
una inteligencia normal y la comu-
nicación es un obstáculo que es se-
cundario al efecto de atetosis en el 
habla. Comunicación adecuada es 
probablemente el objetivo más im-
portante para mejorar la función en 
un paciente con parálisis cerebral 
atetoide. Muchos niños con paráli-
sis cerebral tienen dificultades en la 
alimentación, que también se ben-
eficiarían de la terapia del habla. 
(ASPACE, 2015).

I/20 Capitulo 1  Intervención Logocopédica 2

I/21 Capitulo 1  Terapia del Habla 

I/22 Capitulo 1  Hidroterapia 1



P.55P.54

Este tipo de técnicas se han visto mejoras en las personas con paráli-
sis cerebral. En la prestación de la posibilidad de las personas con 
parálisis cerebral a ayudarse a sí mismas en el desarrollo de sus in-
dividualidades, la terapia de natación deben ser una parte benefi-
ciosa y esencial de sus vidas.

BENEFICIOS DE LA HIDROTERAPIA:

• Relaja.
• Tonifica los músculos en su mayoría.
• Los músculos se hacen más fuertes y resistentes a lesiones.
• Aumenta la capacidad pulmonar.
• La calidad de vida mejora sustancialmente, aumentando la 
autoestima.
• Fortalecimiento el sistema cardiopulmonar.
• Estimula la circulación sanguínea.
• Ayuda a mantener una presión arterial estable.
• Reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
• Desarrolla la mayor parte de grupos musculares (más de dos 
tercios de todos los músculos del cuerpo).
• Fortalece los tejidos articulares previniendo posibles lesiones.
• Facilita la eliminación de secreciones bronquiales.
• Mejora la postura corporal.
• Desarrolla la flexibilidad.
• Alivia tensiones.
• Genera estados de ánimo positivos.
• Ayuda a mejorar estados de ansiedad y aliviar síntomas de 
depresión.
• Relaja la excesiva tonicidad muscular de la tarea diaria.
• Estimula el crecimiento y el desarrollo físico-psíquico.
• Mejora el desarrollo psicomotor.
• Favorece la autoestima.

Ambiente Seguro

La natación es considerada más segura que la 
terapia física porque a diferencia de la terapia de 
la tierra, no hay superficies duras en la piscina 
para que el niño caiga y se lastime a sí mismo. 
Siempre y cuando haya un terapeuta calificado, 
que nade en el agua con su hijo, el agua resul-
tará ser un entorno seguro. Un niño con parálisis 
cerebral no debe dejarse nunca en una piscina 
sin supervisión de un adulto.

3.4.7 TERAPIA RECREATIVA

Incorporación de juego en todas las terapias de un niño es 
importante. El niño con parálisis cerebral debe ver la tera-
pia física y ocupacional como diversión, de lo contrario no 
funciona. Los cuidadores deben buscar formas divertidas y 
creativas para estimular a los pacientes, especialmente los 
que tienen una menor capacidad para explorar su propio 
entorno. (ASPACE, 2015)

Temperatura del agua

El agua caliente es la más beneficiosa para los ni-
ños con parálisis cerebral porque el agua calien-
te relaja los músculos rígidos. El agua fría puede 
tener un efecto de congelación en los espasmos 
musculares, por lo que hace difícil la tarea de na-
dar. Siempre asegúrese que la temperatura del 
agua está caliente cuando se utiliza la actividad 
de la natación con fines terapéuticos.

I/23 Capitulo 1  Hidroterapia 2

I/23 Capitulo 1  Hidroterapia 3

I/23 Capitulo 1  Hidroterapia 3

I/24 Capitulo 1  Terapia recreativa



P.57P.56

3.5.8 APARATOS ORTOPÉDICOS

La introducción temprana de la movilidad independiente es importante en los 
niños con parálisis cerebral, debido a que la capacidad de explorar el entorno de 
uno ha demostrado mejorar la autoestima. Las ortesis son requeridas con frecuen-
cia para mantener la posición de la articulación funcional de las extremidades 
superiores e inferiores, especialmente en pacientes que no pueden caminar o 
hemipléjicos. Estos dispositivos también pueden ayudar a controlar la posición 
de las extremidades durante la marcha como una ortesis de pie y tobillo (AFO) 
en la caída del pie para evitar tropezar con los dedos del pie en un paciente con 
dorsiflexión inadecuada.

Si un paciente ha deteriorado su movilidad, una silla de ruedas y / o movilidad 
son ayudas tan eficaces como un bastón o andador. Adaptaciones de asientos 
deben incluirse con una silla de ruedas manual para mantener la espalda recta 
y proteger las caderas de aducción excesiva o secuestro. Puede ser necesaria la 
silla de ruedas para niños con espasticidad o atetosis severa; este dispositivo se 
puede introducir a los niños que tienen la capacidad de entender la causa y el 
efecto para el uso seguro y apropiado.

De fundición de serie y entablillado pueden mejorar el rango de movimiento 
(ROM) de un tono de las articulaciones y disminución. Esto se utiliza a menudo 
en los tobillos para ayudar con contracturas en flexión plantar, pero también se 
puede hacer en cualquier articulación contratada para proporcionar un estira-
miento progresivo lento.

Ortesis pueden llegar a ser especialmente importante en la parálisis cerebral am-
bulatoria para mejorar la marcha, disminuir la contractura y aumentar la resisten-
cia. Los pacientes con parálisis cerebral suelen tener un patrón de marcha muy 
ineficiente y no puede haber un gasto de energía hasta un 350%. Los dispositi-
vos para mantener la posición del pie y prevenir el empeoramiento de contractu-
ras; por lo tanto, las ortesis pueden ser de gran beneficio y con el uso de ellos, los 
pacientes potencialmente pueden tener un menor número de tropiezos y caídas.
Reevaluación frecuente de dispositivos ortopédicos es importante porque los ni-
ños superan rápidamente y pueden sufrir daños en la piel ante un uso inadec-
uado de este equipo. (MEDSCAPE, 2015, pág. 27)

3.6 FAMILIARES DE PERSONAS CON PARÁLISIS CEREBRAL.

Según Yolanda González Alonso:

Las familias de niños con PC son familias normales antes del nacimiento de su hijo 
y siguen siéndolo después. Estas familias no son tan diferentes de las demás, se 
comportan como el resto y no se puede decir que sus miembros asumen mayor 
riesgo o tienen más posibilidades de una disfuncionalidad por el hecho de la PC 
de su hijo. Es inevitable que estas familias tengan dificultades y necesidades que 
son similares y otras diferentes a las familias sin algún miembro con discapacidad.

Están sometidas a un mayor estrés al enfrentarse con unas necesidades, dificul-
tades y exigencias inesperadas que van a provocar una reorganización que plan-
teará desafíos a la estabilidad de la familia.

Las familias atraviesan una serie de etapas en su adaptación a tener en casa una 
persona con PC. Cuando se les da el diagnóstico suelen reaccionar a lo largo del 
tiempo de forma parecida. Primero la incredulidad y la protesta, lo cual les im-
pide asimilar la información, por eso debe darse una información breve y concisa. 
Después la paralización y la desesperanza y la renuncia a las ilusiones puestas en 
el hijo deseado. Finalmente la atención, el interés y el afecto por el hijo real.

Los hermanos deben participar en el proceso de toma de decisiones sobre el fu-
turo del hermano.

Finalizada la etapa escolar obligatoria, se plantea la necesidad de utilizar la fór-
mula más ajustada de integración socio-laboral (Empleo, Empleo con apoyo, Cen-
tro Especial de Empleo, Centro Ocupacional, Centro de Día, etc.), en el caso de 
las personas gravemente afectadas que precisan servicios muy especializados y 
múltiples ayudas, tanto técnicas como humanas, seguirán precisando las mismas 
ayudas, además de recursos de inserción laboral.

Algunos adultos sienten el deseo de salir del domicilio familiar y utilizan servicios 
residenciales con los apoyos que precisen, según sus necesidades, lo cual les pro-
porciona una vida más independiente, provocando en la familia, a veces, situa-
ciones de shock.

La sexualidad y la actividad sexual son buenas si ocurren en el momento y lugar 
adecuados, con la persona correcta. Los padres tendrán que tomar una decisión 
sobre si permitir o no la vida afectiva y sexual de su hijo. 

Las familias deben conocer la importancia y beneficios del Ocio y Tiempo libre 
para sus hijos. La práctica deportiva y la actividad física son una eficaz herramien-
ta de integración, normalización cohesión social.
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4. REGLAMENTACIÓN:

4.1 DERECHOS HUMANOS:

Según la OMS se describen los derechos 
humanos de la siguiente manera:
Los derechos humanos son: universales, 
políticos, civiles, económicos, sociales y cul-
turales, pertenecen a todos los seres huma-
nos, incluyendo a la personas con distintas 
discapacidades. Las personas discapacita-
das deben gozar de sus derechos huma-
nos o libertades fundamentales en térmi-
nos iguales con otros en la sociedad, sin 
discriminación de ningún tipo. Ellos tam-
bién disfrutan de ciertos derechos específi-
camente ligados a su status.
Los derechos humanos en cuestión

• Los derechos humanos para las per-
sonas discapacitadas incluyen los siguien-
tes derechos indivisibles, interdependien-
tes e interrelacionados.

• El derecho a la no distinción, exclu-
sión, restricción o preferencia basada en 
su condición de discapacidad, fundamen-
tada en el efecto de incrementar el disfrute 
de los derechos humanos y libertades fun-
damentales.

• El derecho a la igualdad de oportuni-
dades.

• El derecho a una completa igualdad 
y protección ante la Ley.

• El derecho a una alto estándar 
de salud para un tratamiento médi-
co, psicológico y funcional, de igual 
manera a una rehabilitación médica 
y social y otros servicios necesarios 
para el máximo desarrollo de las ca-
pacidades, habilidades y autoconfi-
anza.

• El derecho a trabajar, de acuer-
do con sus capacidades, a recibir sal-
arios que igualitarios que contribuy-
an a un estándar de vida adecuado.

• El derecho a ser tratado con 
dignidad y respeto.
(Ejecutiva, 2015).

4.2 LEY DE IGUALDAD DE OPORTUNIDADES:

La igualdad de oportunidades clasifica los grupos etarios en tres grandes 
grupos según el tipo de discapacidad:

• Discapacidades sensoriales: en este rubro se 
observa una mayor frecuencia en los grupos de 
edad avanzada (principalmente en los grupos las 
edades 35 y 59 años). El estudio presenta que un 
74% de la población con ceguera parcial o total es 
mayor de 35 años y un 38%, es mayor de 60 años.

• Discapacidades mentales: un 74% de la po-
blación con esta afectación, se concentra en los 
grupos etarios que sobrepasan los 20 años de 
edad. En el caso del retardo mental, es posible ob-
servar que la concentración más significativa se 
encuentra en las personas menores de 35 años de 
edad.

• Discapacidades físicas: en este sentido existe 
una mayor concentración de los grupos etarios de 
mayor edad producto principalmente del envejeci-
miento, especialmente de las personas que super-
an los 60 años. 

En los grupos menores de 35 años, equivalente al 35 % de la población total, 
el porcentaje de discapacidades físicas es de un 28,5%. Los niños y las niñas 
entre los 5 y los 11 años, equivalente al 15% de la población total, concen-
tran un 35% de la población con discapacidades físicas. (Lic. Álvaro Mend-
ieta, febrero, 2004).

Se destacarán algunas características que influyen en las familias en cuyo 
seno existe una persona con PC:

– Los diferentes grados de afectación. Algunas personas con PC tienen 
características particulares y complejas en su nivel de afectación con una imagen 
negativa, movimientos estereotipados que pro-
vocan ansiedad y angustia en el receptor.

– La intensidad de la afectación. Se pueden encontrar personas ligeramente 
afectadas y actualmente se tiene un gran número de niños gravemente afectados.

– La familia como núcleo de socialización. Es preciso conocer la his-
toria familiar para su futura intervención. El tipo de estructura famil-
iar y su dinámica determinarán la mayoría de las consecuencias es-
pecíficas que se producen respecto al modo en que la familia y el 
sistema familiar se ven afectados por la aparición de un miembro con PC. 

– Necesidades detectadas, que tienen su origen en la familia. Los  profesio-
nales que están en contacto con las familias, deben de trabajar en Equipo 
para atender de forma global estas necesidades.

– Perfiles específicos de la familia. Las características y el grado de afectación 
de la persona con PC van a condicionar y sobrepasar en gran medida a la 
familia, dando lugar a la sobreprotección, efectos emocionales del cuidador, 
miedos, aislamiento social, rigidez, etc. (ASPACE, 2015, pág. 57)

“La arquitectura juega un papel fundamental en la construcción de 
un mundo accesible para todos con adecuadas condiciones de se-
guridad y autonomía ya que debido a impedimentos físicos perman-
entes o temporales casi el 10% de la población ve limitada su libertad 
sufriendo discriminación; su papel es reformar lo construido, en la me-
dida de lo posible adaptándolo a los requerimientos actuales y fomentar 
que en los nuevos proyectos arquitectónicos se consideren esos aspec-
tos de accesibilidad.” (ACCÉS. Premios a la Arquitectura para Personas 
Discapacitadas).
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4.3 LEY 7600:

Esta ley consta de estipulaciones referentes a las personas con discapacidad, de 
estas las más relevantes para esta investigación son las siguientes: De acuerdo con:

Las mismas obligaciones mencionadas regirán 
para los proyectos de vivienda de cualquier caráct-
er, financiados total o parcialmente con fondos 
públicos. En este tipo de proyectos, las viviendas 
asignadas a personas con discapacidad o famili-
as de personas en las que uno de sus miembros 
sea una persona con discapacidad deberán estar 
ubicadas en un sitio que garantice su fácil acceso. 

ARTÍCULO 42.- Requisitos técnicos de los pasos 
peatonales
Los pasos peatonales contarán con los requisitos 
técnicos necesarios como: rampas, pasamanos, 
señalizaciones visuales, auditivas y táctiles con el 
fin de garantizar que sean utilizados sin riesgo al-
guno por las personas con discapacidad.

ARTÍCULO 43.- Estacionamientos
Los establecimientos públicos y privados de servi-
cio al público, que cuenten con estacionamiento, 
deberán ofrecer un cinco por ciento (5%) del total 
de espacios destinados expresamente a estacionar 
vehículos conducidos por personas con discapaci-
dad o que las transporten. Pero, en ningún caso, 
podrán reservarse para ese fin menos de dos espa-
cios. Esos vehículos deberán contar con una iden-
tificación y autorización para el transporte y esta-
cionamiento expedida por el Ministerio de Obras 
Públicas y Transportes.

Esos espacios deberán estar ubicados cerca de la 
entrada principal de los locales de atención al pú-
blico. Las características de los espacios y servicios 
expresamente para personas con discapacidad 
serán definidas en el reglamento de esta ley.

ARTÍCULO 9--- ACCESIBILIDAD
Para que las personas con discapacidad puedan vivir de forma independiente, 
los países:
--- Garantizarán el acceso a todos los lugares: edificios, escuelas, hospitales, vivi-
endas. También los lugares de trabajo y a las calles.
--- Garantizarán que la información llegue a todas las personas.

ARTÍCULO 18-- LIBERTAD DE DESPLAZAMIENTO Y NACIONALIDAD
Como cualquier persona, las personas con discapacidad pueden: 
--- Viajar libremente.
--- Elegir su residencia y su nacionalidad.
--- Disponer de su documentación de identidad.
--- Entrar y salir de cualquier país libremente.

Los niños y las niñas con discapacidad tienen derecho a: 
--- Tener un nombre y ser inscritos al nacer.
--- Adquirir la nacionalidad.
--- Conocer a sus padres y ser atendidos por ellos.

ARTÍCULO 19-- DERECHO A VIVIR CON INDEPENDENCIA Y A FORMAR  PARTE 
DE LA COMUNIDAD 
Las personas con discapacidad tienen derecho a vivir de forma independiente y 
a participar de la vida de la comunidad.

ARTÍCULO 44.- Ascensores
Los ascensores deberán contar con facilidades de acceso, manejo, señalización 
visual, auditiva y táctil, y con mecanismos de emergencia, de manera que pu-
edan ser utilizados por todas las personas. (pag.18)

4.4 LEY 8661 CONVENCIÓN SOBRE LOS DERECHOS DE LAS PERSO-
NAS CON DISCAPACIDAD Y SU PROTOCOLO FACULTATIVO.

Con la convención se busca garantizar que las personas con discapacidad ten-
gan la misma oportunidad de disfrutar de todos los derechos humanos que el 
resto de las personas. No se crea ningún derecho nuevo.

ARTÍCULO 1- PROPÓSITO
Las personas con discapacidad son personas que tienen deficiencias físicas, men-
tales, intelectuales o sensoriales a lo largo del tiempo.
La convención quiere que estas personas: 
-- Disfruten de todos los derechos humanos y de todas las libertades.
-- Sean respetadas por todos como cualquier otra persona.

La convención quiere eliminar las barreras que impiden la participación de las 
personas con discapacidad en la sociedad.

ARTÍCULO 3--- PRINCIPIOS GENERALES
La convención se basa en:
--- Respetar la independencia de las personas y su libertad para decidir lo que les 
afecta.
--- Evitar la discriminación.
--- Procurar que todas las personas participen plenamente en la sociedad.
--- Respetar a las personas con discapacidad.
--- Promover la igualdad de oportunidades.
--- Promover la accesibilidad.
--- Promover la igualdad entre el hombre y la mujer.
--- Respetar el desarrollo de los niños y de las niñas con discapacidad y su propia 
identidad.

 ARTÍCULO 33.- Servicios de rehabili-
tación

La Caja Costarricense de Seguro 
Social y el Instituto Nacional de Se-
guros deberán ofrecer servicios de 
rehabilitación en todas las regio-
nes del país, incluyendo servicios a 
domicilio y ambulatorios. Estos de-
berán ser de igual calidad, con re-
cursos humanos y técnicos idóneos 
y servicios de apoyo necesarios para 
garantizar la atención óptima.

ARTÍCULO 34.- Disponibilidad de los servicios

Las instituciones públicas de salud responsables de suministrar 16 
IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA LAS PERSONAS CON DIS-
CAPACIDAD servicios de rehabilitación, deberán garantizar que los 
servicios a su cargo estén disponibles en forma oportuna, en todos 
los niveles de atención, inclusive la provisión de servicios. (pag.17).

ARTÍCULO 41.- Especificaciones técnicas reglamentarias
Las construcciones nuevas, ampliaciones o remodelaciones de edifi-
cios, parques, aceras, jardines, plazas, vías, servicios sanitarios y otros 
espacios de propiedad pública, deberán efectuarse conforme a las 
especificaciones técnicas reglamentarias de los organismos públicos 
y privados encargados de la materia. Las edificaciones privadas que 
impliquen concurrencia y brinden atención al público deberán con-
tar con las mismas características establecidas en el párrafo anterior.
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ARTÍCULO 20 -- MOVILIDAD PERSONAL

Todas las personas con discapacidad tienen derecho a moverse libre-
mente, a desplazarse de un lado al otro.

ARTÍCULO 21-- LIBERTAD DE EXPRESIÓN, DE OPINIÓN Y DE ACCESO A 
LA INFORMACIÓN

Todas las personas con discapacidad tienen derecho a expresar sus opin-
iones de libertad. También tienen derecho a comunicarse de la forma 
que elijan.

ARTÍCULO 24-- EDUCACIÓN 

Todas las personas con discapacidad tienen derecho a la educación, en 
igualdad de oportunidades que los demás.

ARTÍCULO 26-- HABILITACIÓN Y REHABILITACIÓN

1-Los países garantizan que las personas con discapacidad sean indepen-
dientes y puedan participar en todos los aspectos de la vida.
Para conseguirlo, los países:
--- Organizarán y facilitarán programas sociales, educativos, laborales y 
sanitarios que capaciten a las personas con discapacidad.
--- Procurarán que estos programas lleguen a todas las personas con dis-
capacidad, con independencia de su lugar de residencia.

2- Promoverán la formación de los profesionales que trabajen en los ser-
vicios de rehabilitación de las personas con discapacidad.

3- Harán que las personas con discapacidad dispongan de los medios 
tecnológicos que necesiten para su plena inclusión en la sociedad.

4.5 LEY DE BOMBEROS

-- Reglamento que muestra los lineamientos para la seguridad en caso de emer-
gencias, siendo una guía para la creación de tránsitos protegidos, zonas de 
seguridad, salidas de emergencia, protección contra incendios, iluminación y 
señalización de emergencia.

4.6 LEY DE CONSTRUCCIONES

- Todo lote debe tener acceso a la vía pública.
- Todas las instalaciones especiales deben especificarse en planos.
- Presenta las especificaciones de las dimensiones mínimas de los espacios.
- Toda edificación debe procurar contar con un sistema ventilación cruzada, 
iluminación natural, manejo adecuado de las aguas y debida protección contra 
incendios.

4.7 PLAN REGULADOR DE LA MUNICIPALIDAD DE GRECIA

El plan regulador es la herramienta que tiene la municipalidad de Grecia, para 
que las actividades sean organizadas y planificadas adecuadamente; otorgan-
do fundamento legal para el desarrollo planificado.
Conjuntamente el Plan Regulador y el Plan Estratégico Territorial, se conjugan 
para formar una base del desarrollo del cantón, donde se debe combinar con 
el desarrollo de una serie de planes de desarrollo del cantón.
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ESTUDIO DE CASOS

Investigación de sitios en el mundo que presentan este tipo de centros especial-
izados en jóvenes y adolescentes con discapacidad o que su organización y obje-
tivo posee los mismos principios de diseño a los que se quiere llegar.

1. FUNDACIÓN LA GRANJA BARCELONA:

Con el objetivo de ayudar a las escuelas, maestros y familias en la difícil tarea de 
educar, las acciones de la Fundación se centran en dar a conocer la educación 
emocional como una herramienta educativa, en facilitar el contacto  con la na-
turaleza y en comunicar a la sociedad la problemática que nos encontramos hoy 
día. (GRANJA, 2014)

2. ESCUELA PABLO NERUDA 

El Proyecto Educativo Institucional PEI de la Escuela Pablo Neruda, de San Miguel, basa 
su quehacer en el desarrollo de fortalezas que permitan a sus alumnos y alumnas, una ex-
celente formación valórica y un desarrollo armónico de habilidades para la vida.
Es por ello, que su VISIÓN y MISIÓN centran su interés en educar a todos los alumnos y 
alumnas mediante un proceso de educación participativa, dirigida a producir aprendizajes 
significativos en ellos, a través del uso de metodologías y técnicas modernas que les permi-
tan desarrollarse en forma óptima, en un clima de respeto mutuo, con igualdad de opor-
tunidades para todos, respetando la diversidad y las diferencias individuales. 
(MIGUEL C. M., 2015).

3. ST.COLETTA OF GREATER WASHINGTON

La misión de St. Coletta of Greater Washington es servir a los niños y adultos con 
discapacidad intelectual y para mantener a sus familias. 
Los estudiantes que reciben tienen entre tres y veintidós años de edad y deben ser 
diagnosticados con discapacidad intelectual, autismo o discapacidades múltiples y 
tienen mínimo de 24,5 horas de servicios de educación especial en su IEP.

Las terapias que ofrecen:
• Terapia del habla / lenguaje.
• Terapia ocupacional.
• Terapia física.
• Terapia de música y arte.
• Hidroterapia.
• Tecnología de asistencia.
• Asesoramiento.
• Servicios de asistencia social.
• Manejo de la conducta.
• Terapia de la visión.
• Servicios de recursos autismo.
• Servicios de enfermería.

4. KINDERGARTEN DANDELION CLOCK

La arquitectura educativa que crea un ambiente de aprendizaje dinámico y esto 
bodacious kindergarten Dandelion Clock en Alemania es un excelente ejemplo 
de eso. La idea original de Ecker Architekten, el diseño de la escuela modular es-
tablece una identidad única para niños mental y físicamente discapacitados sin 
sacrificar un sentido del color y el juego. Además, es un refugio con luz natural 
que permite jugar al aire libre en cualquier época del año.

5. ALUNA

ALUNA es una entidad sin ánimo de lucro que ofrece atención integral pedagógico-terapéutica a niños, niñas, jóvenes 
y adultos con discapacidad cognitiva y múltiple y que sirve como modelo en el tema de la pedagogía especial en Co-
lombia.

Desarrolla además programas de empoderamiento a las familias, capacitación; a profesionales, a estudiantes y a su 
propio equipo humano, continua y permanentemente por especialistas de Suiza y Colombia, sensibiliza a la comuni-
dad, sistematiza su experiencia y la publica en su Revista de Educación Especial.

6.HOLANDA HOSPITAL DE REHABILITACIÓN BLOORVIEW KIDS

Holanda Hospital de Rehabilitación Bloorview Kids evalúa y trata a los niños que 
nacen con discapacidades y necesidades especiales y los que adquieren discapa-
cidades por enfermedad o accidentes graves.

Los niños con necesidades complejas acceder a los servicios en el Holland 
Bloorview como paciente interno o externo de acuerdo a sus necesidades. 
Holanda Bloorview ayuda a los clientes en la transición de los servicios para 
adultos al cumplir los 18 años.

I/29 Capitulo 1  Fundación la Granja
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CAPÍTULO 2

DETERMINAR LAS NECESIDADES A NIVEL ESPACIAL,QUE  
REQUEREN LAS PERSONAS CON PARÁLISIS CEREBRAL, 
PARA  EL DESARROLLO DE UN CENTRO DE 
REHABILITACIÓN PARA LA POBLACIÓN MENCIONADA.

LA PERSONA CON DISCAPACIDAD ES CAPAZ DE TRABAJAR, 
ESTUDIAR, EJERCER CIUDADANÍA Y TOMAR DESCISIONES, SI 
ELIMINAMOS LAS BARRERAS DEL ENTORNO Y ENTREGAMOS 
UN BUEN APOYO SOCIAL PARA ESTA INCLUSIÓN.

ANÓNIMO.

CONTENIDOS:

-ANÁLISIS DE USUARIOS.
-ANÁLISIS DE ENCUESTAS. 
-LISTA DE NECESIDADES.
-PROGRAMA ARQUITECTÓNICO.
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ANÁLISIS DE USUARIOS

= PERFIL DE PPC=

=> SEXO

Hombre            Mujer

=> EDAD

De los 12 a los 40 años

=> FORMA DE COMUNICARSE

              Gestos
                            
              Sonidos     
                        
              Habla 

No Camina

En silla de ruedas con movimiento.

En silla de ruedas con movilidad reducida.

En camilla sin movilidad.

=> FORMA DE TRASLADARSE

Camina 

Sin complicaciones.

Con complicaciones.

Con ayuda de andaderas.

Con ayuda de bordón.

      
=>TIPO DE PARALISIS CEREBRAL

Monoparesia          Hemiplejia        Tetraparesia       Diplejia                                

D/3 Capítulo 4 Método de investigación Diseño propio
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G/2 Capitulo 2 Deficiencias de la atención a PPC 

=> SEXO Y EDAD

Hombre                  Mujer

De los 25 en adelante

=> DIAGNÓSTICO CLÍNICO

PROBLEMAS MUSCULARES Y ESQUELÉTICOS
TRANSTORNOS PSICOLÓGICOS
PRESIÓN ALTA 
HIPERTENSIÓN
DIABETES 
PROBLEMAS CARDIACOS

=> SEXO Y EDAD

Hombre                  Mujer

De los 20 en adelante

=> PROFESIONES:

ADMINISTRADOR
TERAPEUTA FÍSICOS
TERAPEUTA DE LENGUAGE 
PROFESOR DE ENSEÑANZA ESPECIAL
TERAPEUTA OCUPACIONAL
PSICÓLOGO
LOGOPEDO
COCINEROS
MICELANEOS
INGENIERO
MUSICOTERAPEUTA
SECRETARIA
JARDINERO

= PERFIL FAMILIARES O ACOMPAÑANTES DE PPC== PERFIL DE PROFESIONALES DE LA SALUD 
Y ADMINISTRATIVOS=

ANÁLISIS DE ENCUESTAS

= ENCUESTAS A PROFESIONALES  =

SE REALIZARON ENCUESTAS A 10 PROFESIONALES QUE ATIENDEN APER-
SONAS CON PARÁLISIS CEREBRAL, 

LAS CUALES DIERON LOS SIGUIENTES RESULTADOS:

Rama de Atención:

=> Discapacidad Múltiple.
=> Retardo Mental.
=> Terapia y Rehabilitación Neuropediátrica.
=> Terapia Física.
=> Asistencia a Primeros Auxilios.
=> Emocionales y de Conducta.
=> Educación Física Especial.

1-- De estos profesionales 7 de 10 ha dado tratamiento o 

   terapias a pacientes con PC.

2-- Deficiencias de la atención a personas con PC.

La mayor deficiencia que existe de acuerdo a lo que dicen los pro-
fesionales son los espacios adecuados para la realización de las te-
rapias a pacientes, además de la discontinuidad de la atención, los 

recursos económicos y la accesibilidad a los centro de atención.
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3-- Terapia más importante que se debe implementar a 

personas con PC 4-- Beneficios si se diera atención adecuada a personas con PC
5-- Organización del Servicio de terapias desde el punto de vista asistencial :

6-- Terapias Necesarias en un centro para personas con PC

7-- Según los profesionales las edades que se debe 

rehabilitar a personas con PC son:

=> No debería existir un rango de edad.
=> Desde que se da un diagnóstico.
=> De 0 a 30 años.
=> Edades tempranas
=> Niños egresados de escuelas y colegios que no 

tienen vocación profesional.

8-- A las siguientes preguntas todos los profesionales 

encuestados  han respondido de forma afirmativa:

=> ¿ Cree ud que deben existir centros de atención 
a personas con PC fuera del casco metropolitano?.

=> ¿ le gustaría ser parte de un centro que atien-
dan a personas con PC ?.

=> ¿ Cree usted que el personal debe ser capac-
itado para atender estos pacientes?.

=> ¿El personal que imparte las terapias las brinda 

de la mejor manera?

9-- De acuerdo a las entrevistas, el personal que imparte 

las terapias es:  

De acuerdo a las entrevistas se necesitan una lista de  18 
tipos de terapias tanto  para un beneficio físico y mental del 
paciente, ademas es bueno mencionar que para realizar un 
centro de rehabilitación se deben de  tener lugares aptos de 

espera para los padres que facilitan la asistencia de los pacientes.

En una enfermedad como el Parálisis Cerebral, todas las 
terapias son importantes pero la mayor parte de los profesion-
ales que se entrevistaron dedujeron que la terapia esencial es 
la Fisioterapia, pues la sintomatología de la mayor parte de los 
pacientes es la rigidez , movimientos involuntarios o falta de

movimiento, por lo que la Fisioterapia ayuda a estas.

Las clases a las personas con PC,  se da en sesiones que van de  40 minutos a 1 hora, las cuales 

están organizadas  por áreas  de atención de acuerdo a la necesidad de cada paciente.

Sí es suficiente.
NO es suficiente.

G/3 Capitulo 2 Terapia más importante que se debe implementar a PPC Diseño propio

G/4 Capitulo 2 Terapias necesarias en un centro para PPC Diseño propio

A CORTO PLAZO:

=> Aprendizaje.
=> Funcinabilidad.
=> Disminución del Dolor.
=> Mejor calidad de Vida.
=> Mejoría Global.
=> Evitar Lesiones.

A MEDIANO PLAZO: 

=> Comprensión. 
=> Reeducar sus Funciones.
=> Desarrollo Físico.
=> Mayor desplazamiento.
=> Evitar Lesiones.
=> Compromiso social y educativo.
=> Mejoras Psicologicas ( autoestima y confianza).

A LARGO PLAZO: 

=> Independencia.
=> Evitar contracturas y deformidades.
=> Calidad de Vida.
=> Adaptación del Medio Social.
=> Mejores Accesibilidades.

=> Desarrollo de sus Capacidades. 
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10-- Opinión sobre el lugar donde brindan 

terapias a pacientes

La mayor parte de los encuestados piensan que la infraestructura de 
los centros  de rehabilitacion o escuelas de enseñanza especial están 
en malas condiciones para personas dar terapias a pacientes con PC.

11-- Acondicionamiento de los lugares de terapia para las personas 

con PC: 

Los encuestados informan que los lugares no estan 
acondicionados  para dar terapias a personas con PC y que el 

equipo que se necesita no lo tienen por los costos que este tiene.

12-- Materiales utilizados en los lugares de terapia:

Una de las problemáticas más grandes que existen en el país en cu-
anto a terapias es la falta de materiales adecuados  y los costos de los  
mismos , lo cual se evidencia en esta pregunta de la encuesta en la  

cual la mayor parte de profesionales  responde de manera negativa.

Uno de los principales problemas que existe en la infraestru-
tura terapeutica es la falta de accesibilidad para personas en 
sillas de ruedas  y  las mayor parte de personas con PC necesi-
tan una silla de ruedas para traladarse de un lugar a otro.

Los dos tipos de terapias más comunes  son la terapia de lenguaje y 
fisioterapia ya que son las mas accesibles de la educación pública o que 

las terapias son mas económicas y mas cercanas a el lugar de residencia.

Las patologías de las personas con PC se dan princi-
palmente por problemas ya sea neurológicos adquiri-
dos o neurológicos de nacimiento, los neurologicos 
adquiridos se dan principalmente por cri-

sis convulsivas que presentan estos pacientes. 

3-- Personas que presentan convulsiones:

= ENCUESTAS A PADRES DE PACIENTES  =

SE REALIZARON ENCUESTAS A 18 PROFESIONALES QUE TIENEN HIJOS CON  
CON PARÁLISIS CEREBRAL EN EDADES DE LOS 8 A LOS 39 AÑOS, DE LAS CU-
ALES EL 100 % LLEVAN A SUS HIJOS A TERAPIAS, LAS CUALES DIERON LOS 

SIGUIENTES RESULTADOS:

1-- Terapias que reciben estos pacientes:

2-- Personas encuestadas que utilizan silla de ruedas:

G/5 Capitulo 2 Opinión sobre el lugar donde brindan terapias a pacientes 
Diseño propio

G/6 Capitulo 2 Acondicionamiento de los lugares para terapia para PPC 
Diseño propio

G/7 Capitulo 2 Materiales utilizados en los lugares de terapia Diseño propio

G/8 Capitulo 2 Terapias que reciben los PPC Diseño propio

G/9 Capitulo 2 Personas encuestadas que utilizan silla de ruedas 
Diseño propio

G/10 Capitulo 2 Personas que presentas convulsiones Diseño propio
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Las personas con PC poseen lesiones cerebrales, por lo cual la 
forma mas común de comunicarse es por medio de gestos o 
sonidos, con se sabe que la comunicación en los pacientes es 
uno de los puntos fuertes a la hora de dar terapias a los pacientes. 

4-- Maneras en las que se comunican las personas con PC:

Muchos de los lugares donde llevan a rehabilitar perso-
nas con PC  son lugares a los que se le da atención, pero 
no  son personas totalmente capacitadas para dar el me-
jor tratamiento a estas personas, además que por la de-

manda de pacientes, la atención no es la mas adecuada .

5-- Lugares donde llevan a rehabiitar a las personas con PC

Existen muchos tipos de terapias que se le pueden realizar a 
pacientes con PC, la mejor manera de ayudar a esta población es que tengan un 

lugar donde se brinden todas estas terapias de forma gratuita .

6-- A la pregunta: ¿ Que terapias conoce usted que pueden realizársele a un 
Paciente con PC ?, los entrevistados respondieron:

7-- A la pregunta: 

¿ Le gustaría que le brindaran capacitación para 
realizarle la terapia a su hijo en casa?

Todos los entrevistados respondieron afirmativamente ya que muchos de los 

pacientes se cansan mucho yendo a terapias. 

8-- Existe la cantidad suficiente de personal que atiende a personas 

con PC?.

Existe mucha cantidad de profesionales que  pueden llegar a 
trabajar en un centro de rehabilitación , la problemática más 

importante es la falta de centros donde trabajen esas personas.

9-- El personal que imparte las terapias las realiza de la mejor 

manera

Muchos de los profesionales que imparten las terapias son los 
adecuados, los problemas que existen es que no tienen ni el 

material ni las instalaciones adecuadas para trabajar de la mejor 

manera.

G/11 Capitulo 2 Maneras en las que se comunican las PPC Diseño propio G/12 Capitulo 2 Lugares donde llevan a rehabilitar a las PPC Diseño propio

G/13 Capitulo 2 Terapias a realizarsele a un PPC Diseño propio

G/14 Capitulo 2 Cantidad suficiente de personal queatiende a PPC 
Diseño propio

G/15 Capitulo 2 Manera de impartir terapia Diseño propio
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10-- Opinión sobre los lugares donde dan las terapias a los pacientes con PC

Uno de los mayores problemas que esxiste es la 
falta de lugares adaptados para personas con PC , además 

de la falta de  acondiconamiento para los que existen.

11-- Opinión sobre el acondicionamiento de los lugares 

donde dan las terapias a los pacientes con PC.

G/16 Capitulo 2 Opinión sobre el lugar donde brindan terapias a pacientes 
Diseño propio

G/17 Capitulo 2 Acondicionamiento de los lugares para terapia para PPC Diseño propio

T/3 Capítulo 4 Lista De necesidades Diseño propio

LISTA DE NECESIDADES DEL PROYECTO

El proyecto se basa en la creación de un Centro de Rehabilitación para Jóvenes y Adolescentes con Parálisis Cerebral. 

Se tratarán problemas específicos para este tipo de población y sus familias.

El diseño tiene 3 enfoques los cuales son: 

=> Se crearán 15 tipos de terapias rehabilitadoras para personas con PC.

=> Se generarán espacios para la atención de padres con algún problema físico o mental.

=> Se planteará un área administrativa para el centro como parte de la organización que este debe tener.
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T/4 Capítulo 4 Programa Arquitectónico Diseño propio

PROGRAMA ARQUITECTÓNICO

=> PROPONER UN CENTRO QUE SE ADECUE A LAS NECESIDADES DE LOS PACIENTES CON PARÁLISIS CEREBRAL, COMO:  
REHABILITACIÓN, ATENCIÓN MEDICA, SALUD OCUPACIONAL, CHARLAS PARA  LOS FAMILIARES, LUGARES ADECUA-
DOS PARA LOS FUNCIONARIOS DEL CENTRO , UN LUGAR FRESCO Y CON TODAS LAS COMODIDADES DE LA LEY 7600.

=> CREAR ESPACIOS ADECUADOS PARA LA ATENCIÓN DE  LOS USUARIOS , ASÍ COMO CUMPLIR CON EL PROGRAMA ARQUI-
TECTÓNICO  PROPUESTO PARA QUE SE CUMPLA CON LAS CANTIDAD DE USUARIOS QUE  SE PROPONEN EN EL PROYECTO.

RECOMENDACIONES



NO SIGAS EL SENDERO.DIRÍGETE EN CAMBIO A DONDE 
NO HAY SENDERO Y DEJA UNA HUELLA. 

RALP WALDO EMERSON.

CONTENIDOS:

-ANÁLISIS DE UBICACIÓN.
-ANÁLISIS GEOFÍSICO.
-ANÁLISIS CLIMÁTICO.
-ANÁLISIS SOCIOECONÓMICO.
-ANÁLISIS URBANO TERRITORIAL.
-ANÁLISIS PAISAJÍSTICO Y ARQUITECTÓNICO.

CAPÍTULO 3
ANALIZAR EL SITIO PROPUESTO POR LA  
MUNICIPALIDAD DE GRECIA PARA EL 

DESARROLLO DEL PROYECTO.
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EN LA ZONA NORTE DEL LOTE SE ENCUENTRA GRAN CANTIDAD 
DE BELLEZAS NATURALES, ADEMÁS DE LA QUEBRADA ARROZALES 
QUE SE PUEDE LLEGAR A UTILIZAR SU AGUA EN EL PROYECTO. 

I/36 Capitulo 3 LOCALIZACIÓN  Diseño propio

ANÁLISIS DE UBICACIÓN

LOCALIZACIÓN

UBICACIÓN 

= America Central= = Costa Rica= = PROVINCIA 2.Alajuela=

= CANTÓN 3.Grecia=
= DISTRITO 7.Puente Piedra= = Rincón de Salas=

= LIMITES DE LA ZONA DE ESTUDIO 

ÁREA TOTAL:
                      13ha 5000 m2.
ÁREA A UTILIZAR=
                      37206 m2.

Área: 22.86 km2 

Altitud: 1085msnm

LIMITES DE GRECIA
Norte: San Carlos
Sur: Valverde Vega
Este: Alajuela 

Oeste: San Carlos

AL OESTE SE ENCUENTRA 
EL CENTRO DE ACOPIO 
DE LA MUNICIPALIDAD 
DE GRECIA.

AL ESTE,  SE 
UBICA EL           
ACCESO MAS 
CERCANO AL 
PROYECTO DEL 
CANTÓN DE 
ALAJUELA Y  
FANAL.

= VISTA AEREA DE LA ZONA DE ESTUDIO =

EN LA ZONA SUR ESTA EL ACCESO A LA RUTA 1: AUTOPISTA   
BERNARDO SOTO , ADEMÁS DE LOS COMERCIOS Y ACTIV-
DADES SOCIALES DE LA COMUNIDAD   

El planteamiento de la 
investigación determina dentro 
de sus delimitaciones que se 
debe elegir un terreno que 
cumpla con los requerimientos 
físicos, ambientales, sociales y 
legales mínimos para la elabo-
ración de la propuesta de diseño, 
dentro del cantón de Grecia. 
Además, es necesario considerar 
que debe tener cercanía con los 
demás cantones de la provincia 
de Alajuela.

La Municipalidad de Grecia brinda el terreno adecuado para la elaboración 
del proyecto, el cual cumple con todos los requerimientos físicos, ambien-
tales, sociales, legales y de acceso.

= CATASTRO ZONA DE ESTUDIO =

I/37 Capitulo 3 Catastro Terreno  
Municipalidad de Grecia

I/38 Capitulo 3 Vista Google Earth Google Earth

I/39 Capitulo 3 Limites de la zona de Estudio 
Diseño propio
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GEOLÓGICO

ANÁLISIS TOPOGRÁFICO 

TOBAS METEORIZADAS 

ORIGEN VOLCÁNICO/ CAPAS 
ROCOSAS DE RELLENO SOBRE 
ROCAS ANTIGUAS.

ROCAS INCEPTISOLES.

LA DIFERENCIA TOPOGRAFI-
CA ES DE 10 M  O UN 1,5% DE 
PENDIENTE LO CUAL ES APTO 
PARA EL PROYECTO

• EL LOTE SE ENCUENTRA EN UN PUNTO ESTRATÉGICO 
DE CERCANÍA CON LAS COMUNIDADES POR INTERVENIR.

• POSEE UNA QUEBRADA QUE SE PUEDE LLEGAR A UTI-
LIZAR EN EL PROYECTO PARA QUE ESTE SEA SOSTENIBLE.

• LA TOPOGRAFÍA DEL LOTE ES UNA DE LAS MÁS AD-
ECUADAS PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE UN PROYECTO 
YA QUE LA MAYOR PARTE DE USUARIOS SERÁN PERSONAS 
CON DISCAPACIDAD.

I/43 Capitulo 3 Límite Natural Oeste 
Fotografía propia

I/44 Capitulo 3 Análisis Hidrológico         Diseño propio

I/45 Capitulo 3 Ríos y Quebradas          Diseño propio

EN LA PARTE NORTE SE 
ENCUENTRA LA QUEBRADA 
ARROZALES , LA CUAL PUEDE 
LLEGAR A SER REUTLIZADA EN 
EL PROYECTO PARA QUE ESTE 
SEA SOSTENIBLE.

HIDROLOGICAMENTE LA ZONA 
ES BIEN ABASTECIDA, DE AHI 
QUE LA MAYOR PARTE DE EL 
TERRITORIOSON ESPACIOS NA-
TURALES Y DE CULTIVO, LO 
CUAL AYUDA A LA CONSER-
VACIÓN DEL AMBIENTE Y A 
APACIGUAR ELIMPACTO QUE 
TIENE LA AUTOPISTA BERNAR-
DO SOTO EN LA ZONA.

LIMITES NATURALES

ANÁLISIS GEOMORFOLÓGICO 

ANÁLISIS GEOFÍSICO
NORTE:

SECCIÓN TRASVERSAL DEL LOTE

OESTE: 

      TOPOGRAFÍA DEL LUGAR

= ANÁLISIS HIDROLÓGICO=

=ANÁLISIS DE RIOS Y 
QUEBRADAS =

I/40 Capitulo 3 Topografía  Diseño propio

I/41 Capitulo 3 Sección Topografía
 Diseño propio

I/42 Capitulo 3 Límite Natural Norte 
Fotografía propia
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TABLA DE CLIMA POR MES ESCALA DE BEUFORT

VIENTOS

RADIACIÓN DE LA MAÑANARADIACIÓN DE LA TARDE

PROMEDIO ANUAL DE SOMBRAS EN ÁRBOLES PROMEDIO ANUAL DE SOMBRAS ENTRE EDIFICIOS

I/48 Capitulo 3 Radiación de la Tarde     Diseño propio
I/49 Capitulo 3 Radiación de la Mañana  Diseño propio

I/49 Capitulo 3 Radiación de la Mañana          Diseño propio

CARTA SOLAR PARA GRECIA

=> La fachada sur en invierno 
recibe la mayoría de radiación 
ya que el sol esta mas bajo. 

=> En verano, en cambio, 
cuando el sol está más vertical 
a mediodía, la fachada sur
recibe menos radiación directa, 
mientras que las 
mañanas y las tardes castigan 
especialmente a las fachadas 
este y oeste, respectivamente.

I/46 Capitulo 3 Temperatura, vientos y precipitaciones 
Diseño propio

I/47 Capitulo 3 Sombras en arboles
 Diseño propio

9 AM 12 MD 5 PM

ANÁLISIS CLIMÁTICO

TEMPERATURA, VIENTOS Y PRECIPITACIÓNES

TEMPERATURA PROMEDIO
17° A 22° 

PRECIPITACIÓN 
PROMEDIO ANUAL
2000 A 2500 MM 

LOS VIENTOS NORESTES 
PROVENIENTES DEL CARIBE, 
PENETRAN EN EL VALLE 
CENTRAL A TRAVEZ DEL 
LOS CERROS LA PALMA, EL 
DESENGAÑO Y LOS ANGE-
LES Y ENTRAN AL LOTE POR  
EL SUR DEBIDO A LA  
FORMA TOPOGRÁFICA.

MESES SECOS
4 A 5  

HUMEDAD RELATIVA
85%  

ASOLEAMIENTO Y SOMBRAS
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CAÑA CAFÉ FANAL COOPEVICTORIA TALLERES MECÁNI- LOS TRAPICHES

I/51 Capitulo 3 Historia           Diseño propio

I/52 Capitulo 3 Sectores productivos Diseño propio

I/53 Capitulo 3 Templo 
Nuestra Señora de las Mercedes 
Plan regulador Grecia

I/54 Capitulo 3 Complejo 
turistico Los Chorros Plan regu-
lador Grecia

I/55 Capitulo 3 Complejo 
Los Trapiches Plan regulador 
Grecia

1=> AGRICULTURA  2=> AGROINDUSTRIA  3=> INDUSTRIA  

CONCLUSIONES

=>  LOS SITIOS TURISTICOS CUMPLEN 
UNA FUNCIÓN PRIMORDIAL PARA EL 
CANTÓN, YA QUE ES EN ESTOS LUGAR-
ES DONDE SE INTERACTÚA,  SE GEN-
ERAN ACTIVIDADES Y SE DA UN GRAN 
INTERCAMBIO SOCIAL.

=>  LAS PRINCIPALES ACTIVIDADES SO-
CIOECONOMICAS DE LA REGION SON 
LA CAÑA Y EL CAFÉ, ADEMAS DE LAS 
VENTAS DE CARROS Y TALLERES INDUS-
TRIALES.

=> EL TURISMO EN EL CANTÓN ES DE 
LOS ASPECTOS MÁS IMPORTANTES 
PUES POR ESTE MEDIO SE DA LA VENTA 
DE ARTÍCULOS DE LA ZONA, ADEMÁS 
DEL FORTALECIMIENTO CULTURAL DE 
LOS HABITANTES.

RECOMENDACIONES

=>  DESARROLLAR PROYECTOS QUE 
RESPONDAN AL DESARROLLO SOCIO-
ECONÓMICO DE LA REGIÓN,  TENIEN-
DO EN CUENTA LAS NECESIDADES 
ACTUALES, LA IDIOSINCRASIA DE LA 
POBLACIÓN,  Y RESPETANDO LA HER-
ENCIA PATRIMONIAL CON LA QUE 
CUENTA.

=> TENER PRESENTE QUE LA ZONA 
DONDE SE REALIZARÁ EL PROYECTO 
ES UN FOCO IMPORTANTE DE ATRAC-
CIÓN Y LO QUE SE REALICE EN EL 
LUGAR TRAERÁ CONSECUENCIAS FA-
VORABLES O DESFAVORABLES AL SITIO 
CONFORME A LAS DECISIONES QUE SE 
TOMEN A LA HORA DE DESARROLLAR 
EL PROYECTO.

ANÁLISIS SOCIOECONÓMICO

HISTORIA 

SECTORES PRODUCTIVOS 

TURISMO
1=> SARCHÍ
La cercanía con el 
Cantón de Sarchí 
atrae a turistas a la 
zona.

2 => TEMPLO NUESTRA SEÑORA DE LAS 
MERCEDES

La iglesia central de 
Grecia, es un hito im-
portante en el cantón 
al cual lo visitan 
muchos turistas.

3 => COMPLEJO TURÍSTICO LOS CHORROS
El complejo turístico 
Los Chorros da un 
aspecto mas natural 
al cantón.

4 => COMPLEJO LOS TRAPICHES
Los Trapiches 
funcionan en el 
cantón como una de 
las principales cos-
tumbres que se ha 
quedado a travez del 
tiempo.
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I/56 Capitulo 3 Uso de suelos Plan regulador Grecia

ANÁLISIS URBANO TERRITORIAL 

USO DE SUELOS 

EN LA ZONA LOS SUELOS SON 
UTILIZADOS LA MAYOR PARTE 
PARA EL CULTIVO DE CAÑA O 
CAFÉ, MIENTRAS QUE EN LAS 
PARTES CERCANAS A LA AU-
TOPISTA BERNARDO SOTO SE 
ENCUENTRA MUCHA CANTI-
DAD DE COMERCIO Y EMPRE-
SAS INDUSTRIALES.

MUY CERCA DEL LOTE SE HAL-
LAN LA ESCUELA, LA PLAZA 
Y EL GIMNASIO, LOS CUALES 
SON DE MUCHA IMPORTAN-
CIA DEBIDO A LA CANTIDAD 
DE PERSONAS QUE CIRCULAN 
POR LA ZONA.

CONCLUSIONES:

=>  EL USO DE SUELOS SE ENCUENTRA 
BIEN ADMINISTRADO, YA QUE DE ACU-
ERDO AL PLAN REGULADOR DE LA MU-
NICIPALIDAD DE GRECIA, LOS SUELOS 
SE ENCUENTRAN BIEN DISTRIBUIDOS

=> LAS VIAS O ACCESOS ESTÁN EN 
BUEN ESTADO, PERO NO POSEE 
SEÑALIZACIÓN HORIZONTAL NI ACERAS EN 
LA CALLES DE TRÁNSITO MÁS LENTO,ADEMÁS 
CERCA DEL FUTURO PROYECTO EX-
ISTEN DOS  TIPOS DE PARADAS DE BUS-
ES  LO QUE DA MAYOR ACCESIBILIDAD .

=> LAS   VISUALES ESTE, OESTE Y 
NORTE, APORTAN GRAN BELLEZA 
ESCENICA AL FUTURO PROYEC-
TO , ADEMÁS DE QUE POSEE GRAN 
CANTIDAD DE ESPECIES DE FLORA 

RECOMENDACIONES:

=>  RESPETAR LAS IMPLEMENTACIONES 
DEL PLAN REGULADOR DE LA MUNICI-
PALIDAD YA QUE CON ESTO SE DE-
SARROLLA UN CANTÓN ORDENADO. 

=> PROPONER LA REALIZACIÓN 
DE ACERAS EN LAS VÍAS DE AC-
CESO, ADEMÁS  DEL SEÑALAMIEN-
TO HORIZONTAL EN TODAS ESTAS

=>  DESARROLLAR UN PROYECTO QUE 
SAQUE PROVECHO A LAS VISUALES, 
DISEÑANDO ÁREAS DE ESTAR O DE 
REHABILITACIÓN, ADEMÁS REALIZAR 
UN DISEÑO DE SITIO DONDE SE IN-
CORPORE TODA LA VEGETACIÓN EXIS-
TENTE EN EL LUGAR, CON ESTO CREAR 
ZONAS VERDES Y DE RECREACIÓN.
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I/57 Capitulo 3 Vialidad  Diseño propio

I/58 Capitulo 3 Accesibilidad de transporte público 1 
Fotografía propia

I/59 Capitulo 3 Accesibilidad de transporte público 2 
Fotografía propia

El lote propuesto tiene visuales 
importantes al norte y oeste,ya 
que posee paisajes naturales 
y lugares importantes para el 
proyecto.

En la zona se encuentran 3 
tipos de vías, las cuales poseen 
diferentes volúmenes de autos, 
además de que con la próxima 
ampliación de la Autopista 
Bernardo Soto facilitaría aún 
más el acceso.

 En el sector se encuentra una 
parada de buses intercantonal, el 
cual abarca el área de Puente Pie-
dra, Calle Lomas, el Poró, estos dan 
accesibilidad a toda la población 
de la zona ya que poseen buses de 
acuerdo a la ley 7600. El problema 
es que cerca del lote no existe un 
lugar para esperar el bus.

Frente al lote del futuro 
proyecto se encuentra una 
de las Paradas de Buses que 
tiene acceso a la Autopista 
Bernardo Soto, lo que facilita 
el acceso de personas que 
viajen desde el valle central 
al proyecto.

VISTA NORTE

PANORÁMICA DEL SECTOR ESTE 

PANORÁMICA DEL SECTOR  SUR

VISTA DE LA VEGETACION AL OESTE

VISTA DE LA VEGETACION AL ESTE

PANORÁMICA DEL SECTOR OESTE

I/88

 VIALIDAD
ACCESIBILIDAD DE TRANSPORTE PÚBLICO

  VISUALES IMPORTANTES 

I/60 Capitulo 3 Visuales importantes  Diseño propio
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 VEGETACIÓN EN LA ZONA

El acceso desde Grecia, San Ramón, 
Naranjo, Atenas, Palmares y Sarchi 
por la Autopista Bernardo Soto es 
adecuado ya que posee 4 carriles. 

El acceso desde Grecia y Alajuela 
por el distrito de Puente Piedra es 
adecuado pero en un momento 
de mucho flujo vehicular se estaría 
congestionando además de que 
no posee aceras peatonales adec-
uadas ni señalización horizontal.

El acceso perpendicular a la  
Autopista  Bernardo Soto 
es adecuado, pero  no  po-
see  aceras  peatonales.

La entrada de la Auto-
pista Bernardo Soto ,el ac-
ceso es adecuado, pero 
no posee señalización 
horizontal  y además 
que no posee aceras.

El acceso desde Alajuela y San José 
por la Autopista Bernardo Soto es 
adecuado ya que posee 4 carriles. 

EN LA ZONA EXISTE  GRAN CANTIDAD DE FLORA LA CUAL SE PUEDE
LLEGAR A UTILIZAR EN EL PROYECTO, LOS ÁRBOLES DE LA ZONA SE 
PUEDEN IMPLEMENTAR Y DAR MAS VIVENCIA DE PROYECTO SOSTENIBLE.

I/61 Capitulo 3 Puntos de acceso importantes  Diseño propio

I/62 Capitulo 3 Vegetación de la zona 1    Diseño propio

I/63 Capitulo 3 Vegetación de la zona 2 Diseño propio

PUNTOS DE ACCESO IMPORTANTES ANÁLISIS PAISAJÍSTICO Y  ARQUITECTÓNICO

VEGETACIÓN
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I/64 Capitulo 3 Tipología Arquitectónica Diseño propio

I/65 Capitulo 3 Ficha 1 - Tipología Diseño propio

TIPOLOGÍA ARQUITECTÓNICA

SIMBOLOGÍA
1. ANTIGUA GUARDIA RURAL
2. MUNUMENTO DE GRECIA.
3. ESC. CALDERON GUARDIA.
4. ALQ. MAQUINARIA VOLVO
5. GASOLINERA DYNAMO

6. VENTAS DE CARROS.
7. VENTAS INDUSTRIALES.
8. HABITACIONAL.

FICHAS SOBRE LA TIPOLOGÍA
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I/66 Capitulo 3 Ficha 2 - Tipología Diseño propio

I/67 Capitulo 3 Ficha 3 - Tipología Diseño propio
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LAS EDIFICACIONES DE LA ZONA TIENEN ALTURAS MUY SEMEJANTES, YA QUE SE DEDICAN MÁS A LA ZONA 
INDUSTRIAL, LAS CUALES SON DE LOS 5 A LOS 15 METROS, ALGO DE GRAN IMPORTANCIA ES LA ALTURA Y 
EXISTENCIA DE LA VEGETACIÓN QUE ES DE MÁS DE 15 METROS.

ESCALA

CONDICIONES REGLAMENTARIAS

ARTÍCULO V. 1-Cobertura
V. 1.1 Siempre que el Plan Regulador o el Reglamento de Zonificación no lo fije distinto, la cobertura no po-

drá exceder del 75% del área del lote.

ARTÍCULO V. 2.- Alturas de edificación
V .2.1 La altura de cualquier edificio no excederá de una vez, y media el ancho promedio de la calle hacia la 

que da frente, medido éste desde la línea de propiedad. Sin embargo, la Dirección de Urbanismo del INVU y 
la Municipalidad podrán, conjuntamente, autorizar hasta una vez y media la distancia entre la línea de con-
strucción de la propiedad en la acera opuesta y la línea propuesta de fachada del edificio del proyecto; así, 
cuanto mayor sea el retiro del alineamiento de la construcción proyectada, mayor será también la altura per-
mitida.
V. 2.3 En el caso de edificios ubicados en esquina, con frente a calles de diferentes anchos, se podrá adop-

tar la mayor altura frente a la vía angosta y se retarda en longitud, medida desde la esquina, que no podrá 
exceder al ancho de la vía angosta.

REGLAMENTO DE CONSTRUCCIONES 
CAPÍTULO V RESTRICCIONES URBANÍSTICAS

I/68 Capitulo 3 Ficha 4 - Tipología Diseño propio

I/69 Capitulo 3 Escala Diseño propio
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CONCLUSIONES

=>  LOS HITOS  Y NODOS CONSTITUYEN 
UNA PARTE IMPORTANTE, YA QUE EN 
SU MAYORÍA SON DE USO INDUSTRIAL, 
A SU VEZ LA CANTIDAD DE PUNTOS 
SIGNIFICATIVOS AUMENTA AL  ACER-
CARSE AL SITIO DE INTERVENCIÓN.

=> DE ACUERDO CON LO OBSERVADO 
EN LOS ALREDEDORES DEL TERRENO 
POR INTERVENIR SE MUESTRA CÓMO 
EN ESTA ZONA DE GRECIA SE DAN AL-
TURAS VARIADAS QUE RESPONDEN A 
LA VARIEDAD DE ACTIVIDADES 
REALIZADAS EN LAS CERCANÍAS DEL 
ÁREA DE INTERVENCIÓN ADEMÁS DE 
ALTURAS DE HASTA 30 MTS .

=> SE PUEDE OBSERVAR LA PRESEN-
CIA DE ALEROS CORTOS QUE MUCHAS 
VECES SE VE APOYADO POR LA PRES-
ENCIA DE CORREDORES PARA LA PRO-
TECCIÓN SOLAR DE LAS VIVIENDAS NO 

ASÍ DE LAS LLUVIAS .

RECOMENDACIONES:

=> DAR PASO A LA IMPORTANCIA QUE 
TIENEN LOS HITOS EN EL DISTRITO, 
LOS CUALES VAN A ATRAER  MAYOR 
CANTIDAD DE PERSONAS AL SITIO.

=> MANTENER LAS ALTURAS QUE SE 
MANIFIESTAN  EN LA ZONA,  ESTAS 
DEBEN SER DE MENOS DE LOS 15 
MTS DE ALTURA , PARA NO DAÑAR 
EL RITMO DE LAS EDIFICACIONES.

=> PROPONER EN LAS EDIFICACIO-
NES ALEROS DE MAS DE 1,5 MTS 
DE LARGO, DEBIDO A QUE LA RA-
DIACIÓN Y LA CAÍDA DE LAS LLU-
VIAS  SE VERÍA SOLUCIONADOS 

CON ESTA DISTANCIA DE ALEROS.

I/72 Capitulo 3 Nodos Diseño propio

I/71 Capitulo 3 Hitos Diseño propio

LOS HITOS SON PUNTOS IMPORTANTES  EN EL SITIO,  EN 
LA ZONA LA MAYOR PARTE LO AFECTAN TANTO A NIVEL 
COMERCIAL COMO INDUSTRIAL, ALGO MÁS IMPORTANTE 
ES LA AYUDA DEL AMBIENTE QUE SE DA EN LA ZONA 
CON  EL CENTRO DE ACOPIO DE LA MUNICIPALIDAD, 
ADEMÁS DE LA ESCUELA Y LA IGLESIA QUE SON LUGARES 
DE REUNIÓN DE GRAN CANTIDAD DE PERSONAS.

EL ANÁLISIS DE LLENOS Y VACÍOS DE LA ZONA DE ESTUDIO RE-
FLEJA EL USO DE LOS ESPACIOS LLENOS O CONSTRUIDOS Y LOS 
VACÍOS O NO CONSTRUIDOS, ESTO NO QUIERE DECIR QUE LOS 
ESPACIOS VACÍOS REPRESENTEN ESPACIOS DESPERDICIADOS O 
SIN USO, SINO MÁS BIEN SON LOS ESPACIOS DE INTERCONEXIÓN 
ENTRE LO CONSTRUIDO, REPRESENTAN ZONAS DE USO COMÚN 
Y CONVIVENCIA SOCIAL, DONDE LAS DIFERENTES ACTIVIDADES Y 
ESPACIOSDISEÑADOS ESPECÍFICAMENTE CUMPLEN CON LA CON-
FORMACIÓN TOTAL DEL DISTRITO NDE PUENTE PIEDRA.

LOS NODOS SON PUNTOS DE INFLUENCIA TANTO 
VEHICULAR COMO PEATONAL, LOS CUALES SE PRO-
DUCEN EN EL SITIO EN LA AUTOPISTA BERNARDO 
SOTO LOS QUE SE DAN DE MANERA VEHICULAR Y 
DE MANERA PEATONAL SE MANIFIESTAN EN EL SI-
TIO DE: LA IGLESIA , LA ESCUELA Y FANAL.

NODOSLLENOS Y VACÍOS

HITOS

I/70 Capitulo 3 Llenos y vacíos Diseño propio



CAPÍTULO 4
DEFINIR EL ANTEPROYECTO ARQUITECTÓNICO DEL 
CENTRO DE REHABILITACIÓN QUE CUMPLA CON 
LAS NECESIDADES ESTABLECIDAS.

SE LE DEBE PEDIR A CADA CUAL LO QUE ESTA 
A SU ALCANCE REALIZAR.

EL PRINCIPITO.

CONTENIDOS:

-CONCEPTO.
-EJES RESULTANTES. 
-PROCESO DE DISEÑO.
-DIAGRAMAS DE RELACIÓN. 
-ZONIFICACIÓN.
-CONFIGURACIÓN DE LA FORMA.
-DISEÑO DE CONJUNTO.
-COBERTURA DEL EDIFICIO.
-FACHADAS. 

-PLANTAS ARQUITECTÓNICAS.
-DETALLES ESTRUCTURALES.
-ANÁLISIS CLIMÁTICO DEL EDIFICIO.
-DETALLES DE DISEÑO SOSTENIBLE.
-RUTAS DE EVACUACIÓN DEL EDIFICIO.
-DESARROLLO POR SECTOR DEL EDIFICIO.
-DETALLES DE CONJUNTO.
-VISTAS DE PAISAJE.
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I/73 Capitulo 4 Concepto Diseño propio

I/74 Capitulo 4 Justificación del concepto Diseño propio
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EJES RESULTANTES

I/75 Capitulo 4 
Lote + afectaciones

I/76 Capitulo 4 
Lote +retiros +ejes resultantes

I/77 Capitulo 4 
Lote + líneas resultantes

I/79 Capitulo 4 
Lote+ posible distribución resultante

I/78 Capitulo 4 
Lote + forma resultante



P.112 P.113

PROCESO DE DISEÑO DEL LOGO DEL PROYECTO

I/80 Capitulo 4 Poceso de diseño del logo

I/81 Capitulo 4 Logo
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I/83 Capitulo 4 Diagramas de función- Administración

I/82 Capitulo 4 Diagramas de función- conjunto
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I/84 Capitulo 4 Diagramas de fución - Rehabilitación



P.118 P.119

I/86 Capitulo 4 Diagramas de fución - Piscinas

I/87 Capitulo 4 Zonificación-



P.120 P.121

Diseño de Conjunto
EL CONJUNTO PRESENTA 
DIFERENTES PLAZAS Y ÁREAS 
DE ESTAR QUE SON TAN-
TO PARA EL USUARIO DEL 
PROYECTO COMO PARA LOS 
VECINOS DE LA ZONA.

ADEMÁS POSEE ÁREAS 
VERDES Y VEGETACIÓN DE 
LA ZONA, LAS CUALES SE 
PLANTARÁN EN LUGARES 
ESTRATÉGICOS PARA EL APR-
OVECHAMIENTO DE SU SOM-
BRA, GENERANDO CONFORT 
EN LOS USUARIOS.

PLANTA DE CONJUNTO

I/88 Capitulo 4 Configuración de la forma

I/89 Capitulo 4 Diseño de conjunto
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LAS CUBIERTAS ESTAN DIS-
TRIBUIDAS DE MANERA QUE 
TANTO EN LOS JARDINES 
COMO LOS ESPACIOS 
INTERNOS SE APROVECHE 
DE LA MEJOR MANERA LA 
LUZ NATURAL, ADEMÁS, A 
TODAS LAS AGUAS 
RECOLECTADAS SE LES 
DARÁ UN TRATAMIENTO 
PARA QUE SEAN 
REUTILIZADAS EN EL 
PROYECTO.

DISTRIBUCIÓN DE CONJUNTO.

PLANTA DE CUBIERTAS
I/90 Capitulo 4 Esquemas de distribución

I/91 Capitulo 4 Distribución de Conjunto- Planta de Cubiertas
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Distribución De Espacios.

SECCIÓN TRASVERSAL

SECCIÓN LONGITUDINAL

CORTE VOLUMÉTRICO TRANSVERSAL

CORTE VOLUMÉTRICO LONGITUDINAL 1

CORTE VOLUMÉTRICO LONGITUDINAL 2

PLANTAS DE DISTRIBUCIÓN.

PLANTA DE SOTANO Y PARQUEOS PLANTA DE 1 NIVEL
I/92 Capitulo 4 Distribución de Conjunto- Planta de Distribución I/93 Capitulo 4 Distribución de espacios

La planta de conjunto desde este 
momento va a ser seccionada para 
profundizar en el detalle de cada 
una de las partes del proyecto, 
estas se dividirán en 4 áreas de 
atención.
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COBERTURA DEL EDIFICIO.

ISOMÉTRICO DEL EDIFICIO

FACHADAS DEL PROYECTO.

FACHADA PRINCIPAL

FACHADA POSTERIOR

EL ACCESO PRINCIPAL PRESENTA 
COLUMNAS INCLINADAS, ESTAS 
CON LOS COLORES QUE SE INVO-
LUCRAN EN TODO EL PROYECTO 
, PARA DAR UN AVISO AL USU-
ARIO DE LO QUE VA A ENCON-
TRAR EN SU INTERIOR COMO SE 
MUESTRA EN LA IMAGEN.

I/94 Capitulo 4 Cobertura Del Edificio.

I/95 Capitulo 4 Fachadas De proyecto 

I/96 Capitulo 4 Fachadas De proyecto

El proyecto se diseñó para que este sea tanto para el usuario como para los vecinos del lugar, es por eso que se incorporó 
una plaza en la fachada frontal para que los vecinos puedan hacer uso de esta, además de aportar a la comunidad espacios 
de interacción social y cultural.
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FACHADA ESTE

EL PROYECTO SE DISEÑO PARA QUE ESTE SEA TANTO DEL USUARIO COMO PARA LOS VECINOS DEL LUGAR, ES 
POR ESO QUE SE INCORPORÓ UNA PLAZA EN LA FACHADA FRONTAL Y OESTE; APORTANDO ESPACIOS DE IN-
TERACCIÓN A LA COMUNIDAD.

LA FACHADA LATERAL DERECHA DEL PROYECTO POSEEE EL ÁREA DE REHABILITACIÓN Y EL ÁREA DE ATENCIÓN A PADRES, 
CON ESTO PARA PROVOCAR FACHADAS QUE MANIFIESTEN QUE EN CADA ZONA OCURREN COSAS DIFERENTES SE PRO-
PONE QUE CADA ZONA DEL PROYECTO SE DIFERENCIE POR MEDIO DE COLORES, Y  PROVOCA EN EL USUARIO UNA MEJOR 
UBICACIÓN.

I/97 Capitulo 4 Fachadas De proyecto
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FACHADA OESTE
LA TOPOGRAFÍA DEL LOTE EN LA FACHADA OESTE SE ENCUENTRA 
MÁS BAJA, DEBIDO A ESTO SE UBICAN LOS ACCESOS DE AUTOMOVILES 
AL PARQUEO SUBTERRÁNEO Y A LAS PISCINAS.

I/98 Capitulo 4 Fachadas De proyecto
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PLANTA ARQUITECTÓNICA DE SÓTANO PLANTA ARQUITECTÓNICA DE PRIMER NIVEL
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REHABILITACIÓN A PACIENTES

REHABILITACIÓN A PACIENTES

REHABILITACIÓN A PACIENTES

REHABILITACIÓN A PACIENTES
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I/99 Capitulo 4 PLANTA ARQUITECTÓNICA DE SÓTANO
I/100 Capitulo 4 PLANTA ARQUITECTÓNICA DE 1 NIVEL

Administración: 1226 m2.
Rehabilitación: 2985 m2.
Rehabilitación a padres: 654 m2.112 PARQUEOS:

- 35 PERSONAL
- 77 USUARIOS 

PISCINAS

PARQUEO

PARQUEO

PARQUEO

PARQUEO

PARQUEO

PARQUEO
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PLANTA ARQUITECTÓNICA DE CIMENTACIONES

PLANTA ARQUITECTÓNICA DE ENTREPISOS

I/101 Capitulo 4 PLANTA ARQUITECTÓNICA DE COMENTACIONES

I/102 Capitulo 4 PLANTA ARQUITECTÓNICA DE ENTREPISOS

Cimentación paredes de block
0,80 m por 0,50 m

Cimentación muro contención
1 m por 1 m 

Muros de corte
0,2 m de espesor

Columnas de soporte a voladizos
50 cm de diametro

Columnas de soporte a voladizos
50 cm de diametro

Columnas de placas aisladas
4” x 4” de hierro galvanizado a 2,2 espesor

Placas aisladas
40 cm por 40 cm 

Vigas estructurales 
de 30 cm  por 30 cm

Diferencia en proyección en cada 
sector de la planta estructural  
debido a la forma del edificio.

Estructura ligera para la 
construcción mas rápida y liviana 
posible.

Cubierta con
ténsiles en la
parte de
piscinas.
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EL AIRE CALIENTE SUBE, DEBIDO A QUE ES MENOS DENSO, 
POR LO TANTO SE REALIZARON PERSIANAS EN LAS PARTES 

SUPERIORES CON EL FIN DE QUE ESTE PUEDA SALIR.

AL PASAR POR LA VEGETACIÓN, FUENTES O ESPACIOS CON 
AGUA, EL AIRE CALIENTE TIENDE A DISMINUIR EN GRADOS 
LA TEMPERATURA Y REFRESCAR LOS ESPACIOS INTERNOS 

CON APERTURAS.

LA VEGETACIÓN AYUDA A REFRESCAR EL AIRE, A FILTRAR LA RADIACIÓN SOLAR Y A 
CONTROLAR LA HUMEDAD DEL AIRE; ASIMISMO, HACE QUE LOS ESPACIOS

 INTERNOS SE VUELVAN MÁS FRESCOS.

LAS BARRERAS VERDES REPRESENTAN VERDADEROS FILTROS PURIFICADORES DE AIRE, ABSORBIENDO EL AIRE CONTAMINADO Y GENERANDO AIRE PURO. 
ADEMÁS FUNCIONAN COMO CORTANTES DE ONDAS SONORAS, OBSTACULIZANDO LA CONTAMINACIÓN SÓNICA DEL AMBIENTE HACIA EL EDIFICIO Y DEL 

EDIFICIO HACIA EL RESTO DE LA CIUDAD.
EN ESTE PROYECTO, LA VEGETACIÓN PERMITE OBSTACULIZAR LOS SONIDOS DEL TRÁNSITO Y DE LAS PRINCIPALES VÍAS PARA MEJORAR LA TRANQUILIDAD 

DE LOS ESPACIOS INTERNOS.

PRINCIPO DE ARQUÍMEDES
PROTECCIÓN DE LA RADIACIÓN

VENTILACIÓN COMO REFRIGERACIÓN PROTECCIÓN CONTRRA CONTAMINACIÓN SÓNICA Y AMBIENTAL

I/103 Capitulo 4 Estrategias pasivas corte

ESTRATEGIAS PASIVAS
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ANÁLISIS DE ESTRATEGIAS PASIVAS ANÁLISIS DE SOMBRAS

El área de piscinas cuenta con una cubierta 
de policarbonato que al igual que un cer-

ramiento medio, colabora con la entrada de 
aire y luz natural.

Las diferencias de alturas ayudan a que en el 
edificio la mayor concentración de aire caliente 
se ubique en la parte más alta, proporcionando 

confort al usuario.

La creación de un vestíbulo con diseño abi-
erto ayuda tanto a la ventilación y frescura 

de la fachada principal como a la facilidad de 
los usuarios en la llegada al proyecto.

El diseño inclinado en la cuadrícula permite el máxi-
mo aprovechamiento de la sombra en las fachadas y 
combinaciones de sombra durante el día; consideran-
do siempre la mayor cantidad de sombra en las facha-
das sur (principal) y oeste (rehabilitación a pacientes).

Uso denso de parasoles y aleros, con el propósito de 
lograr el confort térmico interior de 21° a 25° Celsius.

La fachada este recibe la mayor cantidad de luz natural 
durante la mañana y se aprovecha para el uso de los 
espacios de atención de terapias mañaneras, trabajo al 
aire libre en las terrazas, entre otros.

La fachada oeste recibe el sol de la tarde atenuado 
aleros y parasoles en las ventanas e iluminando mayor-
mente zonas de uso común y de circulación.

ELEVACIÓN OESTE

I/104 Capitulo 4 Estrategias pasivas I/105 Capitulo 4 Analisis de sombras

Es necesario el uso de elementos parasoles en 
las entradas de luz para evitar la radiación solar
directa y así prevenir el asoleamiento excesivo 

en los espacios. Esto protegerá al usuario y 
brindará la sombra necesaria para tener espa-

cios iluminados naturalmente y frescura.

Para lograr un edificio sustentable, se requiere 
incorporar entradas de luz natural en las zonas 
con mayor uso durante el día para que esta sea 
aprovechada al máximo y lograr un ahorro de 
energía eléctrica de aproximadamente el 70 % 

del consumo.
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ANÁLISIS DE FACTORES CLIMÁTICOS.
ANÁLISIS DE MATERIALES A UTILIZAR.

BIENESTAR TÉRMICO EN EL DISEÑO

Para Jimena Ugarte del Instituto de Arqui-
tectura Tropical el Bienestar térmico se de-
fine como: Zonas de Temperatura, de ve-
locidad del flujo de aire y de los niveles de 
humedad en los cuales los habitantes se si-
enten cómodos. Es esencialmente función 
de intercambios de calor entre el cuerpo 
humano y su medio.

La ventilación natural se provoca por una 
diferencia de temperatura o de presión 
entre las fachadas de un edificio y permite 
evacuar los aportes de calor solares e in-
ternos. En los climas cálidos, lo más impor-
tante es limitar los aportes solares, para evi-
tar que la temperatura se eleve.

Las salidas de aire permiten evacuar las 
cargas térmicas del edificio producidas por 
las máquinas eléctricas, la iluminación y los 
ocupantes.

I/106 Capitulo 4 Analisis de factores climáticos I/107 Capitulo 4 Analisis de materiales a utilizar
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IMPORTANCIA DE LA VEGETACIÓN 

ZONAS VERDES PÚBLICAS

El proyecto representa un espacio abierto para cualquier tipo de usuario, por lo que 
debe contar con espacios de carácter público para el disfrute de las personas, tanto 
usuarios como simples transeúntes de los alrededores. Por lo tanto, las zonas de retiro y 
jardines que se proyecten deben servir de conectores entre el espacio público y el espa-
cio privado. Además, funcionarán como transiciones.

REDUCCIÓN DE LAS ISLAS DE CALOR

La vegetación abundante y el aumento de áreas verdes y zonas permeables en el edificio 
deben funcionar como mitigadores de grandes islas de calor. Asimismo, permiten el dis-
frute de esos espacios en días soleados y brindan abrigo y protección en días lluviosos.

BENEFICIOS PSICOLÓGICOS

Juegan un papel importante en el diseño de un centro médico, al proporcionar espacios 
más amigables y mucho más permeables para que tanto seres humanos como animales 
puedan sentirse en ambientes naturales y lo más parecido a centros de recreo y espar-
cimiento.

Funcionan también como espacios por utilizar para el descanso y rehabilitación de los 
pacientes, mejorando su estancia mientras reciben tratamientos médicos.

USO DE PLANTAS AUTÓCTONAS

Son las plantas que mejor adaptación tendrán al ser sembradas, ya que las condiciones 
de cambio no varían demasiado. Además, se facilita el transporte de estas. También, 
atraen especies silvestres como insectos, aves y mamíferos pequeños y agregan vida 
natural a los espacios.

PROPUESTA DE VEGETACIÓN 

La recomendación de arborización se hace con base en tres referencias bibli-
ográficas:
• Árboles y arbustos para uso urbano en el Valle Central, Costa Rica, del INBio y 
la Compañía Nacional de Fuerza y Luz, 2012
• Árboles y arbustos de importancia para las aves del Valle central de Costa Rica, 
del INBio, Norwegian Ministry of Foreign Affairs, MCJ y Museo nacional de Costa 
Rica, 2011
• Plantas con flores que atraen mariposas, del INBio, Norwegian Ministry of For-
eign Affairs,MCJ y Museo nacional de Costa Rica, 2011

Se seleccionaron plantas nativas del Valle Central o de zonas tropicales que ayu-
dan a fertilizar los suelos de la ciudad. Además, que por su producción de frutos 
y flores sean llamativas para especies nativas de vida silvestre, principalmente 
aves y mariposas.

Características de los arboles:

• Micro bosques
• Aceras
• Bulevares
• Plazas donde se requiera sombra.

Características de los arbustos:

• Acentuar las zonas verdes
• Remates de paredes.
• Bordillos de circulaciones
• Jardineras internas
• Manchas de arbustos en zonas verdesI/108 Capitulo 4 Vegetación

I/108 Capitulo 4 Vegetación



P.144 P.145

RUTAS DE EVACUACIÓN RUTAS DE EVACUACIÓN 

PLANTA DE SÓTANO
PLANTA DE PRIMER NIVEL

I/110 Capitulo 4 Propuestas de sistemas en caso de Emergencia- Plan de evacuación

I/110 Capitulo 4 Propuestas de sistemas en caso de Emergencia- Plan de evacuación
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I/112 Capitulo 4 administración 1 Diseño propio
I/113 Capitulo 4 administración 2        Diseño propio
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I/114 Capitulo 4 administración 3 Diseño propio I/115 Capitulo 4 administración 4 Diseño propio

VISTA INTERNA

VISTA INTERNA DE COMEDORVISTA INTERNA DE COCINA

VISTA INTERNA DE CAFETERÍA

VISTA INTERNA ADMINISTRATATIVA 
PASILLO VISTA INTERNA ADMINISTRATATIVA
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VESTÍBULO PRINCIPAL

ÁREA ADMINISTRATIVA

COMEDOR/ COCINA 

VESTÍBULO PRINCIPAL/ 
HACIA ACCESO PRINCIPAL

VESTÍBULO PRINCIPAL
VESTÍBULO PRINCIPAL /

HACIA ÁREAS DE TERAPIA

I/116 Capitulo 4 administración 5 Diseño propio
I/117 Capitulo 4     vistas internas y Plantas 3d   administración      Diseño propio

VISTA INTERNA VESTÍBULOVISTA INTERNA COCINA

VISTA INTERNA SALA DE CONFERENCIAS
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CORTE TRANSVERSAL DE ADMINISTRACIÓN
I/118 Capitulo 4 corte transversal de administración Diseño propio
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I/119 Capitulo 4 Rehabilitación a padres 1 Diseño propio
I/120 Capitulo 4 Rehabilitación a padres 2 Diseño propioVISTA INTERNA SALAS DE ESTAR VISTA PASILLOS AREAS DE ATENCIÓN A PADRES
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I/121 Capitulo 4 Rehabilitación a padres 3 Diseño propio
I/122 Capitulo 4 vistas internas atencion a padres 

VISTA INTERNA SALAS DE TERAPIA FÍSICA

VISTA INTERNA PSICOLOGÍA

FACHADA DE SECTOR DE ATENCIÓN A PADRES

SALAS DE ESPERA

FUENTES

JARDINES EXTERIORES

CORTE TRANVERSAL SECTOR DE ATENCIÓN A PADRES Y REHABILITACIÓN A PACIENTES

I/124 Capitulo 4 FACHADA DE SECTOR DE ATENCIÓN A PADRES Diseño propio

I/125 Capitulo 4 corte transversal de administración 
Diseño propio
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I/126 Capitulo 4 REHABILITACIÓN A PACIENTES 1 Diseño propio I/127 Capitulo 4 REHABILITACIÓN A PACIENTES 2 Diseño propio

VISTA SALA ESPERA SECTOR 2 
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I/128 Capitulo 4 REHABILITACIÓN A PACIENTES 3 Diseño propio
I/129 Capitulo 4 REHABILITACIÓN A PACIENTES 4 Diseño propio

VISTA INTERNA REHABILITACIÓN A PERSONAS CON 
PARÁLISIS

VISTA INTERNA SALONES TERAPIA A PERSONAS CON 
PARÁLISIS

VISTA INTERNA PASILLOS REHABILITACIÓN A 
PACIENTES CON PARÁLISIS

VISTA INTERNA ENFERMERÍAVISTA INTERNA SECTOR 2/ SALA DE ESPERA

VISTA REHABILITACIÓN SECTOR 1 SALA DE ESPERA
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FACHADA DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES

JARDINES EXTERIORES

CORTE TRANVERSAL SECTOR TERAPIA FÍSICA

PARASOLES

ACCESO VEHICULAR

I/133 Capitulo 4 corte transversal de rehabilitacion a pacientes Diseño propio

I/134 Capitulo 4 FACHADA DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES

ENTRADA

FACHADA DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES/ 
RAMPAS DE ACCESO

FACHADA DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES/ 
RAMPAS DE ACCESO

ENTRADA

CUBIERTA PISCINAS

I/137 Capitulo 4 FACHADA DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES Diseño propio

I/138 Capitulo 4 FACHADA DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES/ Diseño propio



P.164 P.165

PARASOLES

ENTRADA DE VEHICULOS AL PARQUEO

PISCINAS

FACHADA DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES

CORTE LONGITUDINAL DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES

I/135 Capitulo 4 FACHADA DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES Diseño propio

I/136 Capitulo 4 CORTE LONGITUDINAL DE SECTOR DE REHABILITACIÓN A PACIENTES Diseño propio
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I/140 Capitulo 4 PISCINAS 1  Diseño propio

I/141 Capitulo 4 Piscinas 2 Diseño propio
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FACHADA DE PISCIANAS/
RAMPAS DE ACCESO

ENTRADA

CERRAMIENTO 
DE PISCINAS

SETO DE 
PROTECCIÓN

I/142 Capitulo 4 VISTAS INTERNAS Diseño propio

I/143 Capitulo 4 FACHADA DE PISCIANAS/ Diseño propio

I/144 Capitulo 4 VISTAS INTERNAS Diseño propio

VISTA NORTE ÁREA PISCINAS

VISTA INTERNA ÁREA DE PISCINAS

VISTA ÁREA DE ESPERA PISCINAS
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CORTE LONGITUDINAL DE PISCINAS Y JARDINES EN VOLADIZO I/144 Capitulo 4 CORTE LONGITUDINAL DE PISCINAS Y JARDINES EN VOLADIZO Diseño propio
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DETALLES  DE CONJUNTO

ACCESO PRINCIPAL PEATONAL

VESTIBULOPRINCIPAL VISTA INTERNA DE PAREDES EN FACHADAS

VISTA PARASOLES Y PAREDES DE SÓTANO

TODAS ESTAS VISTAS DE CONJUNTO 
MUESTRAN DETALLES DE TODAS LAS ÁREAS 
EXTERIORES, LAS CUALES SON ESPACIOS 
DE ESPARCIMIENTO, CON ACCESIBILIDAD A 
CUALQUIER TIPO DE USUARIO, ADEMÁS SE 
INCLUYEN ÁREAS VERDES QUE AYUDAN A 
QUE EL PROYECTO SEA SOSTENIBLE, 

ALGO MUY IMPORTANTE ES LA CERCANÍA 
QUE EXISTE ENTRE EL PROYECTO Y EL RÍO 
ES DE METROS POR LO CUAL SE TRATÓ DE 
AFECTAR AMBIENTALMENTE LO MENOS PO-
SIBLE.

ACCESO PRINCIPAL PEATONAL

VISTAEXTERNA DE PAREDES EN FACHADAS

VISTA PARASOLES Y PAREDES DE SÓTANO
I/145 Capitulo 4 DETALLES DE CONJUNTO 1 Diseño propio I/146 Capitulo 4 DETALLES DE CONJUNTO 2 Diseño propio
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VISTA DE JARDIN/
VESTÍBULO PRINCIPAL

JARDINES INTERNOS/ 
SECTOR DE  REHABILITACIÓN

VISTA EXTERIOR DE PERSIANAS

VISTA INTERIOR DE PERSIANAS

PERSIANAS

VISTA DE JARDIN/ 
SALA DE ESPERA.

VISTA EXTERIOR /
CONSULTA MÉDICA

VISTA EXTERIOR /
INGRESO PRINCIPAL

VISTA EXTERIOR /
-AREA DE PISCINAS 

JARDINES COLUMNAS INCLINADAS

I /179

LAS PERSIANAS EN EL PROYECTO SE PLANTEAN DE MANE-
RA QUE CADA UNO DE ELLOS FUNCIONEN DE DIFEREN-
TES MANERAS: PARA QUE INGRESE AIRE LIMPIO, PARA QUE 
LA LUZ DEL DÍA INGRESE POR ELLOS Y SE PROYECTE EN EL 
INTERIOR, CON EL FIN DE QUE SALGA EL AIRE PRODUCIDO 
EN LA VENTILACIÓN CONVECTIVA QUE SE MANTIENE EN 
EL PROYECTO, PARA QUE SIRVA DE PROTECCIÓN PARA LOS 
RAYOS SOLARES DIRECTOS QUE SE DEN DURANTE EL DÍA.

LOS JARDINES TANTO INTERNOS COMO EXTERNOS PROVOCAN UN AM-
BIENTE SOSTENIBLE Y NATURAL POR LO QUE LOS USUARIOS SENTIRÁN 
LA CERCANÍA TANTO CON LA VEGETACIÓN COMO CON LOS ANIMALES 
QUE A ESTAS PLANTAS PUEDAN LLEGAR. ADEMÁS DE ESTO COLABO-
RAN CON LA FRESCURA Y CONFORT QUE SE QUIERE EN LOS USUARIOS.

LAS COLUMNAS EXTERIORES INCLINA-
DAS DAN UN ASPECTO DIFERENTE Y 
CÁLIDO A LAS FACHADAS YA QUE POR 
MEDIO DE ESTAS SE LOGRAN ALEROS 
MÁS LARGOS Y DIFERENTES PERSPEC-
TIVAS DEL PROYECTO.

PISCINAS

UN DETALLE DE GRAN IMPORTANCIA EN ESTOS PARA-
SOLES ES QUE COLABORAN CON LA POSTURA DE UN 
PROYECTO SOSTENIBLE, POR LO QUE NO SE NECESITA UTI-
LIZAR VENTILACIÓN ARTIFICIAL YA QUE LOS PARASOLES 
COMO LAS ABERTURAS QUE EL PROYECTO POSEE, DAN 
AL EDIFICIO UN AMBIENTE CONFORTABLE.

VISTA INTERIOR /
-AREA DE PISCINAS 

VISTA INTERIOR /
-AREA DE PISCINAS 
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PLAY GROUND 

LA INCORPORACIÓN DE NUEVAS TEC-
NOLOGÍAS EN EL PROYECTO SE LOGRA POR 
MEDIO DE PLAY GROUNDS ACCESIBLES A 
PERSONAS CON CAPACIDADES DIFERENTES, 
ESTOS SE PROPONEN Y DARÁN SOLUCIÓN A 
PARTE DE LAS NECESIDADES DE RECREACIÓN 
DE LOS USUARIOS DEL PROYECTO.

UBICACIÓN EN CONJUNTO

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3

TIPO 4

EQUIPOS ADECUADOS PARA LA REHA-
BILITACIÓN Y ENTRENAMIENTO DE PER-
SONAS CON HABILIDADES ESPECIALES, 
IDEALES PARA FORTALECER PARTES 
DEL CUERPO SEGÚN LAS NECESIDADES 
DE LA PERSONA. CON ANCLAJES QUE 
SE ADAPTAN A LA SILLA PARA MAN-
TENER LA SEGURIDADDE LA PERSONA 
MIENTRAS REALIZA EL EJERCICIO.
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CORTE

PLANTA

VISTA 3D

PROPUESTAS  DE SERVICIOS BÁSICOS.

SISTEMA DE POTABILIZACION  DE AGUAS 

En el proyecto se plantea utilizar un sistema para potabi-
lizar aguas de la quebrada, con esto bajar el impacto am-
biental que va a tener utilizandose estas aguas para varios 
usos como lo son:

- Las piscinas y jacuzzi. 
- Limpieza.
- Área de animales.
- Sanitario.
- Riego.

Este sistema se encuentra ubicado en la parte noroeste del 
proyecto y funciona también como  área de juegos para 
los usuarios.

Partes de la planta de potabilización de aguas por incorporar 
en el proyecto:

1.- CAPTACIÓN
El agua del medio natural llega a la planta desde diferentes 
puntos de captación.

2.- DESBASTE
En esta zona se retiran del agua los sólidos más grandes me-
diante un grupo de rejas con un sistema automático de limp-
ieza.

3.- TRATAMIENTO QUÍMICO
En esta fase se añade al agua un agente coagulante y un 
agente floculante, que tienen como misión agrupar las peque-
ñas    partículas en suspensión que lleva el agua con el fin de 
que su peso sea más grande y puedan sedimentar con más 
facilidad.

planta de aguas negras y grises

planta potabolización de aguas

4.- DECANTADOR
El agua  queda quieta y de esta manera las partículas sólidas 
formadas en la etapa anterior pueden sedimentar al fondo. Los 
fangos son retirados del fondo y el agua más limpia sube a la 
superficie. 
5.- FILTRACIÓN
El agua circula por un filtro de arena para eliminar los restos que 
aún quedan. En algunas plantas hay también un filtro de car-
bón activo que elimina, además, los olores y sabores del agua.

6.- DESINFECCIÓN
 El agua pasa a un depósito donde se desinfecta mediante la 
adición de cloro. Este producto se añade en dosis pequeñas, 
pero suficientes para poder eliminar todas las bacterias perjudi-
ciales que pueda llevar el agua.

7.- ALMACENAMIENTO
Generalmente en todas las poblaciones existen uno o varios 
depósitos de agua adecuados a sus necesidades que permiten 
un suministro ininterrumpido y aseguran reservas de agua.

8.- DISTRIBUCIÓN Y CONSUMO
Desde los depósitos, el agua se distribuye por medio de una 
red de conductos a las viviendas e industrias para su uso y con-
sumo. El agua llega por gravedad o bien es impulsada por bom-
bas de agua que la envían hacia la red de transporte y desde 
allí, hasta todos los puntos de consumo.

La comunidad con parálisis cerebral enfrenta uns situación de salud alarmante, con 
este proyecto se da solución a esta parte de la población con discapacidad y se pro-
ponen diferentes lugares en los cuales se           puede implementar el centro ya de-
scritos anteriormente.

Lo siguiente son propuestas a todas los principales necesidades del proyecto.
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CORTE

PLANTA

VISTA 3D

SISTEMA DE TRATAMIENTO DE AGUAS NEGRAS Y GRISES

DIGESTIÓN ANAERÓBICA

La digestión anaeróbica es el proceso en el cual mi-
croorganismos descomponen material biodegradable 
en ausencia de oxígeno. Este proceso genera diver-
sos gases, entre los cuales el dióxido de carbono y el 
metano son los más abundantes. En biodigestores se 
aprovecha esta liberación de gases para luego ser usa-
dos como combustible. La intensidad y duración del 
proceso anaeróbico varían dependiendo de diversos 
factores, entre los que se destacan la temperatura y el 
pH del material biodegradado.

La digestión anaeróbica (DA) es un proceso multietapas 
que puede ser resumido en cuatro etapas,

En la PRIMERA se debe hidrolizar los compuestos de 
mayor peso molecular, tanto los disueltos como los no 
disueltos, por medio de enzimas (por ejemplo, amilasas y 
proteasas), en esta primera etapa se hidrolizan polímeros 
tales como polisacáridos, lípidos, proteínas y ácidos nu-
cleicos, formándose los correspondientes oligómeros y 
monómeros (azúcares, alcoholes, ácidos grasos, glicerol, 
polipéptidos, aminoácidos, bases púricas, y compuestos 
aromáticos).

I /262

La SEGUNDA etapa la llevan a cabo bacterias acidogénicas que transforman los 
oligómeros y monómeros a ácidos grasos volátiles (ácidos: acético, propiónico, 
butírico y valérico principalmente) 

Las bacterias acetogénicas en la TERCERA etapa transforman los ácidos grasos vo-
látiles (AGV) en ácido acético, para que a su vez las bacterias metanogénicas ace-
toclastas,

En la CUARTA etapa, los transformen en metano (CH4) y dióxido de carbono (CO2), 
en esta cuarta etapa participan también las bacterias hidrogenotróficas, que man-
tienen el equilibrio del hidrógeno (H2) en el medio, utilizándolo para reducir el 
CO2 a CH4.
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SISTEMAS DE PANELES SOLARES

IntiTech - Sistemas Solares

La energía solar (fotovoltaica) es una de las 
más fiables y rápidas maneras de liberarse 
de la baja calidad del servicio público y de 
costosas cuentas de electricidad. La energía 
fotovoltaica transporta agua, suministra en-
ergía a herramientas eléctricas, ilumina hog-
ares, seca cosechas, y refrigera comestibles. 
IntiTech orienta al cliente por medio de un 
estudio preciso de su consumo actual de 
energía y le informa de cómo disminuirlo. A 
continuación, IntiTech le muestra cual solu-
ción fotovoltaica de energía le conviene.

El sistema conectado a la red
Este es un sistema fotovoltaico privado que 
se conecta a la red y genera energía para el 
proveedor público de electricidad. Porque 
genera energía para una función pública, 

SISTEMAS DE MANEJO DE DESECHOS SOLIDOS

Es separar aluminio, vidrio, papel, plástico y materia orgánica en todo 
aquello que desechamos y que conforma nuestros desperdicios o basura. 
Además con esto contribuimos a:

-Disminuir la contaminación,
-Ahorrar energía,
-Ahorrar recursos,
-Alargar la vida de los materiales aunque sea con diferentes usos,
-Evitar la reforestación

Teniendo en cuenta la composición media de los 
residuos, se puede afirmar que anualmente se tira a 
la basura miles de toneladas de metales, de vidrio, 
de papel y cartón y otras tantas de materia orgáni-
ca, cifras que representan porcentajes muy impor-
tantes de la producción de dichos materiales.
Es tarea de todos fomentar y practicar los hábitos 
del reciclaje y reutilización de los residuos sólidos, 
poniendo en práctica la compra de productos con 
el emblema del reciclaje, evitar al máximo la com-
pra de productos sobre empaquetados, elegir em-
paques naturales, de cartón, papel o vidrio, dis-
minuir la cantidad de plásticos utilizada.

El reciclaje ha sido practicado por industrias es-
tadounidenses, alemanas, japonesas, canadienses, 
daneses, francesas y de otros países hace más de 
20 años. en alemania, el país productor de mayor  
cantidad de basura en europa, las leyes obligan a 
las industrias a reciclar parte de sus desechos.

Como el proceso es muy costoso, las industrias es-
tán luchando por conseguir que parte de ese costo 
sea pagado por el consumidor.

Los productos de mayor demanda para ser recicla-
dos se clasifican  en celulósicos como papeles y car-
tones; fibras textiles de algodón, seda y lino; vidrio, 
plásticos y metales, principalmente aluminio y hier-
ro. el más solicitado es el papel.
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ACCESO PRINCIPAL

ACCESO DE VEHÍCULOS

PILETA

JARDÍNES 

RAMPA

REHABILITACIÓN A PACIENTES

CUBIERTA PISCINAS

RÍO

RÍO

PROTECCIÓN AL RÍO

PARQUEO USUARIOS DE LAS PISCINAS

RAMPA

MOVILIARIO URBANO

RAMPA

ACCESO DE VEHÍCULOS

T/6 Capítulo 5 Especificaciones Generador Eléctrico http://www.emaresa.cl/energia/index.php/grupos-electro-
genos/generadores-sobre-200-kva/generador-electrico-gp-280-kva

SISTEMA ELECTRICO DE EMERGENCIAS

Los Grupos Electrógenos o Generadores eléctricos estacio-
narios son los encargados de generar la energía eléctrica y 
abastecer lugares sin energía alguna. Los Grupos Electró-
genos son los encargados de asegurar un buen suministro 
eléctrico cuando se producen frecuentes los cortes eléctri-
cos o cuando se necesita una energía constante. 
Emaresa dispone principalmente de grupos electrógenos 
o generadores a industrias mineras, construcción, teleco-
municaciones, venta de energía, hoteles, agricultura, puer-
tos marítimos, faenas forestales, hospitales, aplicaciones 
militares y otras industrias como fuentes principal de abas-
tecimiento energético eléctrico en instalaciones donde se 
necesite tener una red eléctrica asegurada. Emaresa da so-
luciones integrales de abastecimiento de energía eléctrica 
con base en grupos electrógenos estacionarios diésel para 
distintas aplicaciones como respaldo energético, uso con-
tinuo o control de demanda.

GENERADOR ELÉCTRICO GREENPOWER

CRACTERÍSTICAS GENERADOR ELÉCTRICO

VISTAS DE PAISAJE

VISTA VESTÍBULO

VISTA VOLADIZO POSTERIOR

VISTA POSTERIOIR

VISTA ACCESO VEHICULAR

VISTA JARDINES

VISTA POSTERIOIR
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VISTAS DE PAISAJE

VISTA AEREA NOROESTE
I/160 Capitulo 4 VISTAS DE PAISAJE 3 Diseño propio

VISTA VOLADIZO FRONTAL

VISTA VOLADIZO POSTERIOR

VISTA CERRAMIENTOS DE SÓTANO

VISTA ACCESO VEHICULAR Y JARDINES

VISTA VOLADIZO FRONTAL 

VISTA CERRAMIENTO SÓTANO

VISTAS DE PAISAJE

VISTA AEREA SUROESTE VISTA AEREA SURESTE

VISTA AEREA NORTE
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EL TIEMPO QUE PERDISTE POR TU ROSA HACE QUE TU 
ROSA SEA TAN IMPORTANTE

ANTOINE  DE SAINT- EXÚPERY.

VALORACIONES FINALES
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I/161 Capitulo 4 VALORACIONES FINALES 1 Diseño propio

ANTES DESPUÉS
I/162 Capitulo 4 VALORACIONES FINALES 2 Diseño propio

RECOMENDACIONES:

=>  BRINDAR EN UN FUTURO 
PROYECTO ACCESOS ADECUADOS 
EN TODAS LAS CALLES ALEDAÑAS.
=>  DAR UN ADECUADO MANTEN-
IMIENTO A LA FLORA QUE SE EN-
CUENTRA EN EL LOTE.

=> EXPLOTAR LAS VISUALES NORTE 
Y OESTE, LAS CUALES POSEEN BELLE-
ZA ESCÉNICA.

=> UTILIZAR LA QUEBRADA AYU-
DANDO A REFORESTAR LA ZONA, 
ADEMÁS DE CREAR UNA PLANTA DE 
TRATAMIENTO PARA DAR UTILIDAD 
AL AGUA DE LA QUEBRADA PARA 
LA IMPLEMENTACION EN PISCINAS.
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El diseño tiene 3 enfoques los cuales son: 

=> Se crearán 15 tipos de terapias rehabilitadoras para personas con PC.

=> Se generarán espacios para la atención de padres con algún problema físico o mental.

=> Se planteará un área administrativa para el centro como parte de la organización que este debe tener.
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CONCLUSIONES:

=> SE PROPONEN SISTEMAS QUE COLABOREN CON LA SOSTENIBILI-
DAD , LOS CUALES  APORTAN AL PROYECTO DE MANERA SOSTENIBLE 
Y QUE NO AFECTE EL TIPO DE EDIFICACIÓN QUE SE PROPONE.

=> EL PLAY GROUND PROPUESTO SE ADAPTA A LAS NECESIDADES DEL 
PROYECTO YA QUE LA MAYOR PARTE DE USUARIOS SON PERSONAS 
CON CAPACIDADES DIFERENTES.

=> LAS FACHADAS Y VIGAS FALSAS APORTAN AL DISEÑO DEDE FACHA-
DAS DE UN EDIFICIO AUTO   SUSTENTABLE, DEBIDO A QUE LA LUZ 
NATURAL ENTRA FACILMENTE POR TODAS LAS FACHADAS.

RECOMENDACIONES:

=>COLOCAR EN LOS JARDINES INTERNOS PLAN-
TAS QUE NO CONTENGAN RAÍCES MUY LARGAS 
PARA QUE NO PERFOREN LA LOSA. 

=>  LOS PARASOLES DEBEN SER UBICADOS A 
45 GRADOS PARA QUE NI LA LLUVIA NI LA LUZ        
DIRECTA DEL SOL INGRESEN AL EDIFICIO .

=> EL PLAY GROUND  DEBE TENER UN BUEN 
MANTENIMIENTO CON PINTURAS ANTICORRO-
SIVAS PARA QUE  TENGA MAS DURABILIDAD.

=>  LOS MATERIALES QUE SE UTILICEN EN LA 
FACHADA FALSA Y LA VIGA FALSA DEBEN SER 
DE CALIDAD PERO QUE NO SUMEN PESO A LA 

FACHADA .
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=>  SE PLANTEA 
LA UTILIZACIÓN 
DE ELEMENTOS 
VEGETALES EN 
CERCANÍA AL 
PROYECTO PUES 
ESTOS ACTÚAN 

RECOMENDACIONES:

=>  SE PLANTEA LA UTILIZACIÓN DE ELEMENTOS VEGETALES EN CERCANÍA AL PROYEC-
TO PUES ESTOS ACTÚAN COMO BARRERA    NATURAL A LA RADIACIÓN, GENERANDO 
CONSIGO SOMBRA Y VENTILACIÓN ASÍ COMO ESPACIOS DE ESPARCIMIENTO EXTERNO.

 => SE RECOMIENDA, EN LAS FACHADAS NORTE Y SUR PARASOLES HORIZONTALES O 
ALEROS MIENTRAS QUE EN LAS FACHADAS ESTE Y OESTE, SE RECOMIENDA EL USO DE  
PARASOLES VERTICALES.

RECOMENDACIONES:

=>  DEBIDO A QUE EN LA ZONA DE ESTUDIO LAS TEMPERATURAS SE MANTIENEN POR 
ENCIMA DE LOS 17°C, SE RECOMIENDA CREAR    ABERTURAS EN EL O LOS EDIFICIOS 
POR CONSTRUIR EN UN FUTURO, ESO PARA PERMITIR EL PASO DEL AIRE A TRAVÉS DE 
ESTOS Y CON ELLO ACONDICIONAR DE FORMA NATURAL EL PROYECTO. A PARTIR DE  
LA VENTILACIÓN CRUZADA. 

CONCLUSIONES:

=> UNA ESTACIÓN SECA DE DICIEMBRE A ABRIL.
=> UNA ESTACIÓN LLUVIOSA DE MAYO A NOVIEMBRE.
=> VIENTOS ALISIOS DEL NORESTE.

=> UN RÉGIMEN PLUVIAL Y TÉRMICO SEMAJANTE.
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REFERENCIAS DE IMÁGENES REFERENCIAS DE GRÁFICOS

REFERENCIAS DE TABLAS
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