


GENESIS DE LA PROPUESTA

Tema de la investi gación:
ARQUITECTUTA PARA LA SALUD

La propuesta busca proyectar un Centro de 
Terapia Recreativa para pacientes con espina 
bífi da y discapacidades afi nes, atendidos en el Hospital 
Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” de la CCSS. 

El propósito es fortalecer y mejorar la calidad 
de los servicios de brinda actualmente la CEB.



3
Descripción del Problema 

Imagen 1.1. Espina Bífi da Imagen 1.2. Frecuencia absoluta de casos de niños nacidos vivos con 
mielomeningocele en Costa Rica en el periodo de 1995 al 2008. 

  De acuerdo a los conceptos que maneja la Clínica de Espina 
Bífi da del Hospital Nacional de Niños (CEB),  el término  
espina bífi da se refi ere a malformaciones congénitas de 
la columna vertebral en que falla el cierre del tubo neural 
(imagen 1.1.). A nivel del dorso, en la espalda, no se pro-
duce la unión adecuada de las vertebras y la columna ver-
tebral mal desarrollada no protege bien la médula espinal.

Ocurre durante el primer mes de embarazo, cuando 
el sistema nervioso central y la espina dorsal están en 
proceso de formación. En el área del defecto, los hue-
sos de la espina dorsal no se cierran completamente en 

forma debida alrededor de la médula espinal.  Los ner-
vios de la médula espinal podrían no desarrollarse co-
rrectamente en este punto, produciendo debilidad o 
atonía muscular asociada a incapacidad para deambu-
lar y alteración sensorial  en las zonas inervadas por di-
chas terminaciones nerviosas.  Por su parte la mielo-
meningocele es el caso más severo de Espina Bífi da.  

De las causas que provocan la espina bífi da se conoce 
muy poco.  Sin embargo, en muchos estudios se evi-
dencia que una de ellas está relacionada con los bajos 
niveles o ausencia de ácido fólico en el organismo de la 

gestante.  Antes de 1997 según la CEB, nacían alrededor 
de 60 casos nuevos por año; por lo que a parti r de esa 
fecha, en Costa Rica, se implementó un programa nacio-
nal de forti fi cación de alimentos con acido fólico; lo que 
generó la tendencia al descenso de casos de nacimien-
tos de niños(as) con mielomeningocele, actualmente na-
cen cerca de 30 niños anualmente. En la imagen 1.2. se 
muestra un cuadro estadísti co de los nacimientos de ni-
ños nacidos vivos con mielomeningocele, entre los años 
1995 al  2008, en donde se aprecia el descenso de este 
ti po de nacimientos, desde la aplicación del ácido fólico 
como suplemento en la alimentación de las embarazadas.   

Es importante resaltar que este ti po de enfermedades 
congénitas, suelen ser de carácter multi sistémico, por lo 
que los niños(as) nacidos con esta malformación 
van a requerir de un equipo de especialistas 
multidisciplinario, de manera que se pueda atender al 
paciente de una forma integral, coordinada y oportuna. 

Es por esto que en el Hospital Nacional de Niños des-
de 1995, se inicia la atención de niños(as) portado-
res de mielomeningocele” (CEB), adoptando medidas 
para contribuir y mejorar la posición de estos niños(as) 
en la sociedad; promoviendo, estableciendo y esti mu-
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 habilidades básicas necesarias en los primero años de vida.  
A su vez y debido a los problemas de aprendizaje más bá-
sicos, que suelen presentar los niños, adolescentes y adul-
tos jóvenes con espina bífi da; menciona que es necesario 
incluir la atención, los procesos de percepción y movi-
miento, el razonamiento y la resolución de problemas, las 
habilidades de organización y seguimiento de secuencias 
y la memoria como medidas de fortalecimiento en la esti -
mulación de la vista, el oído, el olfato, el tacto, el gusto y 
el movimiento.  Ya que cuando los adolecentes y adultos 
jóvenes con espina bífi da llegan a estas edades, suelen se-
guir luchando para conseguir una educación sustancial, un 
empleo remunerado y autonomía para la vida coti diana.   
 
Por estas razones, se recomienda trabajar con empeño y 
moti vación junto a estas personas desde edades tempra-
nas, para que puedan surgir y alcanzar una mayor inde-
pendencia, fortaleciendo así el funcionamiento normal de 
las habilidades coti dianas.   

Basados en este razonamiento y en la experiencia clínica 
diaria, se establece que el tratamiento multi disciplinario con 
un aporte primordial de la terapia fí sica en forma temprana, 
mejora ostensiblemente la calidad de vida y la probabilidad 
de inserción en la sociedad como personas producti vas.  

Descripción del Problema

lando el tratamiento oportuno, el cuido, la educación, 
la socialización, el desarrollo de habilidades de los ni-
ños (as) y el desarrollo tanto profesional como acadé-
mico, esto últi mo así lo menciona Gómez (1995) en 
su tesis para Creación de la Clínica de Atención Inte-
gral para pacientes con mielomeningocele en el HNN”.

Ahora bien, para sati sfacer las complejas necesidades 
y el desarrollo individual de una persona con espina bí-
fi da, la CEB recomienda la parti cipación y colaboración 
de la familia y del personal médico desde el momen-
to en que se descubre su padecimiento.  Por su parte 
el equipo especializado de la CEB junto a la Asociación 
Costarricense de Espina Bífi da, ayudarán a las familias 
a controlar cada problema a medida que se presente.  

Consecuentemente, durante su desarrollo, para controlar 
la aparición de deformidades progresivas, que implican 
restricción del crecimiento medular; se requiere, según Lo-
llar1, orientación temprana hacia la rehabilitación por me-
dio de la acti vidad fí sica y de la ayuda para desarrollar las

Pese a la existencia de la CEB, la cual ati ende todos 
los casos reportados en el territorio costarricense; ésta solo 
cuenta con espacios mínimos para la atención de los niños.  

En tanto no se posea la infraestructura 
adecuada que brinde, con la frecuencia 
necesaria de manera rápida e integral, 
las terapias requeridas por los pacientes, 
no se podrá contrarrestar su discapaci-
dad, efi cazmente, ni mejorar los servi-
cios y la calidad de vida de los usuarios.

¿CUÁL ES EL PROBLEMA?

El Hospital Nacional de Niños NO CUENTA 
con un centro especializado en terapias 

para niños(as) con mielomeningocele

¿Cómo, a través de infraestructura adecuada, 
se pueden optimizar, de manera integral, los ser-
vicios de la CEB y mejorar la calidad de vida 
de niños(as) con espina bifi da?

1 Director  de Asuntos Académicos en el Desarrollo Infanti l y Centro de 
Rehabilitación. Experto reconocido a nivel norteamericano en áreas de 
discapacidad y la salud, parti cularmente en la prevención de condiciones 
secundarias y promoción de la salud y el desarrollo y la aplicación de la Clasi-
fi cación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF). 
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JUSTIFICACIÓN

La incidencia de casos de nacimientos de niños(as) con 
mielomeningocele disminuyó considerablemente en un 
período de trece años; según lo demostrado en el apartado 
de la descripción del problema. 

Sin embargo, el incremento de pacientes anual, aunque 
pequeño, genera un aumento en la demanda de los servi-
cios que brinda la CEB. ¿Por qué? Porque estos niños(as) 
deben ser atendidos durante un promedio de 10 a 15 
años; por lo que a pesar del descenso en la tasa de natali-
dad, siempre aumentará el número de pacientes en trata-
miento.  Lo anterior provoca disminución de los ti empos y 
la calidad de la atención individual que requiere cada uno 
los niños(as) con esta patología.  

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), hace un 
esfuerzo para mejorar el nivel de atención,  los cupos y fal-
ta de personal en diferentes áreas, con el fi n de disminuir 
la gran carencia de posibilidades de rehabilitación y ejer-
cicio adaptado. 

Por otra parte, cabe destacar que la discapacidad no es 
sinónimo de enfermedad; “estar sano signifi ca lo mismo 
para todos: signifi ca tener las herramientas e información 
para tomar decisiones saludables y llevar una vida plena 

y acti va”. (Centro Nacional de Defectos Congénitos y Defi -
ciencias del Desarrollo, NCBDDD, 2011).  La diferencia es 
que las personas con discapacidad requieren de cuidados 
de salud que respondan a sus necesidades coti dianas.

“En nuestro país la rehabilitación para personas con una 
discapacidad..., es promovida y fortalecida por los aconte-
cimientos históricos, en el ámbito tanto: social, económico 
como políti co, que se dieron en nuestro país. Las cuales 
permiti eron el fortalecimiento y desarrollo de la educa-
ción, la salud y la seguridad social”. (García Artavia, 2002).  

Pese a lo anterior, en Costa Rica, la accesibilidad propuesta 
para mejorar la movilidad de personas con discapacidad 
es limitada, tanto para llevar a cabo acti vidades sociales 
como para recrearse; a su vez es reducida a ejercicio fí sico 
en instalaciones que no se adecúan a sus necesidades.  

Un concepto que ilustra el desempeño funcional para 
la vida, es aquel que orienta la discapacidad desde una 
ópti ca en la cual se  dice que “una persona en ocasio-
nes es más discapacitada por la forma como es tra-
tada por la sociedad que restringe la ejecución nor-
mal de sus roles sociales que por la misma parálisis” 
(Wiswell, 2003, haciendo referencia de Tarlov y Pope). 

Justifi cación

Actualmente, Costa Rica no cuenta con un centro 
público que se especialice en terapia infantil, pese 

a las recomendaciones de especialistas que garanti zan 

que niños con atención terapéuti ca alcanzan mejorar 

la calidad de vida, mayor independencia y fortaleci-

miento de habilidades.  

Por lo tanto, para la elaboración de este proyecto, se 
toma como punto de partida la recreación, 
la cual juega un papel fundamental como estrategia 

de soporte en procesos terapéuti cos, pedagógicos 

y de construcción social, en donde la parti cipación y 

la implementación de acti vidades recreati vas faci-

litan y fortalecen la inclusión y la parti cipación equi-

tati va; de manera armónica, lúdica y grati fi cante.  

La CEB, también, plantea mejorar la atención 
recreativa y terapéutica de los niños(as) con 
mielomeningocele; a través de un centro de espar-

cimiento, rehabilitación, esti mulación y ejercicio fí sico 

adaptado para estos pacientes.
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Actualmente, existe un interés por parte de la Clínica de 
Espina Bífi da (CEB) del Hospital Nacional de Niños “Dr. 
Carlos Sáenz Herrera” de la CCSS, para el desarrollo de la 
investi gación y la propuesta arquitectónica de un Centro 
Recreati vo y Terapéuti co para niños(as) con espina bífi da 
y discapacidades afi nes.  

La Dra. Ana Laura Jiménez Chaverri, coordinadora de la 
CEB, y la insti tución han mostrado su apoyo en cuanto a 
la facilitación de información correspondiente al proyec-
to, así como disposición para establecer contacto con las 
diferentes partes o enti dades involucradas en el proceso.

Respecto a los recursos económicos, el Hospital Nacional 
de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” cuenta con la ayuda 
de la Teletón que es un proyecto del Club Acti vo 20-30 
Internacional de San José, cuyo objeti vo es la recaudación 
de fondos para mejorar las condiciones de niños y niñas 
pacientes del Hospital.   

La CEB considera la posibilidad de recibir parte de la ayuda 
económica, de la recaudación de fondos de la Teletón.  

La investi gación y la propuesta de diseño, por realizar, se 
desarrollará en torno a la Clínica de Espina Bífi da del Hospi-
tal Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” de la CCSS.  

Su delimitación se plantea de la siguiente manera:

DELIMITACIÓN SOCIAL
• La investi gación estará dirigida a la población infanti l, 
que presente espina bífi da, independiente del grado de 
afectación y que necesiten tratamiento de rehabilitación.  
• Se atenderán, también, niños(as) con discapacidades 

neuromúsculo-esqueléti cas.  
• Se guiará a familiares o encargados de los niños(as) 
atendidos en el nuevo centro de rehabilitación terapia.

DELIMITACIÓN FÍSICA
• El proyecto se llevará a cabo dentro de la Gran Área 
Metropolitana, con el fi n de facilitar la llegada de los 
usuarios.  
• Pesé al interés que ti ene la CEB por el proyecto, aún no 
cuenta con un terreno establecido para llevarlo a cabo. 
Para ello se hará un análisis macro, comparati vo, de posi-
bles terrenos que pertenezcan a la CCSS.
• Consecuentemente, se recomendará el siti o con las me-
jores condiciones para el éxito del proyecto.  

PLANTEAR INSTALACIONES NUEVAS
Con espacios diseñados de forma integral, que 
incorporen y asuman nuevos conceptos.

Mayor independencia de los niños(as)

En busca de:

PROPÓSITOS DEL PROYECTO

Disminución de secuelas fí sicas, cau-
sadas por la patología. 

Mantener la calidad de vida y su pos-
terior crecimiento

Con el fi n de:

Contrarrestar algunos de los obstáculos 
que deben enfrentar las personas con 
discapacidad dentro de la sociedad, 
tanto fí sicas como sociales.

Disminuir la gran carencia de posibi-
lidades de rehabilitación y ejercicio 
adaptado. 

Viabilidad y Delimitación

DELIMITACIÓNVIABILIDAD 
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En Costa Rica los procesos de formulación de políti cas in-
clusivas en las insti tuciones del Estado, se inician en el año 
1987, con el fi n de crear las condiciones estructurales ne-
cesarias para evitar la exclusión y la discriminación de la 
población con discapacidad.  

Sin embargo es hasta el 29 de mayo de 1996, a parti r 
de la promulgación de Ley de Igualdad de Oportunida-
des para las Personas con Discapacidad, conocida como 
Ley 7600, que el Estado inicia un proceso de reestructu-
ración bajo principios democráti cos fundamentales que 
orientan la transformación del entorno y la promoción 
de la parti cipación acti va de la población con discapaci-
dad; dándoles la potestad de exigir los derechos y ejer-
cer los deberes como ciudadanos costarricenses; de-
jando de lado los tratos “especialmente” diferenciados 
y erróneas visiones asistencialistas que aún persisten.

A conti nuación se hará un desglose de propuestas 
de investi gación y diseño arquitectónico, realizadas 
en dos de las universidades estatales de Costa Rica, 
que tengan relación con el tema del presente do-
cumento. Con el fi n de destacar el aporte que ten-
drá la realización del Centro Recreati vo y Terapéuti co 
en cuesti ón, tomando en cuenta la población meta.

La Universidad de Costa Rica (UCR), imparte, entre otras, 
carreras en áreas de la salud y de las ciencias sociales de don-
de han sido tomadas dos propuestas que integran el enfo-
que interdisciplinario que propone el presente documento.  

La primera es una tesis de postgrado, realizada en 1997, la 
cual propone un Centro de Modelo de Movimiento Huma-
no y Recreación, como Alternati va para la Promoción de la 
Salud.  Desde el área de la Salud, Meneses Montero, plan-
tea a través de un diagnosti co situacional con programas 
de ejercicio fí sico y acti vidades recreati vas, una propuesta 
que mejore la calidad y la canti dad de infraestructura fí si-
ca; con el fi n de disminuir los factores de riesgo comunes 
en enfermedades crónicas no transmisibles, además de 
modifi car el esti lo de vida y mejorar la calidad de la misma.  

De la misma manera, contrarrestar el limitado enfoque 
de  las funciones administrati vas, por falta de organiza-
ción y coordinación en algunas insti tuciones u organiza-
ciones, encargadas de promover la realización de ejer-
cicio fí sico y la recreación como promotores de la salud. 
 
Por otra parte, pretende minimizar la delincuencia, el uso 
y abuso de drogas; maximizando las acti vidades fí sicas y 
recreati vas de los estudiantes dentro de las insti tuciones 

educati vas del Ministerio de Educación Pública (MEP).
Alpizar Paniagua, Campos Elizondo y Loría Leandro, de 
la Facultad de Educación, elaboran, en el año 2000, la 
propuesta de un Programa de Esti mulación Tempra-
na para ser aplicado por los padres de seis niños de 0 
a 3 años con mielomeningocele que reciben los ser-
vicios de la Clínica de Espina Bífi da del Hospital Na-
cional de Niños; tomando en cuenta sus caracterís-
ti cas y necesidades fí sicas, emocionales y sociales.  

En esta propuesta se plantea potenciar y desarrollar al 
máximo las posibilidades fí sicas, intelectuales, sensoriales 
y afecti vas de los niños(as) con mielomeningocele, involu-
crados en la investi gación, mediante programas sistemáti -
cos y secuenciales que abarquen todas las áreas del desa-
rrollo humano, sin forzar el curso lógico de la maduración.  

Una vez descritas las propuestas de investi gación, se 

hará un análisis de propuestas de diseño arquitectóni-

co realizadas en la Universidad de Costa Rica (UCR) y en 

el Insti tuto Tecnológico de Costa Rica (ITCR), afi nes al 

enfoque deseado, para posteriormente hacer un análi-

sis conjunto y defi nir cuáles son los vacíos y los aportes 

de cada una para la elaboración de este documento.  

Estado de la Cuestión

ESTADO DE LA CUESTIÓN 
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niños con todo ti po de posibilidades y limitaciones.

Dada la tarea investi gati va de la búsqueda de enti dades y 
publicaciones, que apoyen la población con discapacidad 
y específi camente a los niños(as); se observa que poste-
rior a la publicación de la Ley de Igualdad de Oportuni-
dades para las Personas con Discapacidad, número 7600, 
en 1996, el Estado Costarricense se ha dado a la tarea de 
orientar y promover, a través del Consejo Nacional de Re-
habilitación y Educación Especial2, la inclusión y la igual-
dad de oportunidades para todos, tanto en la adaptación 
de infraestructura como en el cumplimiento de derechos 
y deberes.  

En la mayoría de las propuestas se establece que el mejo-
ramiento de la calidad de vida, es la prioridad y también 
su eje principal; desde la investi gación hasta el diseño.

En las primeras se exponen dos tesis disti ntas; la de Me-
neses Montero busca a través de programas de ejerci-
cio fí sico y acti vidades recreati vas la promoción de la 
salud, aunque no se enfoca específi camente en niños 
con discapacidad; el aporte que brinda es que la recrea-
ción y el ejercicio fí sico son alternati vas lúdicas, positi -
vas, que promueven un adecuado desarrollo humano.

PROPUESTAS DE DISEÑO ARQUITECTÓNICO  

En la UCR, la arquitecta Verónica Mata Mora, en el año 
2006, propone un Centro para la Integración de la Per-
sona con Discapacidad, el cual se enfoca en facilitar la 
rehabilitación de las personas con discapacidad en pro 
a la sensibilización y educación de la comunidad y la so-
ciedad en general.  La  propuesta se lleva a cabo a tra-
ves de espacios que promueven la interacción social in-
tegral y la accesibilidad universal; de tal modo que las 
personas se desenvuelvan de manera autónoma y segura.  

Finalmente, retoma acti vidades como terapia fí sica, 
ocupacional, de lenguaje, psicológica, educación es-
pecial, trabajo social y educación fí sica.  Y las comple-
menta con otras como consulta y diagnósti co clínico.

Posteriormente, en el 2008, bajo la misma temáti ca el 
arquitecto William Cordero Hidalgo, propone una Clíni-
ca Integral de Terapia y Rehabilitación, la cual busca me-
jorar la calidad de vida con igualdad de oportunidades 
para todas las personas y en especial aquellas con algún 
ti po o grado de discapacidad, de manera que se incor-
poren los conceptos del nuevo paradigma de la salud.  
Como proceso de prevención, tratamiento y seguimiento 

de la persona, se involucra la visión integral del bienes-
tar fí sico y mental como parte de un sistema global, en 
el que intervienen factores como la familia, la comuni-
dad y el medio fí sico ambiental en el que se desempeña.

En el 2009, la Escuela de Arquitectura y Urbanismos del ITCR 
publica la propuesta elaborada por la arquitecta Rosaura 
Arias Solís, quien plantea, para La Zona Norte, un Centro 
de Rehabilitación Integral, que promueva que la población 
con discapacidad severa múlti ple de la región se integre 
en la sociedad, a través de un enfoque bio-psico-social-
educati vo y espiritual.  Además de solventar sus necesida-
des reales, tanto como las de la Fundación Amor y Espera.

Finalmente, la arquitecta Karina Vindas Rodríguez, en 
el 2010, también de ITCR propone, anexo al Hospital 
de la Mujer, en Barrio Carit, San José, un Centro de Es-
ti mulación Temprana y Especialidades Terapéuti cas In-
fanti les.  Este Centro se basó en la atención infanti l tem-
prana, como una  iniciati va del sector público de salud.  

Cumple con los objeti vos de rehabilitacion, establecidos 
de acuerdo a las diferentes patologias diagnosti cadas en 
la poblacion vulnerable; además busca ser una herramien-
ta de potenciación de fortalezas y de integración social de 

Estado de la Cuestión
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El Programa de Esti mulación Temprana propuesto por Al-
pizar Paniagua, también destaca que la familia es clave 
para el desenvolvimiento adecuado de pacientes con espi-
na bífi da.  Esto últi mo no se debe olvidar para el desarrollo 
de la propuesta fi nal. 

Tres de las propuestas de diseño, se enfocan en la atención 
prioritaria de personas con discapacidades específi cas, 
donde la rehabilitación es el hilo conductor.  Buscan aco-
plar las necesidades de las personas con discapacidad 
en un marco contextual real y actualizado, coincidiendo 
en que los factores psicosociales son necesarios para el 
desenvolvimiento de todos los miembros de la sociedad.  

El aporte radica en que lo anterior se puede lograr a 
través de espacios que promuevan la integración social y 
la accesibilidad universal; sin importar el ti po de discapa-
cidad ni la edad que tenga el usuario.  La propuesta de 
Vindas Rodríguez, aporta la importancia de la esti mula-
ción temprana como herramienta potenciadora de for-
talezas y de integración social de niños con limitaciones. 

1 CENARE: promueve y orienta a insti tuciones a lograr servicios accesibles 
bajo principios de igualdad de oportunidades, universalidad y diversidad; 
en los que prevalezcan la capacitación, la adaptación de infraestructura, la 
inclusión de la población con discapacidad en los servicios educati vos, los 
subsidios y el fortalecimiento de la sociedad civil.

En resumen, cabe destacar que los principales aportes de 
las publicaciones estudiadas, en busca del mejoramiento 
de la calidad de vida son: la recreación y el ejercicio 
físico como alternativas positivas para un desarrollo 
humano adecuado, además de la presencia de fa-
miliares para facilitar esta tarea.  

La creación de espacios accesibles y la importancia 
de la estimulación temprana.  

Ahora bien el principal aporte del presente 
documento es que la población meta, como ya se 

mencionó, en la delimitación social, son los niños y ni-

ñas con mielomeningocele, atendidos por la CEB; ade-

más de niños(as) con discapacidades neuromúsculo-

esqueléti cas.  

Al ser el primer centro recreativo y terapéutico 
público, dirigido a la población infantil y prio-
ritariamente a los niños con espina bífi da del 
país, esta investi gación es nueva y aportará importante 

conocimiento en la relación de la arquitectura y la salud. 

Imagen 1.3. Sala de Mecanoterapia, Arq. Karina Vindas

Imagen 1.4. Sala de Hidroterapia, Arq. William Cordero

Estado de la Cuestión
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METODOLOGÍA 

La propuesta de investi gación tratada en el presente 
documento consisti rá en elaborar una propuesta 
arquitectónica de un Centro Recreati vo y Terapéuti -
co para niños(as) con mielomeningocele atendidos 
en la Clínica de Espina Bífi da del Hospital Nacio-
nal de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” de la CCSS; 
se desarrollará bajo un enfoque mixto (cualitati vo y 
cuanti tati vo) según sea necesario, y su metodología 
se abordará desde cada objeti vo específi co plantea-
do, donde se detallarán las acti vidades necesarias 
para llevar a cabo cada capítulo.  Las herramien-
tas a uti lizar para la recolección y análisis de datos 
se uti lizarán de acuerdo a la información requerida.  

OBJETIVOS 

Realizar una propuesta de anteproyecto arquitectónico de un Centro 
Recreativo y Terapéutico para niños(as) con mielomeningocele, atendidos en 

la Clínica de Espina Bífi da del Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” 

de la CCSS, que incremente la atención médica de los pacientes y que asegure el 

mejoramiento de la calidad de vida y su posterior desarrllo.

1
Analizar la situación actual de la Clínica de Espina Bífi da en cuanto a infraestructura, 
usuarios y ti pos de terapia que ofrece, con el fi n de detectar las principales necesi-
dades y carencias que esta posee.

Realizar un análisis comparati vo, a escala macro, de posibles siti os donde se llevará 
a cabo el proyecto, con el fi n de identi fi car el terreno con las mejores condiciones 
para la realización del proyecto.

Proponer un anteproyecto arquitectónico, integrando los recintos necesarios que 
sati sfagan las necesidades fí sicas, espaciales y médicas de los niños(as) que serán 
atendidos en el nuevo Centro Recreati vo y Terapéuti co de la CEB, con el fi n de me-
jorarles la calidad de vida y su posterior crecimiento. 

2

3

Objetivos 
Específi cos 

Objetivo 
General 

Objetivos
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OBJETIVO 1

Metodología

ETAPA INVESTIGATIVA ETAPA DE DISEÑO

Tabular información

Síntesis de la información

Desarrollo de estrategias de intervención

Conceptualización urbana-arquitectónica

Lineamientos de diseño

Requrimientos arquitectónicos

Desarrollo del anteproyecto 
arquitectónico

OBJETIVO 3

OBJETIVO 1

Instalaciones actuales en 
las que opera la CEB

OBJETIVO 1

Observación

Levantamiento fotográfi co

Croquis de campo

Revisión Bibliográfi ca

Análisis de Sitio

OBJETIVO 2

OPCIONES DE 
TERRENO

TERRENO 
SELECCIONADO

Geográfi cas

Urbanas

Topográfi cas

Física

Climatológicas

REALIDAD OTRAS 
REALIDADES

1. Conceptualización arquitectónica

2. Programa arquitectónico

3. Desarrollo de la propuesta

+ =

4.Presentación de la propuesta

CONCLUSIONES PARCIALES







INTRODUCCIÓN

Conceptos teóricos necesarios para adquirir los  
conocimientos teóricos  que fundamentarán 
la propuesta fi nal.  Los conceptos serán los siguientes: 

1. Concepto de Discapacidad

2. Diseño universal y accesibilidad

3. Espina Bífi da

4. Esti mulación temprana y rehabilitación integral

5. Recreación Inclusiva y Terapéuti ca

6. Marco Legal - Normati vas y reglamentos para ha-

bilitación de centros de atención integral y terapias 

para personas con discapacidad.
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Durante muchos años se ha tratado el término 
discapacidad de diferentes maneras, lo que ha generado 
diversas defi niciones y modos explicati vos infl uyentes en 
el desarrollo de la sociedad.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi ne como 
discapacidad a “las defi ciencias o limitaciones de la ca-
pacidad en la ejecución de acciones o tareas, y a las res-
tricciones de la parti cipación en situaciones diversas”. 
Manifi esta, además, que el número de personas con dis-
capacidad está aumentando a consecuencia del incre-
mento del número de casos de enfermedades crónicas, 
traumati smos, accidentes de tránsito, caídas, violencia, 
así como por otras causas, entre ellas el envejecimiento.  
Como complemento, el término persona con discapacidad, 
según la American Disability Act (ADA) se aplica a “cual-
quier persona que tenga una defi ciencia fí sica o mental 
que limite sustancialmente una o más acti vidades impor-
tantes en la vida de la persona, sin que limite otras tam-
bién indispensables”.  

La Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad (CDPD), defi ne a las personas con disca-
pacidad como “aquellas que tengan defi ciencias fí sicas, 
mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al 

interactuar con diversas barreras, puedan impedir su par-
ti cipación plena y efecti va en la sociedad, en igualdad de 
condiciones con los demás”.  

Por lo tanto, para contrarrestar algunas de las difi cultades 
sociales a las que se enfrentan la personas con discapa-
cidad, la CDPD plantea un cambio de paradigma, 
referente a la universalidad de los derechos humanos, 

PRINCIPIOS GENERALES DE DISCAPACIDAD 
(establecidos por la CDPD) 

Respeto a la dignidad   inherente y a la autonomía 
individual, incluida la libertad de tomar las propias de-
cisiones.

Inclusión social y parti cipación plena y efecti va

Respeto por la diferencia y la aceptación de las 
personas con discapacidad como parte de la di-
versidad y la condición humanas.

Igualdad de oportunidades y accesibilidad.

Respeto a la evolución de los niños con discapacidad y 
el respeto del derecho de los niños con discapacidades 
a preservar su identi dad.

parti endo del modelo estrictamente médico y asistencial 
en la atención de las personas con discapacidad, a un 
modelo basado en la promoción, protección 
y aseguramiento del disfrute pleno y equita-
tivo de todos los derechos humanos, en el 
que las personas con discapacidad sean 
capaces de lograr su pleno desarrollo, me-
diante el respeto de su dignidad inherente.  

CONCEPTO DE DISCAPACIDAD 

Imagen 2.1. Discapacidad

Concepto de Discapacidad



16

persona puede encontrarse: barreras de la comunica-
ción, barreras sociales y barreras arquitectónicas, 
en esta últi ma se refi ere a los obstáculos o impedimen-
tos fí sicos que limitan la libertad de movimiento del indi-
viduo, ya sea a nivel urbano, de transporte o de edifi ca-
ción, sin dejar de lado el mobiliario y otros equipamientos 
que también consti tuyen las barreras arquitectónicas.  

Pese a que el entorno y la sociedad no están diseñados 
ni educados para admiti r la diversidad de los individuos, 
la demanda de espacios habitables y accesibles es un re-
quisito que vincula por igual a todas las clases sociales.

Aceptar que vivimos en una sociedad diversa y plural, en la 
que las necesidades no son iguales para todas las personas; 
es el primer paso para concebir la idea de crear y diseñar 
sin barreras, en otras palabras “DISEÑAR  PARA TODOS”.   

Accesibilidad, se defi ne como “el conjunto de 
característi cas que debe disponer un entorno, producto o 
servicio para ser uti lizable en condiciones de confort, se-
guridad e igualdad por todas las personas, en parti cular, 
por aquellas que ti enen alguna discapacidad”. Manual Es-
pecializado de Turismo Accesible (META), publicado en Es-
paña, por La Federación Provincial de Asociaciones de Per-
sonas con Discapacidad Física y Orgánica de Jaén (FEJIDIF).   

Por su parte, el diseño universal se centra en el 
“diseño uti lizable por todos; diseños aplicables en ar-
quitectura, ingeniería, informáti ca, etc.” Fundación Si-
dar - Acceso Universal, orientada al desarrollo de accio-
nes de investi gación, formación, promoción, asesoría 
y todas aquellas que faciliten el desarrollo de la Socie-
dad de la Información de forma accesible e inclusiva. 

La movilidad, la comunicación y la comprensión son 
acti vidades básicas del desarrollo humano; sin embargo 
se ven limitadas, frecuentemente, por la existencia de 

barreras que generan espacios y/o servicios inaccesibles.  

Para contrarrestar este problema, similar a los principios 
de diseño universal, la accesibilidad universal incluye 
la idea de crear o diseñar, todo lo nuevo, sin barreras, ade-
más de suprimir progresivamente las barreras existentes 
concebidas como tales. 

“Una buena accesibilidad es aquella que existe pero 
que pasa desapercibida para la gran mayoría de usua-
rios, excepto para aquellos con graves problemas en 
su movilidad o con limitaciones sensoriales, visuales 
o auditi vas, que saben reconocer cuando se encuen-
tran en un entorno accesible. Esta clase de accesibi-
lidad se consigue cuando las potenciales barreras se 
resuelven mediante el diseño, y no mediante ayudas 
técnicas o adaptaciones.” (BarrerasArquitectónicas.es)

Las barreras son todos aquellos elementos o factores 
que limitan la autonomía de las personas y les generan 
discapacidad.  Barreras Arquitectónicas.es, es un portal 
digital que aborda temas de arquitectura, diseño, equi-
pamiento y accesibilidad; en este siti o mencionan que la 
discapacidad es una consecuencia del entorno, no de la 
persona.  A su vez clasifi ca las barreras con las que una 

DISEÑO UNIVERSAL Y ACCESIBILIDAD

Una manera acti va de mejorar la calidad de vida de las 

personas con discapacidad y/o movilidad reducida, es 

brindar al medio físico mejoras que aporten 
mayores oportunidades a todos los usuarios.  

Tomando en cuenta que ti enen que cumplir roles im-

portantes, en la sociedad, de manera independiente. 

Esta exigencia precisa la combinación de 
planteamientos constructivos de accesibili-
dad y la posibilidad de implementar las nue-
vas tecnologías.

Diseño Universal y Accesibilidad
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• Guía Integrada para la Verifi cación de la Accesibilidad al Entorno Físico,

Elaborada por el Consejo Nacional de Rehabilitación y Educación Especial – CNREE y por el Colegio Federado de 

Ingenieros y de Arquitectos – CFIA

• Ley 7600

Ley Igualdad De Oportunidades para las Personas con Discapacidad

• Normas INTECO

Insti tuto de Normas Técnicas de Costa Rica (INTECO) 

DIMENSIONES BÁSICAS DISEÑO UNIVERSAL Y ACCESIBILIDAD 

En la elaboración de este apartado se tomarán en cuenta reglamentos y normati vas afi nes al diseño universal y a la 
habilitación de espacios accesibles.  Se tomaron en cuenta los siguientes documentos: 

Como complemento, se tomarán en cuenta algunas recomendaciones, de documentos elaborados en otras lati tudes,  
para dimensionar los espacios con el fi n de enriquecer  lo establecido a nivel nacional.  

 

• Diseño accesible - construir para todos. 
Publicación elaborada en Chile, 2012, por la Corporación Ciudad Accesible www.ciudadaccesible.cl  

• Manual Especializado de Turismo Accesible. Publicación elaborada en Chile, 2008, promovido por la Federa-

ción Provincial de Asociaciones de Personas con Discapacidad Física y Orgánica de Jaén.

Imagen 2.2. Barreras arquitectónicas

Diseño Universal y Accesibilidad
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ELEMENTOS EN LA VÍA PÚBLICA 

- Las paradas de autobuses deben situarse de tal forma que 

no obstaculicen la circulación peatonal.

- El espacio mínimo entre las acera y la calzada debe ser de 

120 cm libre .

- El acercamiento a la parada debe estar libre de obstáculos 

y éste debe ser posible desde cualquier lado.

CRUCES PEATONALES ESTACIONAMIENTOS ACCESIBLES 

Paradas de bus

Vegetación Estacionamientos perpendiculares a la calzada 

Estacionamientos paralelos a la calzada 

Diseño Universal y Accesibilidad
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EDIFICIOS 
Todo edifi cio, sea de uso público o privado, debe contar con accesos y espacios comunes accesibles para personas 
con movilidad reducida.   Rampas y escaleras diseñadas adecuadamente protegidas con barandas y pasamanos; 
para que todas las personas, independiente de su grado de movilidad, puedan ingresar sin difi cultad. 

ACCESOS ACCESIBLES 

PUERTAS ACCESIBLES 

- El umbral de la entrada debe ser 
redondeado.  
- Ancho mínimo de 90 cm. 
- Todo desnivel debe estar debida-
mente señalizado.
- Se permite unescalón menor a 12 
cm de altura. En caso de un desnivel 
mayor se debe colocar una rampa 
accesible.
- Puerta de acceso: ancho mínimo 
90 cm. En ambos lados de la puerta 
debe existi r un espacio libre de 120 
cm (ver Puertas).

Diseño Universal y Accesibilidad
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RAMPAS ACCESIBLES 

Pendiente longitudinal máxima
Tramos rectos entre descansos (L). 

0 m < L ≤ 3 m; la pendiente máxima será del 12%
3 m < L ≤ 9 m; la pendiente máxima será del 10%
L ≥ 9 m; la pendiente máxima será del 8,5%

Longitud de la pendiente en función del desnivel (d).

Para un desnivel: 
0,80 m < d ≤ 0,90 m, la pendiente máxima 6 %

0,30 m < d ≤ 0,80 m, la pendiente máxima 8 %

0,18 m < d ≤ 0,30 m, la pendiente máxima 10 %
 

d ≤ 0,18 m, la pendiente máxima 12 %

0,80 m < d ≤ 0,90 m

6%

0,30 m < d ≤ 0,80 m

8%

0,18 m < d ≤ 0,30 m

10%

d ≤ 0,18 m

12%

Para evitar que una persona con movilidad redu-
cida se incomode ante la existencia de una esca-
lera, se deben complementar con una rampa o 
ascensor, dependiendo del desnivel.

Dimensiones de la huella y contrahuella
Ancho: ancho mínimo de 120 cm.
Contrahuella: altura 14 cm 
Huella: no menor a 30 cm. 

ESCALERAS 

Diseño Universal y Accesibilidad
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PASILLOS

150 cm 180 cm

La sección transversal de los pasamanos debe permiti r 
el buen deslizamiento, el apoyo, la sujeción fácil y segu-
ra de la mano, recomendándose el uso de perfi les cir-
culares o ergonómicos. Las dimensiones de la sección 
transversal, deben estar defi nidas por el diámetro de 
la circunferencia circunscripta a ella, y comprendidas 
entre 3.5 cm y 5 cm. La separación libre entre los pasa-
manos y la pared u otra obstrucción debe ser mayor o 
igual a 5 cm

Los rodapiés deben ser de un color diferente al del res-
to del pavimento. Puede servir como un elemento de 
señalización y por tanto de orientación.

PASAMANOS 
Debe ser a dos alturas + una recomendada para infantes. 
1. 90 cm 
2. 70 a 75 cm.
3. 25 a 50 cm ALTURA PARA NIÑOS

Las escaleras deben tener pasamanos a ambos lados, 
a doble altura, y conti nuos en todo el recorrido de las 
escaleras, con prolongaciones horizontales mayores a 
45 cm al comienzo y al fi nal de éstas.

Se debe colocar en escaleras o rampas con ancho su-
perior al doble del mínimo (240 cm), pasamanos inter-
medios espaciados cada 120 cm, según corresponda.

GENERALIDADES DE RAMPAS, ESCALERAS Y PASILLOS

Diseño Universal y Accesibilidad
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ASCENSORES

Las dimensiones mínimas libres del interior de la 
cabina del ascensor, deben permiti r alojar a una per-
sona en silla de ruedas y a un eventual acompañante.

- Ancho mínimo en la puerta = 90cm
- Ancho interior = 110cm
- Longitud interior = 140 cm
- Altura libre mínima de 220 cm

Frente a las escaleras, los ascensores son la mejor opción 
para acceder a los disti ntos niveles de un mismo edifi cio. 
Se consideran elementos básicos  para que cualquier 
persona pueda acceder a los disti ntos recintos de la 
edifi cación. 

RECEPCIÓN

VESTUARIOS

Diseño Universal y Accesibilidad
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AUDITORIOS PARQUES Y JARDINES

KIOSKOS DE INFORMACIÓN

“Una buena accesibilidad es aquella que existe pero 
que pasa desapercibida para la gran mayoría de 
usuarios, excepto para aquellos con graves proble-
mas en su movilidad o con limitaciones sensoriales, 
visuales o auditi vas, que saben reconocer cuando 
se encuentran en un entorno accesible. 

Esta clase de accesibilidad se consigue cuando las 
potenciales barreras se resuelven mediante el dise-
ño, y no mediante ayudas técnicas o adaptaciones.” 
(BarrerasArquitectónicas.es)

Diseño Universal y Accesibilidad
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ESPINA BÍFIDA 

En el capítulo 1, en la descripción del problema, se descrbió Espina Bífi da como una malformación congénita de la co-
lumna vertebral en que falla el cierre del tubo neural.  A nivel de la  espalda, ya sea dorsal , lumbar o lumbosacra, las 
vértebras no se unen, por lo cual puede quedar al descubierto el tejido medular y las vías nerviosas, lo que produce 
diferentes ti pos de alteraciones tanto fí sicas  a nivel motor, como sensoriales.  

Imagen 2.3. Las áreas oscuras son las parte del cuerpo 
afectadas por la parálisis y la pérdida de sensibilidad.

Probabilidad de que un niño con 
espina bífi da llegue a caminar

Imagen 2.4. Tipos de espina bífi da

DescripciónTipos de Espina Bífi da

• Forma más leve de espina bífi da.
• Una o más vértebras presentan una ligera fi sura en sus arcos vertebrales.  
• Es un defecto cubierto por piel 
• No produce ningún problema en el sistema nervioso ni consecuencias motrices
• Es un hallazgo casual, sólo se aprecia en exploración radiográfi ca.

• Es un defecto en las vértebras con protucción en las meninges.
• No se afecta la médula espinal. 
• Puede corregirse mediante cirugía sin que se le ocasione un daño signifi cati vo a 
los nervios que componen el cordón espinal. 

Espina Bífi da Oculta 

Meningocele

Mielomeningocele

• Forma más severa de espina bífi da.  
• Se forma una protuberancia que sobresale a través de la parte abierta de la 
columna vertebral.  Los nervios expuestos sólo están cubiertos por una delgada 
capa de tejidos llamados meninges.  
• Comprometen los nervios motores y sensiti vos desde el lugar de la lesión hacia 
abajo. Por lo que de acuerdo a la localización del defecto, así serán las lesiones que 
presenta el paciente.
• Se producen parálisis motoras, ausencia del control esfí nteres y ausencia de sen-
sibilidad por debajo de donde se encuentre la lesión. 

1

2

3
1 2 3

Espina Bífi da
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Ambos nervios se ramifi can a lo largo de la médula espinal 
para alcanzar todas las áreas del cuerpo, pero si estos nervios 
se afectan no envían ni reciben impulsos en la forma debida.  

Los niños con mielomeningocele presentan o podrían 
presentar condiciones tales como hidrocefalia, complica-
ciones de la piel, contracturas y deformaciones, luxación de 
caderas, funcionamiento anormal de la vejiga e intesti nos, 
además pueden presentarse difi cultades de lenguaje, re-
traso psicomotor y limitaciones intelectuales signifi cati vas.

El nivel de la lesión ayuda a entender cuales nervios están 
afectados.  En algunos niños la lesión no es tan grave, ya 
que ciertos nervios que pasan a través de la lesión aún 
pueden conducir mensajes, de manera que pueden expe-
rimentar sensaciones y un poco de movimiento en dicha 
región.  Sin embargo, en otros niños podría estar afectada 
toda la médula espinal.  

Para contrarrestar algunos de los problemas causados por 
la pérdida de movimiento, y evitar que los niños desarro-
llen problemas fí sicos tales como contracturas, osteopo-
rosis y otros problemas de los huesos y arti culaciones; se 
requieren actividades que ayuden al desarrollo 
y fortalecimiento de los huesos y los músculos.  

CONDICIONES DE LOS NIÑOS CON ESPINA BÍFIDA 

La facilidad con que un niño con espina bífi da puede 
moverse depende del nivel del defecto y de cuán in-
volucrada esté la médula espinal.  El sistema nervio-
so que se ve afectado por la espina bífi da está for-
mado por el cerebro, la médula espinal y los nervios.
   

El sistema nervioso trabaja como una compleja red.  Cada 
nervio conduce los impulsos de una parte a otra del sis-
tema.  A medida que el sistema nervioso se desarrolla, 
se forman dos ti pos de nervios; los nervios motores y los 
nervios sensoriales.  

El cerebro es el centro de control.  
La médula espinal conecta las fi bras nerviosas del 
cerebro con los nervios que ramifi can al reto del cuerpo.  
La columna vertebral soporta y protege a la médu-
la espinal.  

Los nervios motores: conducen impulsos para con-
trolar el movimiento de los músculos tales como aque-
llos localizados en las piernas, la vejiga y el intesti no.
Los nervios sensoriales: conducen impulsos para dar 
sensaciones de dolor, calor, frío, presión, tacto y saciedad.

Consecuencias de la lesión: 
formas de presentación del defecto motor:

Parálisis 
parcial

Movimiento 
espático

Parálisis 
completa

El ó los nervios están afectados 
parcialmente, por lo que algunos men-
sajes llegarán a los músculos.  

El movimiento será posible, pero los 
músculos estarán débiles.  

La sensación es parcial. 

Los músculos por debajo de la lesión 
podrían senti rse tensos o con resisten-
cia a tratar de moverse.

Los músculos podrían moverse en for-
ma incontrolada

Ocurre debido a que los músculos 
ti enen cierto movimiento refl ejo que 
no puede ser controlado por el cerebro.

Involucra toda la médula espinal, por 
lo que no podrá pasar ningún mensaje 
a través de la lesión.

Se ven afectados los nervios motores y 
los nervios sensoriales, por lo que los 
mensajes de sensación y movimiento 
no podrán llegar al cerebro. 

Espina Bífi da
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La acti vidad fí sica regular es importante para todos los 
niños y de manera especial para aquellos que ti enen limi-
taciones de movimiento.

FISIOTERAPIA Y ESPINA BÍFIDA  

“La fi sioterapia es el tratamiento dirigido a mantener los 
músculos fuertes, evitar contracturas, recuperar al máxi-
mo la función muscular, buscando la mayor independen-
cia de los niños”. (CEB)

Es sumamente importante que los niños con espina bífi da 
comiencen terapia fí sica temprano. Tan pronto como sea 
posible.  En la CEB los fi sioterapeutas determinan los ejer-
cicios y el equipo que cada niño necesita, además ense-
ñan a los padres cómo realizar esti mulación temprana en 
el bebé, preparándolos para que ejerciten las piernas y 
los pies de sus hijos.  De esta manera  los niños apren-
den a usar y a fortalecer los músculos que pueden mover.

DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA MÉDICA  
Y AYUDA TÉCNICA  

Las terapias de rehabilitación fí sica, se deben comenzar 
realizando una evaluación completa del niño, tanto de 
motricidad como de sensibilidad. En el apartado de Es-
pina Bífi da de los Centros para el Control y Prevención 
de Enfermedades (CDC), se recomienda comenzar la es-
ti mulación de los miembros con masajes y movilizacio-

MOVILIDAD Y ACTIVIDAD FÍSICA

Los niños afectados por la espina bífi da se movilizan de 
disti ntas maneras. Puede que caminen sin necesidad de 
apoyos o que necesiten aparatos ortopédicos, muletas, 
andaderas o sillas de ruedas.

Como se observa en la imagen 2.5, los niños que ti enen 
espina bífi da en la parte de arriba de la columna verte-
bral (cerca de la cabeza) puede que sufran parálisis en 
las piernas y que necesiten una silla de ruedas. Las que 
ti enen espina bífi da en la parte más baja de la columna 
(cerca de las caderas) pueden presentar más movilidad 
en las piernas y necesitar solo muletas, aparatos orto-
pédicos o andaderas, o tal vez caminen sin estos apoyos.  

Maneras de mantener activos a los 
NIÑOS CON ESPINA BÍFIDA

Parti cipar en juegos activos con sus amigos.

Pasear por el vecindario.

Disfrutar de los parques y las áreas de recreación
Hacer los ejercicios recomendados por el 

fi sioterapeuta.

Imagen 2.5. Ejercicios recomendados

Imagen 2.6. Juegos acti vos

Espina Bífi da
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Dispositivos de Asistencia Ortopédica 

Son un equipo de apoyo que ayudan 
a mantener una parte del cuerpo en 
la mejor posición posible.  Se usan co-
múnmente en pies y manos.

Uti lizados para dar soporte a los 
músculos que no ti ene función o están 
débiles.

Férulas

Ortesis

Parapodio

Uti lizado para ayudar a que un niño 
con debilidad muscular se ponga de 
pie.  Soporta completamente las pier-
nas del niño y ayuda a controlar las 
caderas y la región inferior del tronco.

Andaderas 
y muletas

Permiten a los niños usar sus manos 
para ayudar a soportar su peso o para 
mejorar su equilibrio.

Sillas de 
ruedas

Una silla de ruedas que el niño pueda 
impulsar, permiti rá más independen-
cia que una silla ti po coche.

nes pasivas. Estas movilizaciones de las arti culaciones 
deben realizarse en toda la amplitud del movimiento, 
empezando por los dedos de los pies, tobillos, rodillas, 
caderas y tronco; esto ayudará a mantener la fl exibilidad 
evitando acortamientos tendinosos, mejoran la circu-
lación y son úti les también para reducir la espasti cidad. 

El Centro Caren, especializado en tratamiento médico y 
rehabilitación de personas con lesiones adquiridas del ce-
rebro, la médula espinal y otras enfermedades neurológi-
cas;  asegura que con tratamiento, los niños con espina 
bífi da generalmente pueden converti rse en individuos ac-
ti vos.  Además en este mismo centro, se ha demostrado 
que un porcentaje bastante alto de niños afectados pudie-
ron caminar con estos dispositi vos de asistencia. 

Cabe destacar que la importancia del ejercicio fí sico ayuda 
no solo a que los niños con espina bífi da tengan todos los 
senti dos esti mulados: la vista, el oído, el olfato, el tacto, el 
gusto y el movimiento.  Sino que también ayuda a desarro-
llar la conciencia del espacio con habilidades básicas como 
lo son dar vueltas, girar, hacer volteretas, etc.  Esto en 
los primeros años de vida ayuda además a que los niños 
aprendan ideas básicas de relación (arriba/abajo, aden-
tro/afuera, derecha/izquierda, etc.).

Férulas Andaderas

Ortesis Parapodio

Espina Bífi da
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Según numerosos estudios cientí fi cos, los primeros años 
de vida son el mejor momento para que las neuronas 
sean acti vadas y esti muladas.  Es durante los años ini-
ciales de existencia de un ser humano (de 0 a 7 años) 
cuando el cerebro es especialmente recepti vo a nue-
vas experiencias y está parti cularmente capacitado para 
aprovecharlas. (Stein, 2006).  Estas nuevas experien-
cias, además de permiti rle al niño(a) mejorar sus nue-
vas habilidades, le permiten adquirir  funciones básicas, 
como el control de la postura, la marcha o el lenguaje.

ESTIMULACIÓN TEMPRANA 

La estimulación temprana (ET), es un método 
pedagógico basado en teorías cientí fi cas y en estudios neu-
rológicos. Se uti liza, en forma sistémica y secuencial, como 
herramienta para estimular y fomentar el desarrollo 
físico, emocional y de la inteligencia de los niños.  

En cuanto antes se esti mulen las potencialidades de los 
niños(as), más y mejor será su desarrollo infanti l.  Lo que 
favorece el desarrollo de la inteligencia, y le dará ventajas 
en su desarrollo social y emocional. Por su parte, estos 
estí mulos, oportunos en el ti empo, favorecen el apren-
dizaje y el desarrollo de las capacidades del niño(as). 

Desarrollo de habilidad para moverse y desplazarse, permiti endo al niño tener 
contacto con el mundo.  Comprende la coordinación entre lo que se ve y lo que 
se toca, lo que lo hace capaz de tomar los objetos con los dedos, pintar, dibujar, 
hacer nudos, etc.   Para ello, es necesario dejar al niño tocar, manipular e incluso 
llevarse a la boca lo que ve, permiti r que explore pero sin dejar de establecer 
límites frente a posibles riesgos.

El niño adquiere conocimiento acerca de sí mismo, de los demás y del mundo en 
que vive. Le permiti rá comprender, relacionar y adaptarse a nuevas situaciones, 
haciendo uso del pensamiento y la interacción directa con los objetos y el mundo 
que lo rodea. 

Desarrollo de habilidades que le permiten al niño comunicarse con su entorno. 
Abarca tres aspectos: La capacidad comprensiva, expresiva y gestual; los gestos 
que acompañan la conversación y el manejo de símbolos verbales y gráfi cos. 

Incluye experiencias afecti vas y de socialización del niño, que le permiti rá relacio-
narse con otros de acuerdo a normas comunes.

La parti cipación de los padres o cuidadores, como primeros generadores de vín-
culos afecti vos, es primordial. Es importante brindarles seguridad, cuidado, aten-
ción y amor, además de servir de referencia o ejemplo pues aprenderán cómo ser 
persona en una sociedad determinada. 

Los valores de la familia, el afecto y las reglas de la sociedad le permiti rán al niño, 
poco a poco, dominar su propia conducta, expresar sus senti mientos y ser una 
persona independiente y autónoma.

Estimulación Motriz

Estimulación Cognitiva

Estimulación del Lenguaje

Estimulación Socio-Afectiva

DESCRIPCIÓNÁREAS DE LA 
ESTIMULACIÓN TEMPRANA

ESTIMULACIÓN TEMPRANA Y REHABILITACIÓN INTEGRAL

Estimulación Temprana y Rehabilitación Integral
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El objeti vo no es desarrollar niños(as) precoces, ni adelantarlos en su desarrollo natural, sino ofrecerles una gama de 
experiencias que le permitirán formar las bases para la adquisición de futuros aprendizajes.  En cuan-
to más se esti mule a un niño(a) con ejercicios específi cos necesarios, mayor será su  desarrollo intelectual.  Es impor-
tante brindarles seguridad, cuidado, atención y amor, además de servirles de referencia o ejemplo;  pues aprenderán 
cómo desenvolverse en una sociedad determinada. 

Los valores de la familia, el afecto y las reglas de la sociedad le permitirán al niño, poco a poco, 
dominar su propia conducta, expresar sus sentimientos y ser una persona independiente y autónoma.

ATENCIÓN A LA FAMILIA
Cuando un niño es diagnosti cado con discapacidad, 
produce un fuerte impacto en el medio familiar antes 
que el propio niño que lo padece, porque aún no lo sabe.  

Se busca trabajar con la familia con la fi nalidad de ayu-
dar a los padres en la refl exión y adaptación de una  
nueva situación.  De manera que se comience, junto al 
niño, un camino creati vo de descubrimiento para sos-
tenerlo y ayudarlo, interpretando las conductas de éste 
en función de sus difi cultades, y generando una expec-
tati va en relación con las posibilidades de intervención.

Imagen 2.7. Esti mulación socio-afecti va Imagen 2.8. Esti mulación motríz
Imagen 2.9. Estí mulo y afecto familiar

Estimulación Temprana y Rehabilitación Integral
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REHABILITACIÓN INTEGRAL

“En los últi mos años la atención en rehabilitación a las 
personas con discapacidad se ha contextualizado en un 
concepto integrador de las actuaciones sociales dirigido 
a garanti zar la igualdad de oportunidades a estas per-
sonas, en el contexto social y en el de los enfoques que 
dan prioridad al desarrollo personal y la aparición de 
nuevos escenarios de intervención.”   (Céspedes, 2005)

En Argenti na, el Centro Caren (CC), especializado en 
tratamientos médicos y rehabilitación de personas con 
lesiones adquiridas del cerebro, la médula espinal y 
otras enfermedades neurológicas; describe las razones 
por las cuales los niños con trastornos neuromotores 
pueden obtener mejores resultados en la rehabilita-
ción, si reciben esti mulación temprana lo antes posible.  
Se refi ere, a la ventaja que proporciona la plasti cidad 
neuronal, lo que hace que el niño en los primeros diecio-
cho meses de vida, se desarrolle y aprenda más rápido, 
de forma que el cerebro reconozca y se adapte de me-
jor manera ante las diferentes conductas que deba en-
frentar.  La segunda razón que menciona el CC con res-
pecto a la esti mulación temprana, es la importancia que 
ti enen las experiencias sensoriomotrices para el desa-
rrollo cogniti vo en general, ya que brinda al niño(a) la 

información perceptual necesaria que le permita captar 
estí mulos y uti lizarlos de acuerdo a sus necesidades.  

La atención temprana no debe ser vista como una 
verti ente exclusiva de la rehabilitación, ni de la interven-
ción psico-social o de la educación; sino que debe ser par-
te de un proceso integral que ti ene como fi n últi mo el de-
sarrollo armónico de los niños integrados en su entorno.

A diferencia de la esti mulación temprana, la 
rehabilitación de personas con discapacidad, 
ayuda a restablecer al individuo, a través de herra-
mientas dadas, necesarias, para alcanzar el 
máximo nivel de independencia y autodetermi-
nación: fí sica, sensorial, intelectual, emocional, social y 
espiritual.  Pese a lo anterior, la rehabilitación no puede 
reverti r un daño.

Gloria Céspedes, en su artí culo “La nueva cultura de la 
discapacidad y los modelos de rehabilitación”, plantea la 
nueva cultura de la discapacidad como parte de la inte-
racción entre la persona y el ambiente donde vive, la cual 
se fundamenta en la concepción de la propia capacidad 
del individuo, en sus destrezas personales, en la posibi-
lidad de desarrollar acti vidades de forma independien-
te, a parti r de sus intereses y de su capacidad de elegir.

La meta de cualquier proceso de rehabilitación 
integral debe ser la inclusión social, y no sólo la 
rehabilitación médico funcional.  

Imagen 2.10. Rehabilitación Integral

Estimulación Temprana y Rehabilitación Integral
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Hablar de una sociedad inclusiva, es pensar en el 
fortalecimiento de la aceptación de las diferencias indi-
viduales, valorando la diversidad humana; en la cual se 
aprende a convivir, contribuir y construir juntos un mun-
do de oportunidades reales (no obligatoriamente iguales) 
para todos. (Adirón, 2005).  Estos comportamientos so-
ciales deben ser aprendidos desde la infancia; el juego es 
una de las alternati vas que fortalece el desarrollo social y 
fí sico.  De igual manera los niños con discapacidad ti enen 
los mismos deseos y necesidades de aprender a través del 
juego, por medio del cual desarrollan de mejor manera 
sus habilidades fí sicas, sociales y psicológicas, al mismo 
ti empo, aprenden a apreciar las habilidades y similitudes 
de los otros niños. (Nati onal Center on Accessibility, 2003).  

En el diccionario virtual Defi nición.es, recreación “es el uso 
del ti empo que se considera como un “refresco” terapéu-
ti co del cuerpo y de la mente; implica parti cipación acti va 
del sujeto”; se da normalmente a través de la generación 
de espacios en los que los individuos pueden parti cipar 
libremente de acuerdo a sus intereses y preferencias. 

La recreación terapéuti ca “se especializa en ofrecer servi-
cios de recreación y esparcimiento a personas con discapa-
cidad o como medida preventi va para mantener la salud y 

el bienestar”. (Nati onal Recreati on and Park Associati on). 
Con la recreación terapéuti ca se fomenta el bienestar, 
se promueve la estabilidad, el crecimiento y el 
desarrollo, y además proporciona oportunidades.

Una persona con discapacidad, como cualquier otro ser 
humano, merece un proyecto de vida que pueda desarro-
llarse de forma integral. Algunos lograrán parti cipación e 
integración total, otros una parti cipación más restringida, 
debido a su condición parti cular, “iniciando el camino como 
niño y terminando el recorrido como adulto, con la espe-
ranza de que mientras recorre el camino vaya creciendo, y 
obteniendo logros que se traduzcan en comportamientos 
acordes a sus competencias y a las oportunidades y de-
mandas que su entorno le ofrece”. (Morales Bedoya, 2005)

BENEFICIOS DE LA RECREACIÓN

La necesidad y el deseo para la recreación es una parte 
natural de la vida.  Las personas con discapacidad ti enen la 
misma necesidad y el deseo de recrearse como cualquier 
otro niño o adulto.  Pueden experimentar el mismo desa-
rrollo fí sico, mental, benefi cios sociales y emocionales.  En 
muchos casos, las personas con discapacidad experimen-
tan aún mayores benefi cios de la acti vidad de recreación.

RECREACIÓN INCLUSIVA Y TERAPÉUTICA

BENEFICIOS ADICIONALES 

• Aumento de las habiliadades sociales.

• Aumento de destrezas de vida independiente.
• Mejora el funcionamiento fí sico.

• Preparación para el empleo.

BENEFICIOS PARA LA SALUD 
• Reduce el riesgo de enfermedades cardíacas, diabetes 
y alta presión arterial
• Reduce la depresión y la ansiedad 
• Controla el peso 
• Mejora el sueño 
• Mejora la resistencia 
• Mejora la fuerza y la fl exibilidad 
Genera bienestar psicológico 

La recreación es también una de las mejores maneras 
para que los individuos aumenten los niveles de acti vi-
dad fí sica, ya que no ti ene por qué ser extenuante. Con 
sólo 30 minutos de acti vidad moderada acumulada a 
lo largo del día puede lograr benefi cios para la salud.  
(Guía de recursos para la recreación)

Recreación Inclusiva y Terapéutica 
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TERAPIAS RECREATIVAS 

La terapia recreati va uti liza diversas acti vidades como 
una forma de tratamiento acti vo para promover el 
funcionamiento independiente físico, cogni-
tivo, emocional y social de las personas con 
discapacidad, mejorando sus acti vidades actuales y 
facilitando nuevas habilidades para la vida diaria.   Con-
secuentemente se logra una mejoría en la calidad de vida.

Por su parte, las actividades recreativas suponen 
un fuerte componente lúdico y simbólico, esti -
mulan el desarrollo de habilidades fí sicas, intelectuales y 
emocionales, en función de un propósito común, que es 
desencadenar aprendizajes verdaderamente signifi cati vos 
para la vida. 

En el siti o virtual “Futbol por la Vida” destacan que las 
herramientas didácti cas, que favorecen la creativi-
dad, la adaptación y la transformación de las 
condiciones propias, las del medio social; son el 
deporte, la recreación y el juego; los cuales enri-
quecen la mediación pedagógica, revitalizan los espa-
cios educati vos y fomentan en cada niño(a), la evolución 
de potencialidades cogniti vas, emocionales y sociales.

TERAPIAS MULTISENSORIALES
Son una herramienta educati va donde se conjugan:

la esti mulación y la relajación.

Un entorno seguro con elementos como son la música,

las luces de colores, los aromas, las texturas. Donde los

niños(as) exploran, descubren y disfrutan del mundo

de los senti dos y los afectos.

Imagen 2.11. Sala multi sensorial Imagen 2.12. Exploración multi sensorial

Recreación Inclusiva y Terapéutica 



33

TERÁPIA OCUPACIONAL 
Se encarga de la prevención, diagnósti co funcional, 
tratamiento e investi gación de las ocupaciones diarias 
en las diferentes áreas: 

cuidado personal: 
autoalimentación, vesti do, higiene.
productividad: tareas relacionadas con las acti vida-
des pre-escolares y escolares.
juego y esparcimiento: lúdicas.

Incluye la adaptación de las tareas o el 
ambiente para lograr la máxima indepen-
dencia y mejorar la calidad de vida.

Mejora las habilidades: 
incrementar la función independiente y mejorar el 
desarrollo de los niños que presentan difi cultades 
en su desempeño diario. 

Benefi cios

Habilidad, destreza y coordinación fi na.

Procesamiento percepti vo visual, pro-
cesamiento y modulación sensorial.

Planifi cación y organización motriz, los 
cuales posibilitan el éxito en el desem-
peño de una tarea. 

Imagen 2.16. Esti mulación visomotora y sensorial

Imagen 2.15. Incrementa el movimiento

Imagen 2.13. Favorece el desarrollo de la percepción sensorial Imagen 2.14. Estí mulo de destrezas motoras gruesas 

Recreación Inclusiva y Terapéutica 
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ZOOTERAPIA
Terapia con animales

Es una metodología que involucra a los animales 
en la prevención y tratamiento de patologías hu-
manas, tanto físicas como psíquicas.

Benefi cios

Las terapias con animales ayudan a 
que las personas se sientan menos so-
las y menos deprimidas.

Proporciona un cambio positi vo en sus 
ruti nas, comienzan a ser más acti vas y 
sensibles.

Ofrece un entretenimiento o una dis-
tracción de su dolor o enfermedad. 

Fomenta de la interacción social y re-
ducción el estrés 

Los animales aceptan a las personas 
sin califi carlas. No se deti enen a mirar 
como luce una persona o que cosas dice. 
La aceptación por parte de un ani-
mal no admite ningún ti po de juicio. 

Las terapias proveen algo por lo que 
esperar con ansia.

HIDROTERAPIA
Es una terapia donde la esti mulación se hace a través 

del agua, dentro de una piscina en las que el niño co-

mienza a recibir las sensaciones que produce el agua y 

esto le permite disminuir tensiones, mejorar su 
relación corporal con el medio. Se puede hacer 

en compañía de la madre o persona a cargo, lo que 

permite que se forme un contacto mayor entre los dos, 

una vinculación afecti va importante.

Imagen 2.17. Terapia asisti da con mascotas Imagen 2.18. Hidroterapia

Recreación Inclusiva y Terapéutica 



35

El agua favorece la movilidad y la amplitud del 
movimiento, debido a la disminución del peso 
corporal. Por otro lado, es necesario ejercer más 
resistencia para realizar los movimientos, por eso 
permite trabajar el tono y la fuerza muscular.

Benefi cios

A NIVEL FÍSICO: Mejora la movilidad 
arti cular, el equilibrio, la resistencia 
cardiovascular y aumenta el tono 
muscular.

A NIVEL PSICOLÓGICO: proporciona un 
aumento del nivel de bienestar, me-
jora el funcionamiento cogniti vo y 
la capacidad de aprendizaje, fomen-
ta el interés y la autoconfi anza, así 
como la sensación de independencia.

La terapia acuática presenta un componente 
lúdico muy importante, por ello es un comple-
mento al tratamiento rehabilitador en niños 
afectados.

Imagen 2.19. Componente lúdico

Imagen 2.20. Piscinas accesibles

Imagen 2.21. 
Piscina para terapia fí sica y recreati va, Ontario Shores Centre.

Imagen 2.22. Espacios diseñados para recibir Hidroterapia

Recreación Inclusiva y Terapéutica 
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MUSICOTERAPIA 
Es la uti lización de la música para conseguir objeti vos 

tales como la restauración, mantenimiento y mejora 

de la salud mental y fí sica. 

Se implementan acti vidades musicales para tratar 

necesidades fí sicas, cogniti vas, psicológicas y sociales.

Mejora las habilidades motoras: la música 
es orden en el tiempo y como tal es ideal para 
coordinar los movimientos mediante actividades 
como mover las extremidades al ritmo, o apren-
der una danza. Los aspectos más benefi ciados se-
rán la lateralidad y la especialidad.

Benefi cios

Fortalecimiento de los músculos

Incremento de la amplitud de movi-
mientos.

Ejercicio de la coordinación y del equi-
librio

Posicionamiento muscular correcto. 
Las técnicas más importantes están 
relacionadas con el seguimiento del 
pulso y el ritmo, con la danza, las co-
reografí as y juegos de coordinación y 
respiración.

Mejora las conductas sociales y emosionales: 
Los movimiento o canciones y las actividades 
rítmicas pueden ayudar a mejorar habilidades 
como la cooperación, compartir, esperar un tur-
no, la atención, etc.Imagen 2.23. Musicoterápia Imagen 2.25. Estí mulo de habilidades cogniti vas y conductuales

Imagen 2.24. Estí mulo de habilidades fí sicas y emocionales

Recreación Inclusiva y Terapéutica 
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MECANOTERÁPIA 
Es la uti lización terapéuti ca e higiénica de aparatos 
mecánicos desti nados a provocar y dirigir movimientos 
corporales regulados en su fuerza, trayectoria y amplitud. 
Un espacio para este fi n debe contar con aparatos 
como: bicicletas, rampas con escaleras,  barras de en-
trenamiento para marcha, pelotas para equilibrio y es-
ti mulación neurosensorial.

La mecanoterapia devuelve la movilidad a 
pacientes con discapacidad neurológica.

El objetivo de la mecanoterápia es que el 
paciente pueda realizar ejercicios con una fi nali-
dad curativa; para ello, un fi sioterapeuta enseña 
y supervisa al paciente en los ejercicios a realizar 
y su evolución.

Imagen 2.26. Uti lización de aparatos mecánicos Imagen 2.27. Uti lización de escaleras con rampa

Imagen 2.28. Mecanoterápia

Recreación Inclusiva y Terapéutica 
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TERÁPIA NEUROMUSCULAR
Es la uti lización de la presión estáti ca en puntos 
específi cos para aliviar el dolor.

Esta técnica manipula los tejidos blandos del cuerpo 
(músculos, tendones y tejido conecti vo) para equilibrar 
el sistema nervioso central. 

Benefi cios

Modifi ca la acti vidad refl eja de los 
niños pequeños, para orientar el de-
sarrollo neuromotor en una dirección 
fi siológica.

Modifi ca los automati smos en las 
lesiones de la columna vertebral y mé-
dula espinal. 

Ayuda a controlar las reacciones 
neurovegetati vas, y promover un cre-
cimiento armónico de la anatomía del 
aparato locomotor. 

Evita la degradación ortopédica fre-
cuente en graves patologías.

Ayuda a controlar la respiración con el 
fi n de aumentar la capacidad vital. 

Imagen 2.29. Terapia neuromuscular con componentes lúdicos

Imagen 2.30. Presión estáti ca en puntos específi cos

Imagen 2.32. Modifi ca los automati smos en lesiones medulares

Imagen 2.31. Crecimiento armónico del aparato locomotor

Recreación Inclusiva y Terapéutica 
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Normati vas y reglamentos para habilitación de Establecimientos que Brindan Atención en: 
• Centros para Personas con Discapacidad, decreto No. 32831

• Terapia Física, decreto No. 32328

• Centros de Atención Integral, decreto No. 30186-S

• Reglamento General de Habilitación de Establecimientos de Salud y Afi nes,  No. 30571-S

• Reglamento de Construcciones, Capítulo 12. Edifi cios de Asistencia Hospitalaria y para Consulta Externa

Para elaborar el diseño de una inmueble, es requisito tomar en cuenta los reglamentos y normati vas establecidas a nivel 
legal para regular la planifi cación, diseño y construcción de un proyecto. 

En la elaboración de este apartado se tomarán en cuenta reglamentos y normati vas afi nes a la habilitación de centros 
de atención integral y terapias para personas con discapacidad.

MARCO LEGAL 

TERMINOLOGÍA BÁSICA

CONSULTA EXTERNA
La unidad funcional de consulta externa es el servicio 
desti nado a brindar atención integral al paciente 
ambulatorio, mediante el examen y valoración a cargo 
de un profesional de la salud.

ALTERNATIVA DE ATENCIÓN TEMPORAL DIURNA 
Centro que ofrece servicios a niñas y niños en jornada 
comprendida de 6:00 a.m. a 6:00 p.m., donde se garan-
tiza la satisfacción de las necesidades básicas y 
promueve su desarrollo integral, como complemen-
to a la atención familiar.

ESPACIOS NECESARIOS 

CONSULTORIOS 
• El ingreso a los consultorios será a través de la sala de 
espera, recepción y control. 
• El número de consultorios se determinará por el aná-
lisis de demanda.
• Área recomendada = 12,00 m2, esta no será 
menor a 6 m2.  Esta área se puede incrementar consi-
derando el nivel de especialización del consultorio.

Como complemento, se tomarán en cuenta algunas recomendaciones, de documentos elaborados en otras lati tudes,  
para dimensionar los espacios con el fi n de enriquecer  lo establecido a nivel nacional.  

 

• Programa Médico Arquitectónico para el Diseño de Hospitales Seguro.

Guía técnica elaborada en Perú, 2008, por los doctores en medicina y especialistas en administración de la salud, 

Dr. Celso Bambarén Alatrista y Dra. Socorro Alatrista de Bambarén.

• Manual Guía para el Diseño Arquitectónico del Servicio de Urgencias.

elaborada en Bogotá D.C., 2010 por la Secretaria Distrital de Salud D.C.

Marco Legal
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Tipos de consultorio: 

Consultorio de valoración: 
desti nado a la valoración inicial del paciente, es un 
sistema de clasifi cación y pre-valoración del 
paciente, donde se obti enen los datos necesarios 
para la identi fi cación del usuario.  Debe contar con co-
municación directa al área de consultorios de servicio.

Consultorios de servicio: 
A estos consultorios acceden los pacientes una vez 
han sido direccionados en el consultorio de valo-
ración, su área no debe ser menor a 10,00 m2.

• Área de consulta y área de examen y/o valoración
• Camilla con grada anti deslizante
• Lavamanos para cada consultorio.

Consultorio individual: 
son cubículos de tratamiento individual, con área mínima 
de 4,00 m2 por paciente.

Consultorios comparti dos: 
los pacientes que sean atendidos en estos espacios deben 
tener privacidad. Estos consultorios se pueden comparti r 
con otras disciplinas en horarios alternos.

SALAS DE ESPERA 

Ambiente desti nado para que los pacientes esperen su 
turno de atención.

•   Deben estar directamente relacionada con los consultorios.

• Esta área debe estar controlada visualmente por el área de 
recepción, estar provisto de sistema de comunicación (te-
léfonos públicos), punto de televisión, música ambiental y 
contar con baños públicos y discapacitados por sexo (hom-
bres y mujeres) ubicados inmediatos a la sala de espera.

• El área no debe ser menor a 6 m2  

• El área por persona será de 1,20 m², y para 
personas en silla de ruedas de 1,44 m².  

•Las dimensiones se determinan en forma proporcional 
al número de consultorios que existan en la unidad. Se 
debe considerar de 3 a 6 lugares de espera por 
consultorio.

•Se debe contar con un estacionamiento para la perma-
nencia de camillas y sillas de ruedas disponibles para el 
uso de pacientes.  Su solución de diseño puede ser una 
bahía sobre la circulación interna ubicada inmediata al ac-

ceso y que no interrumpa la circulación y funcionamiento 

normal del Servicio.Imagen 2.34. Módulo básico de trabajo con asiento de visitante

Imagen 2.33. Módulo básico de trabajo en U

Marco Legal
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ESPACIOS MÍNIMOS NECESARIOS 

De las normati vas y reglamentos citados anteriormente, se 
determinó que los espacios fí sicos mínimos que debe tener 
un centro de atención integral y terapias para personas con 
discapacidad son lo que muestra el diagrama a conti nuación:

Dirección y Administración

Seguridad e Higiene

Trabajo Social

Terapia Física

Terapia Ocupacional 

Terapia Respiratoria 

Medicina y enfermería

Psicología 

Nutrición 

Lavandería y Ropería 

• Cuarto auxiliar
• Gimnasio 
• Hidroterapia
• Tratamiendo indivudual y general 

Cada uno espacios que muestra el diagrama anterior debe 
contar con tres aspectos fundamentales:

Personal requerido por área de trabajo 

Cada uno de los espacios donde se 
llevan a cabo los procedimientos ne-
cesarios según corresponda.

Recurso 
Humano 

Planta Físca 

Recurso 
Material 

Soporte administrati vo en equipo y 
mobiliario (multi uso)  para el desem-
peño de las funciones y acti vidades 
del personal de cada uno de las áreas 
que se establezcan. 

De la misma manera se deben incluir los siguiente espacios: 

• Espacio para actividades didácticas y re-

creativas (1,5 m² por niño/a)

• Espacio para higiene personal de usuarios/as, 

personal y visitantes. Todos estos espacios deben ser 

independientes entre sí.

• Espacio para juego al aire libre y/o bajo techo

4

5

1

2

3

RECEPCIÓN 
- Lobby
- Recepción
- Sala de espera 
- Servicio Sanitario

ZONA PÚBLICA
- Opciones de servicio
- Recepción
- Sala de espera 

ZONA DE FUNCIONARIOS 
- Enfermería 
- Ofi cinas 
- Ofi cina General
- Servicio Sanitario
- Descanzo

ZONA CLÍNICA / CONSULTA
- Valoración 
- Diagnósti co
- Servicios opcionales 
- Sala de espera 

OTROS SERVICIOS 
- Limpieza
- Aseo 

ZONA DE FUNCIONARIOS 

Área
Pública

acceso 

acceso 

1 23

4

5

Diagrama de funcionamiento para una centro de salud, 
según  el Neufert, Arte de Proyectar Arquitectura.

Marco Legal
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CONSIDERACIONES GENERALES

• Espacios comunes deben tener un área libre de 

maniobras con un radio mínimo de 1,20 m

• Las zonas verdes o área libre no debe ser menor al 30% 

del terreno 

• Espacios que posean más de 250,00 m2, deben tener 

mínimo dos salidas al exterior.  con una distancia mínima 

entre ellas de 3,00 m.

Imagen 2.37. Ejemplo de servicios sanitarios para el personal 

Imagen 2.35. Módulo de enfermeras Imagen 2.36. Cubículo con cama de paciente y corti nas divisorias

Marco Legal
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• Colores 
• El color de las paredes debe ser contrastante con el 
color de los pisos. De lo contrario, se deben uti lizar roda-
piés contrastantes al piso y a las paredes.

• Iluminación 
• Iluminación directa desde el exterior o por medio de un 
sistema de iluminación mecánico. 
•  Debe ser natural la mayor canti dad de ti empo posible 
• Las superfi cies desti nadas a iluminar de forma natural, 
deben ser equivalentes al 20% de la superfi cie del piso.  
• Las superfi cies vidriadas o grandes ventanales deben tener 
bandas de colores a 1,50 m S.N.P.T., para evitar accidentes  
• Son necesarios 300 luxes de luz a cualquier hora; y 500 
luxes en talleres.

• Venti lación 
• Venti lación directa desde el exterior o por medio de un 
sistema de venti lación mecánico. 
• La circulación de aire debe garanti zar al menos 8 cam-
bios de volumen total por hora 
• Debe tener venti lación cruzada, mediante adecuadas 
áreas de ventanería, que permitan un fl ujo controlado del 
aire en forma transversal en los espacios y ópti mas condi-
ciones sanitarias.

Marco Legal

Imagen 2.38. Puerta de acceso a consultorios 
Imagen 2.39. Uso de colores contrastantes + grandes superfi cies 
vidriadas con bandas de colores
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Inteligencia, alentador, ti bieza, pre-
caución, innovación, luminosidad

• Ayuda a la esti mulación mental
• Aclara una mente confusa 
propicia la comunicación

SIGNIFICADOCOLOR APORTE POSITIVO

Energía
• Tiene un agradable efecto de ti bieza
• Esti mula el apeti to 

Aumenta la ansiedad

• Produce agotamiento
• Genera demasiada acti vidad mental 

Estabilidad Inspira creati vidad y simboliza el éxito -

Pureza, inocencia, opti mismo Purifi ca la mente a los más altos niveles -

Equilibrio Ayuda a la curación espiritual Desorientación y cansancio 

Paz, Tenacidad Quita dolencias y enfermedades -

EL EXCESO PRODUCE: 

Espiritualidad, verdad, serenidad, 
armonía, fi delidad, sinceridad, res-
ponsabilidad

• Tranquiliza la mente
• Provoca descanso en el cuerpo.
• Disipa Temores 

Relajante, armonioso y alivia el estrés
Naturaleza, crecimiento, renova-
ción, tranquilidad, esperanza, paz

• Úti l para el agotamiento nervioso
• Equilibra emosiones
• Revitaliza el espiritú
• Esti mula a sentor compación 

Crea energía negati va

Serenidad, es el balance de la esti -
mulación que provoca el rojo y la 
calma que provoca el azul

• Fomenta la creati vidad 
• Ofrece un senti do de espiritualidad 

Pensamientos negati vos 

Depresión, tristeza, afl icción, pesa-

dumbre.

• Capta la atención sobre algún ob-
jeto parti cular y aumenta la presión 
circulatoria.
• Moti va a la acción y a las emociones.

Energía, vitalidad, calor, fuerza, im-
pulso, dinamismo, acti vidad, coraje, 
emoción, amor, valor

Agitación, tensión, reveldía 

Lavanda

Plata

Gris

Amarillo 

Naranja 

Rojo

Azul 

Verde

Morado 

Blanco

Imagen 2.40. 
El Color
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De la Guía de diseño “Esti mulación para el desarrollo de 

niños y niñas a través del espacio construido” elaborada 

por la ofi cina de consultoría PF Arquitectura, se tomaron 

algunas recomendaciones de diseño para que el 
espacio construido afecte de manera positiva a 
niños(as):

1. Venti lación Natural 
• Apertura de ingreso y salida del fl ujo de aire.

• Velocidad del viento y posición de las aperturas con 

respecto a la circulación del fl ujo del aire.

• Uti lización de estrategias pasivas para venti lar los 

espacios 

• Evitar la venti lación arti fi cial

2. Iluminación Natural 
• Desde el punto de vista cogniti vo: mejora los 
procesos de aprendizaje y trabajos intelectuales.
• La canti dad de luz que ingresa a una habitación respon-

de a variables como: transparencia de las aperturas, pro-

porciones del espacio y obstrucciones externas de la luz.

3. Esti mulación Visual 
El senti do de la vista está ligado con el conocimiento 

debido a que proporciona mucha información al cerebro.  

La destreza visual de los niños, es disti nta a la de un adulto, 

por lo que el diseño visual requiere apoyo multi sensorial. 

La combinación de formas, colores, infl uyen en repuestas 

tales como asociar colores con estados de ánimo.  

• El tono y la intensidad de los colores afectan las 

proporciones aparentes de los espacios así como el ambiente.  

• En pequeños espacios los niños(as) encuentran 

estí mulo en colores primarios.  Pero en espacios 

más grandes, en los que deben permanecer por más 

ti empo se debe uti lizar una esti mulación más ligera. 

• Colores claros y cálidos para juegos acti vos 

• Colores oscuros y azulados para ti empos de descanso. 

4. Esti mulación Auditi va 
• Los espacios en que los niños se desenvuelven ti enen 

variadas identi dades acústi cas.  Los materiales y el mo-

biliario pueden producir ambientes sonoros disti ntos.  

Cerámica, concreto, vidrio pueden producen sonidos más pe-

netrantes; madera, ladrillo y alfombras, suavizan el espacio.

• El tamaño y las proporciones generan espacios más ca-

vernosos o acogedores. 

Imagen 2.41. Espacios que proporcionan esti mulo visual 

Imagen 2.42. Uso de texturas disti ntas







SITUACIÓN ACTUAL

Objeti vo Específi co 1

Analizar la situación actual de la CEB en cuanto 
a infraestructura, usuarios y ti pos de terapia que 
ofrece, con el fi n de detectar las principales 
necesidades y carencias que esta posee. 



49

El HNN es una insti tución sin fi nes de lucro, pertenece a la 
CCSS y se encarga de atender la población infanti l del país, 
ofrece atención diagnósti ca y terapéuti ca a los menores 
con trastornos psicomotores y problemas neurológicos.  

En 1995 surgió la idea de crear una clínica de atención 
integral para pacientes con mielomeningocele, adoptan-
do medidas para contribuir y mejorar la posición de estos 
niños(as) en la sociedad.  A parti r de esta idea nace la Clí-
nica de Espina Bífi da (CEB) del Hospital Nacional de Niños.

Pese a que han transcurrido más de 17 años, desde la idea 
inicial de la creación de la clínica; actualmente la CEB ca-
rece de espacios adecuados para la atención multi discipli-
naria periódica, requerida.

La planta física donde opera la CEB evidencia la falta 
de espacios apropiados para atender a los pacientes. 
Los niños(as) con mielomeningocele requieren atención 
multi disciplinaria.  Cuando asisten a las citas, deben per-
manecer en este espacio, por aproximadamente 6 horas. 

A conti nuación se describen los principales problemas, 
detectados mediante observación, respecto al espacio 
con el que cuenta la CEB para atender a sus pacientes. 

HOSPITAL NACIONAL DE NIÑOS (HNN)

1 1

2

3

4

Imagen 3.1. Sala de espera

Visita al HNN - CEB
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CONSULTORIOS 

Áreas de circulación prácti camente nula. En ocasiones 
se observó que habían hasta 8 personas en el consul-
torio atendiendo a un solo niño. 

paciente
madre, padre ó ambos
2 residentes  
1 cirujano 
2 especialistas en ortopedia 
1 especialista en fi siatría 

1

• Cuentan únicamente con 2 consultorios

• Áreas de trabajo mínimas e insufi cientes. 

• Carecen de venti lación e iluminación natural 

La atención de los niños(as) es multi disciplinaria, por lo 
que deben estar presentes durante la consulta varios 
médicos especialistas.  Por el espacio tan reducido se 
turnan los consultorios para atender a los pacientes; ra-
zón por la cual el ti empo de consulta se torna tan larga 
y tediosa tanto para los niños, los padres y madres de 
familia, y hasta para los médicos.  

Imagen 3.2. Consultorio 

Imagen 3.3. Área de trabajo en el consultorio 

Imagen 3.4. Silla de ruedas obstaculiza el único acceso 

Visita al HNN - CEB
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• No existe tal área, los doctores uti lizan el pasillo de 

acceso a los consultorios. Ancho = 1,20 m

• Obstaculizan el paso de acceso a los consultorios.  

Cuando el paciente uti liza una silla de ruedas, esto se 

hace más evidente.

• Una vez que los niños(as) han sido pesados y medidos 

por la enfermera, el área 3 funciona como área de trabajo .

• Carece de venti lación e iluminación natural

ÁREAS DE TRABAJO 2 3

• Dimensión 3,00 x 4,50 m =  13,5 m2 aproximadamente

• Posee únicamente 11 asientos 

• Carece de venti lación e iluminación natural 

• Áreas de circulación mínima 1,20 m de ancho.  Cuan-

do la sala está habitada, hay pacientes que requieren 

de una silla de ruedas, por lo tanto obstaculizan el úni-

co pasillo de circulación. 

• Carece de elementos lúdicos para distraer a los 

niños(as) en tan larga jornada de espera.  Este espacio 

es tedioso y aburrido hasta para un adulto.

SALA DE ESPERA 4

Imagen 3.5. Áreas de trabajo para doctores y enfermeras 

Imagen 3.6. Impresora funciona como escritorio  

Imagen 3.7. Sala de espera. Fotografí a tomada desde única ventana Imagen 3.8. Sala de espera. Carece de elementos lúdicos

Visita al HNN - CEB
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fi sioterapia  

ortopedia 

CEB

Cabe destacar que los espacios descritos donde opera 

la CEB son “prestados”; lo que signifi ca que pertenecen 

a otra especialidad que no es espina bífi da.  Por lo tanto 

los niños(as) con mielomeningocele son atendidos única-

mente los miércoles, día en que se le “presta” el espacio 

a la CEB.  

Consecuencia de lo anterior y del espacio tan reducido 

con el que se cuenta, se pueden atender un máximo 

de 10 u 11 niños(as) por día (miércoles), lo cual alarga 

los períodos de atención de cada uno de ellos. 

Pese a las necesidades de atención que requieren los 

niños(as) con mielomeningocele son atendidos, en su 

mayoría, una vez por año.  

No está de más mencionar la carencia de espacios para la 

realización de terapias. 

Para poder recibir las terapias necesarias los niños con 

espina bífi da son referidos al Consejo Nacional de Reha-

bilitación (CENARE),  tema que se tratará más adelente. 
Imagen 3.9. Entorno inmediato a la CEB

Visita al HNN - CEB
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Durante la observación se detectaron dos áreas, 
disti ntas a la que uti liza la CEB, en las cuales se brinda 
servicio de atención a niños con alguna discapacidad. 

Estas áreas pertenecen, de manera permanente, a las 
especialidades de ortopedia y fi sioterapia. 
(imagen 3.9)  

Estos espacios, al igual que el que uti liza la CEB, son 
limitados e insufi cientes para la canti dad de niños que 
son atendidos. 

Cabe destacar que la importancia del análisis y ob-
servación de cada uno de los espacios mencionados 
anteriormente, radica en que además de la eviden-
te carencia de espacio con los que cuenta, am-
bas, son afi nes con la patología de espina 
bífi da, en cuanto a algunas de las necesidades re-
queridas por los niños(as) con mielomeningocele.

La descripción de los problemas concretos respecto a 
los espacios con lo que ambas especialidades cuentan, 
son los siguientes: 

ORTOPEDIA 

4

3

5

2

1

1

Imagen 3.10. Ortopedia

Visita al HNN - ORTOPEDIA



54

CONSULTORIOS 1

• Cuentan únicamente con 2 consultorios

• Áreas de trabajo mínimas e insufi cientes. 

•  Carecen de venti lación e iluminación natural adecuada.

• Sistema de venti lación arti fi cial en mal estado.

En la imagen 3.11, se ven las únicas ventanas que 

poseen este espacios. 

• HACINAMIENTO
En una jornada de atención, hay cuatro médicos 
especialista en ortopedia, cada uno  acompañanado 
de dos residentes, un asistente y con todos ellos dos 
cirujanos.

Por cada especialista se ati enden 20 niños, esto signifi ca 
que se ati enden un promedio de 80 niños por jornada.  

El horario de las jornadas de atención ortopedica ini-
cia a las  8:00 am  y termina aproximadamente a la 
1:00 pm, esta últi ma depende de la canti dad de pa-
cientes que asistan a la cita previamente programada.  

• Falta de privacidad

Ante tal canti dad de personas adultas, en un espacio tan 

pequeño, algunos niños(as) se sienten intimidados.

Igual sucede cuando deben quitarse parte de la pren-

das de vesti r para ser examinados por los especialistas.

Imagen 3.11. Exceso de personas en espacios insufi cientes Imagen 3.12. Consultorio con evidente falta de privacidad

Imagen 3.13. Ilumnicación y ventalación natural inexistente

Visita al HNN - ORTOPEDIA
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FILA DE ESPERA 

Esta fi la se hace frente al acceso de los consultorios, en 

el único pasillo existente, dentro del área de ortopedia.

• Las personas que hacen la fi la obstaculizan el paso  

• No cuenta con sillas para los padres de familia o en-

cargados de los niños(as).  La gran mayoría ti enen a los 

niños en brazos, lo cual se torna cansado y tedioso. 

• Carece de venti lación e iluminación natural.

2

SALA DE ESPERA 3

• Asientos insufi cientes, el promedio de niños por 

jornada de atención son 80 + 80 padres = 160 personas.

• Carece de venti lación e iluminación natural 

• Carece de elementos lúdicos para distraer a los 

niños(as) en la jornada de espera.  Este espacio es 

tedioso y aburrido hasta para un adulto.

Imagen 3.14. Fila de espera 

Imagen 3.15. Pacientes obstaculizando el acceso a los consultorios Imagen 3.16. Sala de espera

Imagen 3.17. Sala de espera tediosa y aburrida

Visita al HNN - ORTOPEDIA
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SALA DE YESOS 

• Áreas de trabajo mínimas e insufi cientes. En una 

jornada de trabajo se ati enden hasta 20 niños,

• Carecen de venti lación e iluminación natural ade-

cuada, uti lizan venti ladores y un extractor de aire para 

evacuar el aire caliente.

• Hacinamiento 
• Es un espacio osti l, por el ti po de trabajo que se 

lleva a cabo en esta sala, se produce mucho ruido.

• El área de trabajo está reducida a una pequeña pileta 

y a un muebles de 2,00 x 0,50m (imagen 3.17) también 

las camillas son uti lizadas como escritorio de trabajo. 

4 RECEPCIÓN5

• No existe un área diseñada para este fi n.

• Es un espacio improvisado.  

• Carece de venti lación e iluminación natural.

• Esta ubicado en medio pasillo, obstaculizando la 

fl uidez de la circulación. Sumado a que es aquí don-

de los padres o encargados hacen fi la para entregar 

o recibir los expedientes de los niños(as). Generando 

un “tapón” en el único sitio de circulación.

Imagen 3.19. Insufi ciente iluminación natural 

Imagen 3.20. Camillas uti lizadas como escritorio Imagen 3.18. Áreas de trabajo minimas e insufi cientes Imagen 3.21. Recepción en espacio improvisado 

Visita al HNN - ORTOPEDIA
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FISIOTERAPIA 

1

2

ÁREA DE ESPERA 1

• No existe tal área, los niños(as) esperan con sus 

encargados en el pasillo más cercano al gimnasio don-

de reciben las terapias.

• Dimensión del pasillo 2,40 m de ancho

• Posee únicamente 1 banca, en las que solo caben 8 

personas sentadas.
2.1 2.2 2.3

Imagen 3.22. Sala de espera

Visita al HNN - FISIOTERAPIA
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GIMNASIO1

De los tres espacios descritos, desti nados a la atención 

de niños con alguna discapacidad; éste es el que posee 

mayor tamaño.  Sin embargo no deja de ser insufi ciente. 

• Tal y como se observa en la croquis de la planta de distri-

bución, el único espacio libre, son las área de circulación.  

• Las camas y equipos para terapia son uti lizados como 

escritorios, ya que no cuentan ni con el espacio ni con 

el mobiliario necesario.

2.1   área de masajes terapéuticos

• Carecen de venti lación e iluminación natural adecuada, 

se uti liza aire acondicionado, sin embargo este no 

siempre está en buen estado. A pesar de la existen-

cia de ventanas la iluminación natural es insufi ciente.

• Este gimnasio ati ende tanto a internos como a pa-

cientes que no lo están.

• El hacinamiento y el reducido espacio, limitan el uso 

del equipo con el que se cuenta.

El área de fi sioterapia a recibido en varias ocasiones 

equipo espacializado para llevar a cabo nue-

vas terapias. Sin embargo por la falta de espa-

cio no se puede ubicar en ninguna par-
te, consecuencia de ello, los equipos se guardan 

nuevos ante este défi cit.  Posteriormente se 

vuelven obsoletos o pierden la garantía.

Imagen 3.23. Camas de terapia Imagen 3.25. Camas de terapia uti lizadas como escritorio 

Imagen 3.24. Vista hacia el área masajes terapéuti cos 

Visita al HNN - FISIOTERAPIA
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2.2   área de mecanoterapia

• El mobiliario para terapia y el equipo de 
mecanoterapia, que se uti liza, está apilado; imposi-
bilitando su uso.  Para la uti lización de los mismos se 
requiere movilizar lo necesario hasta poder dejar libre 
el espacio del dispositi vo de ayuda que se vaya a uti lizar. 
(imagen 3.26)

Imagen 3.26. Equipo de mecanoterápia apilado por falta de espacio 

Imagen 3.28. Mobiliario de trabajo Imagen 3.27. Equipo de mecanoterápia 

Imagen 3.29. Vista hacia el área de hidroterápia

Visita al HNN - FISIOTERAPIA
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2.3   área de hidroterapia

• Las cajas que se observan en la imagen 3.32, es equipo 

terapéuti co nuevo, al cual no se le ha encontrado es-

pacio para ser colocado y posteriormente uti lizado. 

• Las piletas que se observan en la imagen 3.30, es 

todo lo que ti enen para llevar a cabo la hidroterapia.

• Anteriormente contaban con una piscina, sin embargo 

esta se contaminó y actualmente se uti liza de bodega.  

Está ubicada debajo de la camilla de la imagen 3.31.

Imagen 3.30. Piletas para hidroterapia 

Imagen 3.31. Bodega debajo de camilla 

Imagen 3.32. Equipo de terapia nuevo en espera de ser usado. 

Visita al HNN - FISIOTERAPIA



61

Algunos servicios médicos que ofrece:

FISIATRÍA
• Consulta externa
• Hospitalización

CIRUGÍA
• Ortopédica 
• Urológica 
• Odontológica
• Reconstructi va 

TERAPIAS 
• Física
• Ocupacional 
• Lenguaje
• Respiratoria 
• Rehabilitación Cardiaca 
• Otras 

El CENARE abre sus puertas en 1977, con una oferta básica 
en la consulta externa en las especialidades de ortopedia 
y fi siatría. 

Actualmente está encargado de:
otorgar atención a la población con problemas  
del sistema neuromúsculo-esquelético; mediante 
programas de prevención, promoción, atención y rehabili-
tación, fundamentados en los valores y principios fi losófi -
cos de la seguridad social, para contribuir al mejoramiento 
de la calidad de vida de la población con  alguna disca-
pacidad, la recuperación y la posterior reinserción de los 
usuarios a las acti vidades coti dianas. 

Recientemente se ha incorporado la Escuela de Esti-
mulación Temprana en la que se ati enden niños pre-
maturos o con discapacidad.  

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACIÓN “DR. HUMBERTO ARAYA ROJAS” (CENARE) 

Imagen 3.33. Busto del Dr. Humberto Araya Rojas, pionero y ges-
tor de la construcción de la instalaciones del CENARE

Imagen 3.34. CENARE

FISIATRÍA

Programa la atención del paciente con secuelas 
y traumas craneales o de la médula ósea, con 
base en los protocolos médicos especializados 
defi nidos, con la fi nalidad de atender oportuna-
mente a las personas con estos padecimientos. 

Consulta 
externa

Proporciona servicios de atención integral a 

las personas con algún ti po de discapacidad. 

Seguimiento y control en las disti ntas es-

pecialidades, de acuerdo con la respuesta 

de cada usuario en la evolución de su pa-

tología, con el fi n de mejorar las condicio-

nes de salud.

Suministro de tratamientos y medicamentos

Proporcionado a la población discapaci-

tada con lesiones medulares, amputados, 

úlceras, parálisis cerebral, ortesis, distro-

fi a muscular y progresiva y neurotraumas.

Apoyo terapéuti co y emocional, con el 

propósito de sati sfacer los requerimientos 

de los usuarios.

Cuenta con dos salas de hospitalización 

con capacidad de 44 y 45 camas cada una. 

Hospitalización

CENARE
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Atiende las lesiones de médula espinal, por su 

frecuencia o por las complicaciones que presenta (pa-

rálisis, trastornos de la sensibilidad, disfunción de ve-

jiga e intesti no, disfunción sexual, trastornos vasomo-

tores, efectos psicológicos, sociales, económicos, entre 

otros) y otorga atención multidisciplinaria a pa-

cientes con secuelas de trauma cráneo encefálico. La 

intervención del equipo o de uno de sus miembros, se 

realiza de acuerdo con las necesidades parti culares de 

cada paciente, fí sicas, cogniti vas o de comportamiento.

TERAPIAS

El CENARE es responsable de efectuar las acciones 
de terapia a los usuarios referidos de las áreas de 
consulta ambulatoria y hospitalización.  

Permite a usuarios y familiares parti cipar ac-
ti vamente en las acti vidades del proceso de 
rehabilitación, con lo cual se logra el desa-
rrollo de la autonomía personal y la 
posibilidad de reinserción en las acti-
vidades propias de la vida cotidiana.

El servicio se otorga con base en ejercicio 
terapéuti co, agua, calor, frío, luz, electrici-
dad, ultrasonido, masaje y las técnicas ma-
nuales de reeducación, facilitación neuro-
muscular y otros.

La atención que reciben, es una atención 
logística y de calidad para favorecer el 
ajuste, tanto del usuario como de la familia, 
a su nueva condición de vida. 

Realiza procedimientos de rehabilitación a 
los usuarios remiti dos al servicio de terapia 
fí sica y ocupacional, mediante tratamien-
tos de hidroterapia, electroterapia u 
otros, con la fi nalidad de colaborar en su 
recuperación.

Procedimiento 
de las terapias 

Imagen 3.35. Sala de terapia fí sica  CENARE

Imagen 3.36. Sala de terapia ocupacional  CENARE

SERVICIOS PARA PACIENTES

Trabajo Social

Acti vidad primordial que consiste en impulsar la 
movilización, la organización, la capacitación y 
educación a individuos, familias y grupos.  

Radiología

Servicio de apoyo diagnósti co que realiza estudios, placas 

radiológicas y ultrasonidos, de acuerdo con las solici-

tudes planteadas por los profesionales en ciencias mé-

dicas en el proceso de medicina fí sica y rehabilitación.

 

Laboratorio Clínico

Servicio de apoyo diagnósti co.

 

Farmacia

Administra los medicamentos para la atención de los 

usuarios. Su función principal es apoyar la prestación de 

los servicios integrales de salud, suministrando los fárma-

cos necesarios en forma oportuna y con calidad, para la 

recuperación de la salud. 

CENARE



63

El CENARE cuenta con un área disponible para 
actividades deportivas y recreativas, tan-
to para el personal como para los usuarios (as).  
Allí se realizan algunas acti vidades deporti vas for-
males, como parte del programa de re-
habilitación, pero además, puede ser uti liza-
da para comparti r momentos con los familiares y 
amigos, durante fi nes de semana o días feriados.  

RECREACIÓNÁREA DE 
RECREACIÓN

CASA DE MÁQUINAS Y 
MANTENIMIENTO 

TRATAMIENTO - TERAPIAS Y 
SERVICIOS GENERALES 

CONSULTA EXTERNA

AUDITORIO 

VESTÍBULO

A
D

M
IN

IS
TR

A
C

IÓ
N

SERVICIOS 
DE DISGNÓSTICO

SALA 1

SALA 2

C
IR

UG
ÍA

PARQUEO 

PARQUEO DE 
EMPLEADOS

Imagen 3.37. CENARE - Planta de conjunto

Imagen 3.38. Zonas verdes y recreati vas del CENARE

Imagen 3.39. Zonas verdes y recreati vas del CENARE

CENARE
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VISITA AL CENARE

Se realizó una visita al CENARE para conocer las instalaciones 
en las que opera para llevar a cabo los servicios médi-
cos que ofrece a la población con alguna discapacidad.
Durante la visita se observó lo siguiente: 

Los espacios de atención ortopédica (imagen 
3.40), son salones amplios, sin embargo cuentan con cu-
bículos para la atención individualizada, permiti endo al 
usuario tener privacidad al momento de ser atendido por 
los especialistas.

Imagen 3.43. Salas de espera

Imagen 3.41. Pasillo iluminado a través de un pati o de luz central

Imagen 3.42. Amplios pasillos con cerramientos de vidrioImagen 3.40. Salas de atención ortopédica 

Las salas de espera (imagen 3.39), poseen una muy 
adecuada venti lación e iluminación natural, lo cual 
hace que los espacios sean confortables.  Cabe desta-
car que en su mayoría estas salas están ubicadas jun-
to a un jardín, los cuales poseen vegetación variada 
que se hacen parte de las salas de espera, sirviendo 
como distractores y embellecedores de estos espacios.

Los pasillos son amplios,  en su mayoría poseen iluminación 
natural, ya sea a travez de jardínes o de pati os internos.

CENARE
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Según el análisis realizado en el HNN, se recomienda 
incluir en la propuesta un centro de atención que 
además de atender a niños y niñas con mie-
lomeningocele;  involucre también atención 
para niños y niña con discapacidades neuro-
musculo - esqueléticas.  Con el fi n de mejorar las 
condiciones desfavorables  en las que son atendidos 
actualmente.  

HNN

Con la descripción de cada uno de los espacios de 
cada especialidad (CEB, Ortopedia y Fisioterapia), se 
muestra el défi cit espacial, que presenta el HNN, para 
la atención de niños(as) con alguna discapacidad.

• Consultorios de atención y valoración insufi cientes.

• Salas de espera son inadecuadas y hosti les 

• Vías de circulación obstaculizadas por los mismos 

usuarios 

• En todos los casos la venti lación y la iluminación 

natural son prácti camente nulas. 

• El área de servicios sanitarios es un espacio común, 

entre las tres especialidades descritas y otras especia-

lidades ubicadas en los alrededores de las mismas.  Lo 

uti lizan tanto pacientes como padres y/o encargados 

de los mismos.

CONCLUSIONES PARCIALES

CENARE 

A diferencia del HNN el CENARE si posee espacios 
diseñados y equipados para los servicios que brinda. 

• Consultorios con espacios individuales que brindan 

privacidad a los pacientes.

• Pasillos amplios 

• Adecuada venti lación e iluminación natural.

• Facilidad de acceso 

• Gimnasios y salones de terapia, equipados y con 

áreas de circulación adecuadas. 

Si bien es cierto, el CENARE es el encargado de otorgar 
atención a la población con problemas  del sistema 
neuromúsculo-esqueléti co; mediante programas de 
prevención, promoción, atención y rehabilitación.  

Está dirigido a toda la población con alguna 
discapacidad, tanto niños(as), como adultos y hasta 
personas de la tercera edad.  Por lo que el diseño de la 
infraestructura, en general, está diseñado con los sis-
temas convencionales de un centro para la salud.  

Es recomendable diseñar espacios creativos y 
coloridos, en este caso con moti vos infanti les, para 
crear ambientes cálidos y acogedores, tanto 
para los niños como para sus padres. 
 
A través de imágenes se describirán algunas 
recomendaciones que ti enen que ver con la creación 
de espacios infanti les creados en centros de salud.  

Se pretende diseñar espacios infantiles, 
donde se perciban los espacios como áreas 
de recreación y no como espacios típicos de 
atención hospitalaria. 

Conclusiones Parciales



66

Sala de Espera 

• Los colores vivos predominan en el diseño, tanto en 

mobiliario como en las paredes.

• Los murales distraen la atención de los niños(a) y les 

baja la tensión de que pronto serán atendidos. Crean 

un ambiente disti nto al meramente sanitario, impreg-

nado de color y de personajes literarios infanti les.

• El objeti vo de crear espacios lúdicos es integrar a los 

niños y niñas en juegos didácti cos y fomentar una zona 

de juegos común.  Esta zona de juego debe ser accesi-

ble de manera que esti mule a los niños(as) a comparti r 

un rato agradable mientras esperan a ser atendidos.

Recepción, accesos y pasillos 

• De igual manera deben predominar colores vivos en 

el diseño, tanto en mobiliario como paredes, pisos, 

ventanería, esculturas, etc. 

RECOMENDACIONES

Imagen 3.44. Ejemplo de salas de espera con elementos lúdicos

Imagen 3.45. Ejemplo de salas de espera con elementos lúdicos

Imagen 3.46. Diseños lúdicos para espacios infanti les Imagen 3.47. Ejemplo espacios de atención a pacientes

Recomendaciones
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Se debe contar con la siguiente información: 

• Población a atender y su proyección en veinte años.

• Número de consultas / habitante / año.

• Número de consultas-días úti les, considerando la 

canti dad de días hábiles del año.

• Número de consultas-días úti les / promedio de con-

sultas hora médico.

• Numero de consultorios necesarios, que correspon-

de a la relación entre el número de horas consultorio / 

número de horas que funcionan los consultorios.

Consultorios 

Para evitar el hacinamiento actual o futuro a corto 

plazo, se tomará en cuenta la recomendación de dise-

ño que determina la manera como se calcula el núme-

ro de consultorios que se deben proponer; de la  guía 

técnica “Programa Médico Arquitectónico para el Dise-

ño de Hospitales Seguros”, mencionada en el apartado 

denominado Marco Legal, del capítulo anterior.  

Imagen 3.48. Diseños lúdicos para espacios infanti les Imagen 3.49. Ejemplo de pasillos para accesar a consultorios

Imagen 3.50. Consultorios pediátricos con elementos lúdicos

Recomendaciones







ANÁLISIS DE SITIO 

Objeti vo Específi co 2

Realizar un análisis comparativo, a escala ma-
cro, de posibles siti os donde se llevará a cabo el pro-
yecto, con el fi n de identifi car el terreno con las 
mejores condiciones para la realización del proyecto.

1. Analisis Macro de los terrenos 

2. Analisis del terreno seleccionado.

3. Conclusiones parciales + recomendaciones
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CALLE MARGINAL

EspaldónAUTOPISTA GENERAL CAÑAS

Río Virilla

Río Virilla

50

50

10
10

PROTECCIÓN

RÍO VIRILLA

152,9

PROPUESTA DE

VÍA NACIONAL SECUNDARIA

Servidumbre eléctrica

TERRENO PLANO

SIN ACCESO

CALLE MARGINAL

TERRENO TERRENO TERRENO

OPCIONES DE TERRENOS 
Para la elección del siti o se analizarán, tres terrenos disti ntos propiedad de la CCSS.
Abajo la imagen de cada uno de ellos de acuerdo al plano de catastro.  No cooresponden a ninguna escala, pero entre 
ellos se manti enen la proporción respecto a las dimensiones reales.   

A B C

ANÁLISIS MACRO DE LOS TERRENOS

20 40 50 10010 20 40 50 1001020 40 50 10010

Análisis Macro de los Terrenos
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TERRENO A

SIMBOLOGÍA 
Terreno 

Fábrica Punto Rojo S.A.

Frente del lote con calle pública

Calle Principal 

Calle secundaria

Río Alajuela

1

Frente del lote con calle pública

Calle Principal 

Calle secundaria

Río Alajuela

2

• Ubicado en la provincia de Alajuela, conti guo a la 

Fábrica Punto Rojo S.A.

• Su entorno inmediato, es el Río Alajuela, frente al 

acceso hay negocios pequeños como ferreterías, mue-

blerías, reparación de autos.  Y en la periferia del terre-

no, la gran mayoría, son viviendas. 

• Su área es de 19.595,51 m2, equivalentes a 1,96 ha.

• La pendiente del terreno es de aproximadamente 
1,5%, en la parte construible.

• La parada de autobuses está a escasos 50,00 m de 

acceso al terreno.

• Su único acceso mide 46,05 m y esta frente a calle 

principal, lo que facilita la llegada al siti o.

• Posee gran canti dad de vegetación de altura, sin 

embargo esta ubicada en el perímetro del terreno, de 

manera que no irrumpe en el área úti l de construcción. 

2

1

Imagen 4.1. 

1

B

B

C

C

A

A

Imagen 4.1.3. Puntos de referencia de ubicación del siti o 

LOTE

Tribunales de Justi cia 

ESTADIO Morera Soto

Imagen 4.1.1. Parada de autobuses frente al terreno conti guo  

Imagen 4.1.2. Pendiente del terreno en acceso principal

Análisis Macro de los Terrenos
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Imagen 4.2.4. Panorámica del terreno

corte de pendiente C - C

A

B

C1m
3m
5m
7m
9m
11m

corte de pendiente A - A

A

B

C

corte de pendiente B - B 1m
3m
5m
7m
9m
11mA

B

C

1m
3m
5m
7m
9m
11m

Análisis Macro de los Terrenos
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• Está ubicado, en la provincia de Heredia, en la Zona 

Franca de Belén. Dos puntos de referencia son el cen-

tro recreati vo Water Land y el centro comercial Plaza 

Real Cariari.

• Su entorno inmediato son fábricas que generan 

mucho ruido.  Sumado a lo anterior, es una zona donde 

constantemente hay transitan camiones de gran tama-

ño cargando y descargando material; principalmente 

de la fábrica SUPERBLOQUE, que está ubicada a 50 m 

de la entrada del terreno. 

• Área de 8.204,05 m2 equivalentes a 0,82 ha.

• La pendiente del terreno es de aproximadamente 0,8%

• No posee vegetación de altura, solo vegetación residual.

• Cuenta con un único acceso, en una calle sin salida, con 

dimensiones inconvenientes para un centro médico. 

1

TERRENO B

Imagen 4.2. 

SIMBOLOGÍA 
Terreno

Fábrica SUPERBLOQUE

Frente del lote con calle pública

Calle Principal 

Calle secundaria

1

Frente del lote con calle pública

Calle Principal 

Calle secundaria

2

Imagen 4.2.1. Único acceso al lote 

1
A

A
B

B

1m
2m
3m

corte de pendiente A - A

1m
2m
3m

corte de pendiente B - B

Análisis Macro de los Terrenos 

2
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Imagen 4.2.5. Panorámica del terreno, tomada desde la esquina sureste.

Imagen 4.2.3. Vista hacia la fábrica SUPERBLOQUE Imagen 4.2.4. Esquina sureste del terreno Imagen 4.2.2. Puntos de referencia de ubicación del siti o

LOTE

Plaza Real Cariari

Plaza Real Cariari

Ferreteria EPA

Plantel AMANCO

Superbloque

Water Land

Análisis Macro de los Terrenos
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SIMBOLOGÍA 
Terreno 

Plantel de Empresa TicaBUS S.A.

Carretera Interamericana

Frente del lote con calle pública

Calle Principal 

Calle secundaria

Río Virilla

Vía Nacional secundaria propuesta MOPT

Servidumbre eléctrica

Torre del ICE

Taludes y barrando en parte posterior.

• Ubicado, en la Uruca, San José; al lado de la empresa 

TicaBUS S.A.  Un punto de referencia es el edicio 

de la Dirección General de Migración y Extranjería.

• A 2 km aproximadamente, se encuentra el CENARE

•Área de 46.229,92 m2, equivalentes a 4,62 ha. 

• La pendiente del terreno es de aproximadamente 1,5%
• Posee variedad de vegetación de altura. 

• El CONAVI  le hace una expropiación para construir 

una bahía de autobuses.  

• La carretera que pasa frente al terreno está en 

excelentes condiciones; pese a estar paralela a la auto-

pista interamericana, es poco transitada.

• Inexistencia aceras.  

• La variedad de obstáculos que posee, no impiden 

que el terreno se puede uti lizar.
Expropiación frontal, por parte de
CONAVI, para construir Bahía de buses

1

Frente del lote con calle pública

Calle Principal 

Calle secundaria

Río Virilla

2

3

Taludes y barrando en parte posterior.

Expropiación frontal, por parte de

Taludes y barrando en parte posterior.Taludes y barrando en parte posterior.

Expropiación frontal, por parte de
CONAVI, para construir Bahía de buses

Imagen 4.3.1. Único acceso al lote Imagen 4.3.2. Único acceso al lote 

10

50

1

2

3

10
10

CALLE MARGINAL

EspaldónAUTOPISTA GENERAL CAÑAS
CALLE MARGINAL

Servidumbre eléctrica
Servidumbre eléctrica
Servidumbre eléctrica
Servidumbre eléctrica

TERRENO C

Imagen 4.3. 

1

CALLE MARGINAL

CALLE MARGINALAUTOPISTA GENERAL CAÑAS

1

A

A

AUTOPISTA GENERAL CAÑAS

AUTOPISTA GENERAL CAÑAS

B

B

Análisis Macro de los Terrenos
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corte de pendiente B - B

0m

10m

20m

30m

corte de pendiente A - A
0m
1m

Imagen 4.3.3. Único acceso al lote Imagen 4.3.4. Único acceso al lote Imagen 4.3.5. Único acceso al lote 

Análisis Macro de los Terrenos
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EVALUACIÓN DE TERRENOS
MUY BUENOBUENOREGULAR

4321
MALO

5
EXCELENTE

VARIABLES TERRENOTERRENO TERRENO

Frente del lote
con calle pública

Obstáculos en el 
terreno

% de área útil

Uso de suelos

Cercanía al HNN

Facilidad de 
Transporte Público 

2

4

4

3
1
2

4

18,42 m

• Servidumbre de agua potable

• Acceso único = 18,42 ml

100 % = 8.204,05 m2  = 0,82 ha.

Industrial

10,26 km

a 800 m aprox. del acceso principal

0,8%

46,05 m

• Tanques y Bombas de Agua
• Árboles

85 % = 16.656,18 m2  = 1,66 ha.

Industrial y comercial

17,5 km     

a 30 m aprox. del acceso principal

1,5% en áreas construibles 

1

4

4

3
2
2

5

152,9 m

• Vía Nacional secundaria propuesta MOPT
• Torre del ICE + Servidumbre eléctrica
• Reti ro de 6 m (protección del río)
• Expropiación frontal, por parte del 
CONAVI, para construir Bahía de buses
• Árboles
• Taludes y barranco en parte posterior

45 % = 20.803,46 m2 = 2,80 ha.

Industrial y comercial  

4,51 km     (Ver imagen 4.4)

En el acceso del lote 

1,5% en áreas construibles % de Pendiente

Área Total 5 8.204,05 m2 = 0,82 ha.19.595,51 m2 = 1,96 ha. 5 46.229,92 m2 = 4,62 ha. 5

Ubicación 2 Heredia, San Antonio, Belén.
Alajuela, conti guo a la Fábrica 
Punto Rojo S.A. 2 San José, Corazón de Jesús, Uruca.  

Conti guo a TicaBUS S.A. 4

5

2

5

3
5
5

5

27PUNTAJE TOTAL 28 44

A B C

Evaluación de Terrenos Analizados 
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Está ubicado en la periferia de la ciudad, de manera 
que no obstaculiza la llegada de los usuarios; evitan-
do aislarlos del contexto urbano.  Cumpliendo así,  con 
uno de los objeti vos del proyecto, que es la integración 
al medio social.

Posee una pendiente de 1,5%, hacia el noreste, lo que 
signifi ca que las aguas van en dirección al caudal del 
río Virilla. 

Posee gran canti dad de vegetación de altura, lo cual 
favorece la creación de espacios recreati vos no con-
vencionales en un centro para la salud.  

Imagen 4.5. Vegetación en el terreno - Vista hacia la calle

El TERRENO C, pese a que gráfi camente y fí sicamente 
es el que posee mayor canti dad de “obstáculos”, no 
deja de ser es el más favorable para la realización de la 
propuesta arquitectónica. 

El porcentaje de área úti l es del 45% del área total; 
canti dad de terreno que supera el tamaño de los te-
rrenos A y B.  Este porcentaje está considerado de la 
arista frontal (frente a Carretera Interamericana) has-
ta la Vía Nacional Secundaria propuesta por el MOPT.  

Por otra parte, tal y como se observa en la imagen 
4.4., este terreno además de ser el más cercano, de los 
analizados, al HNN, también está muy próximo a las 
instalaciones del CENARE, siti o donde reciben consulta 
externa los niños con alguna discapacidad.

En cuanto a la expropiación que le hace el CONAVI, es 
un punto a favor;  el terreno obtendrá plusvalía y facili-
tará la llegada de usuarios al centro que se desarrollará 
en este terreno.

El terreno que obtuvo el mayor puntaje, considerando las variables dadas, fue el TERRENO C. 

Alajuela 

Heredia

San José

Imagen 4.4. Cercanía de los terrenos respecto al HNN

C

B

A

TABLA: EVALUACIÓN DEL TERRENOS

Para la selección del terreno se tomaron en cuenta 
variables de acuerdo a lo que hasta ahora se ha inves-
ti gado, con respecto a la elaboración de un centro de 
salud especializado en niños y niñas con discapacidad. 

El equipamiento urbano (facilidad de acceso con trans-
porte público), la localización (cercanía al HNN); topo-
grafí a, de manera que favorezcan la implementación y 
uso de rampas y posibles desniveles.  

Los terrenos fueron evaludos con una califi cación del 1 
al 5; donde 1 es malo y 5 es una excelente califi cación. 

Evaluación de Terrenos Analizados



80

Provincia: 
San José
20 Cantones

Cantón 01: 
Central de San José
11 Distritos 

Distrito 07: 
La Uruca3

1 2

ANÁLISIS DEL TERRENO SELECCIONADO - 

LOCALIZACIÓN 

Costa Rica

Imagen 4.7. Uso de Suelos

Imagen 4.8. Viabilidad

Imagen 4.9. Amenazas de InundaciónImagen 4.6. Mapas de localización del terreno 

Terreno C 

Análisis de terreno seleccionado  
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vacio
vacio

vacio

Poró Gigante 
o Poró Extranjero 

• Especie que predomina en el terreno
• Altura aproximada de 15 a 30 m
• Floración de color anaranjado brillante
• Florece en el pico de la época seca de 
Costa Rica (mediados de febrero)

• Altura aproximada de 10  a 25 m
• El tronco mide de 60-80 cm de diámetro. 
• Posee fl ores diminutas (5 mm)
• Floración de color rosado pálido

• Altura aproximada de 10  a 25 m

Jocote

El cachimbo o 
Cristóbal de Guanacaste

•  Altura aproximada de 10  a 15 m
• Vigoroso árbol de copa compacta confor-
mada por muchas ramas gruesas y largas.
• Floración de color amarillo intenso
• El tronco ti ende a ser muy recto y cilíndrico

La línea punteada de color rojo representa el terreno que será uti lizado, corresponde al 45% descrito en la tabla de evaluación 
de terrenos.  En cuanto a la vegetación los árboles descrti tos aconti nuación, son los que predominan en el siti o.

Análisis de terreno seleccionado  

VEGETACIÓN EXISTENTE EN EL TERRENOREGULACIONES URBANAS 

Del Plan Director Urbano de la provincia de San José, 
se tomaron tres mapas de disposiciones urbanas gene-
rales del cantón de La Uruca. 

Regulaciones de Uso de Suelos  (imagen 4.7)
Como se mencionó anteriormente, el terreno se ubica 
en suelo desti nado a la industria y al comercio, lo cual 
no impide la elaboración de la propuesta en este siti o. 

Regulaciones de Viabilidad  (imagen 4.8) 
En este mapa se observa (con una línea color rosa y borde 
punteado negro) la propuesta de vía secundaria plan-
teada por el MOPT que atraviesa el terreno por la mitad.
Esto justi fi ca el que solo que pueda uti lizar el 45% 
aproximadamente del total del terreno. 

Regulaciones de Amenazas de Inundación  
(imagen 4.9) En este mapa representa la sucepti bilidad 
a la inestabilidad de laderas y zonas potenciales 
a inundación. Pese a la existencia de un río, el te-
rreno esta ubicado en la zona de menor peligro de 
deslizamiento, tal y como se observa en el mapa.

Imagen 4.10. Vegetación existente en el terreno



82

Gráfi co 4.3. Diagrama de isopletas

Para la elaboración del análisis climáti co del siti o, 
se uti lizarán los programas de simulación Climate 
Consult y Autodesk Ecotect.  Son programas que 
pronosti can  el clima por medio de gráfi cos en 2D y 3D.

Con Ecotect se pueden analizar la radiación solar, la 
iluminación natural y arti fi cial; analiza la temperatura 
del edifi cio y su impacto, puede generar diagramas de 
trayectorias solares interacti vas, entre otros.

  Gráfi co 4.1. Rango de temperatura 

Gráfi co 4.2. Temperatura horaria anual 3D

ANÁLISIS DE CLIMA 

Análisis climático de la zona
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CALLE MARGINAL

Espaldón

EspaldónAUTOPISTA GENERAL CAÑAS

Servidumbre eléctrica
Servidumbre eléctrica

TERRENO PLANOTERRENO PLANOTERRENO PLANO

SIN ACCESOSIN ACCESO

CALLE MARGINAL

CALLE MARGINAL

PROPUESTA DE

VÍA NACIONAL SECUNDARIA

66

66

6

6

6

6

San José es una ciudad  con un clima cálido y húmedo cuyas temperaturas, según los 
gráfi cos 4.2 y 4.3,  oscilan entre los 20° y 25°C, con amplitudes termicas bajas durante la 
madrugada y la medianoche.    En el gráfi co 4.1.  se observa un comportamiento anual casi 
constante de las temperaturas, con una variación mínima inferior a los 5°C; en el cual la 
zona de confort, se manti ene sobre los 25°C con una oscilación mínina. 

Gráfi co 4.4. Rango de velocidad del viento

Gráfi co 4.5. Velocidad de los vientos 3D

Gráfi co 4.6. Rosa de los vientos 

Con respecto al viento, cabe destacar que los vientos predominantes recorren el terreno 
en estudio, con dirección este-oeste (gráfi co 4.6).  Se observa además, que durante los 
meses de mayo a octubre la velocidad del viento es menor, de aproximadamente 4m/s, 
mientras que en los meses de noviembre a abril aumenta. (gráfi co 4.4 y 4.5).  
Por lo tanto, el comportamiento anual promedio es de 5.5m/s aproximadamente; mientras 
que la humedad está siempre arriba de los 50% (gráfi co 4.4 y 4.9) 

Análisis climático de la zona
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Análisis climático de la zona

El gráfi co 4.7 muestra una comparación de la humedad vrs la temperatura diaria.  

Se muestra un comportamiento en el que cuando la temperatura aumenta, la humedad, por el 
contrario, desciende; mientras que cuando la temperatura disminuye la humedad aumenta. 

Durante todos los meses se observa que la temperatura asciende, a la zona de confort, a parti r de las 8:00 am, 
hasta llegar a un punto máximo (12:00 md) y no es hasta después de la 4:00pm que desciende por debajo de 
la zona de confort.  La humedad se comporta de manera inversa durante las horas del día ya mencionadas. 

Gráfi co 4.7 Clinograma Hidrotérmico
C°

Horas 
diarias

El gráfi co 4.8 es una representación en 2D de las 
trayectorias solares a lo largo del día, en dis-
ti ntos momentos del año.

El gráfi co 4.9 es el resultado del análisis bidimen-
sional de las trayectorias solares diarias; muestra la 
orientación ideal que debe tener una edifi -
cación para evitar al máximo el ingreso de radia-
ción solar directa a través de las superfi cies verti cales 
de la envolvente.  Este ángulo es de 2,5° con respecto 
a la horizontal.  

Lo anterior signifi ca que las aperturas de las caras en 
los volúmenes que se vayan a proponer, deben ser de 
preferencia direccionados hacia el norte y el sur; en 
las cuales la radiación solar será menor con respecto 
de las caras este y oeste. 

Por lo tanto, si el diseño se lleva a cabo con la po-
sición ideal recomendada en el gráfi co anterior, la 
trayectoria solar va a aportar una buena canti dad de 
iluminación natural indirecta al ti empo que se evita la 
acumulación de calor proveniente de la penetración 
solar directa.
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Stereographic Diagram
Location: San Jose, Costa Rica (CRC) 
Sun Position: -138.5°, 82.4°
HSA: 45.5°, VSA: 84.7°
©  W eathe r T ool

Time: 12:00
Date: 1st April
Dotted lines: July-December.

Gráfi co 4.8. Diagrama estereográfi co con la trayectoria solar

Localización: San José, Costa Rica.
Posición solar: -138.5°, 82.4°
HSA: 45.5°, VSA: 84.7°

Gráfi co 4.9. Orientación solar ópti ma

Localización: San José, Costa Rica.
Orientación basada en la incidencia de 
la radiación promedio diaria sobre una 
superfi cie verti cal. 

Radiación promedio  177,0°
Anual: 0,60 kWh/m2
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Compromise: 177.5° 

 87.5° 

Annual Average
Underheated Period
Overheated Period

Optimum Orientat ion
Location: San Jose, Costa Rica (CRC) 
Orientation based on average daily incident
radiation on a vertical surface.
Underheated Stress: 0.0
Overheated Stress: 112.0
Compromise: 177.5°
©  W eathe r T ool

Avg. Daily Radiation at 177.0°
Entire Year: 0.60 kWh/ m²
Underheated: 0.67 kWh/ m²
Overheated: 0.24 kWh/ m²

lo mejor

lo peor

Promedio anual
Promedio anual
Promedio anual

Análisis climático de la zona
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Por la posición geográfi ca en la que se encuentra el terreno, y a modo de resumen el programa de simulación Climate Consult proporciona un últi mo gráfi co en el que, por medio 
de datos porcentuales, recomienda el uso de estrategias pasivas de diseño bioclimáti co para lograr el máximo confort de la edifi cación.  
Según el gráfi co si se uti lizan las estrategias recomendadas se alcanzará un 89,2% del confort descrito.

Gráfi co 4.10. Diagrama Psicométrico

ESTRATEGIAS PASIVAS DE DISEÑO:  Enero - Diciembre 

46,6%  Confort - Modelo ASHRAE 55 PMV (1870 horas)

58,5%  Parasoles de Ventana (2347 horas)

52,7%  Ventilación de Confort Adaptativo (2116 horas)

13,2%  Ganancia interna de calor (528 horas)

28,7%  Deshumidifi cación (1153 horas)

89,2% Horas de Confort utilizando estas estrategias
(3581 de 4015 horas)

Análisis climático de la zona
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Estas estrategias son una recomendaciones que 
proporciona el programa de simulación Climate Con-
sult, como resultado del análisis bioclimáti co de la 
zona y de los gráfi cos descritos anteriormente.

Si se siguen estas recomendaciones se logra el 89,2% 
de confort bioclimáti co del Diagrama Psicométrico 4.10

ESTRATEGIA 1: Si las ventanas estan bien sombreadas y 
con orientación hacia las brisas predominantes, la venti la-
ción natural puede reducir o eliminar el uso de aire acondi-
cionado en climas cálidos.

ESTRATEGIA 2: Ubicar las puertas y ventanas en lados opuestos del edifi cio para facilitar la venti lación cruzada, de ser posible 
con áreas mas grandes de frente al viento. 

Estrategias de diseño bioclimáticas

ESTRATEGÍAS PASIVAS DE DISEÑO BIOCLIMÁTICO
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ESTRATEGIA 5: Ventanas con voladizos o con persianas 
operables (que se exti endan en verano y se retarigan en invier-
no) pueden reducir o eliminar el uso de aire acondicionado. 

ESTRATEGIA 4: Los techos de baja pendiente con aleros 
amplios funcionan bien en climas templados. 

ESTRATEGIA 6: Minimizar o eliminar ventanerías de cara 
al oeste para reducir el calentamiento de la tarde en verano. 

ESTRATEGIA 3: En climas confortables, para prevenir el sobrecalientamiento, se recomienda crear sombras, con aperturas para 
aprovechar las brisas de verano y la ganancia solar pasiva en invierno. 

ESTRATEGIA 7: Uti lice plantas especialmente en el lado 
oeste para dar sombra a la estructura. 

Estrategias de diseño bioclimáticas
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ESTRATEGIA 9: Las terrazas y pati os tamizados pueden 
proveer comodidad de enfriamiento por venti lación y a la 
vez prevenir problemas de insectos. 

ESTRATEGIA 10: Uti lizar plantas de interiores abiertos para 
promover venti lación cruzada natural, o puertas con per-
sianas o ductos de venti lación si la privacidad es requerida.

ESTRATEGIA 8: Áreas exteriores tamizadas (terrazas, pati os) orientadas hacia las brizas predominantes pueden extender 
espacios de vida en climas cálidos o húmedos. 

Estrategias de diseño bioclimáticas







ANTEPROYECTO ARQUITECTÓNICO 

Objeti vo Específi co 3

Proponer un anteproyecto arquitectónico, integran-
do los recintos necesarios que sati sfagan las necesi-
dades fí sicas, espaciales y médicas de los niños(as) 
que serán atendidos en el nuevo Centro 
Recreativo y Terapéutico de la CEB,
con el fi n de mejorarles la calidad de vida y su poste-
rior crecimiento. 
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CONCEPTUALIZACIÓN

Centro de 
Terapia 

Recreativo

Necesidades de niños y 
niñas con espina bífi da y 
discapacidades afi nes

Consulta Terapia Recreación

Diseño 
Universal

Normativas y 
Reglamentos 

Estrategias 
Pasivas+ + 

+ + 

+ 

=

=
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REQUERIMIENTOS ARQUITECTÓNICOS

ADMINISTRACIÓN

ENFERMERÍA

CONSULTA

TERAPIAS

TRABAJO SOCIAL

Servicio desti nado a brindar atención integral al 
paciente ambulatorio, mediante el examen y va-
loración a cargo de los profesionales de la salud.  
En la consulta externa los pacientes son remiti dos 
a los servicios de terapia y rehabilitación que con-
sideren necesarios. 

Servicio desti nado a promover el funcionamiento 
independiente fí sico, cogniti vo, emocional y so-
cial de los pacientes. 

Los espacios deben ser amplias, iluminados y con 
vista a zonas verdes y venti lados e iluminados de 
forma natural. 

Amplios espacios de tránsito, pisos suaves y anti -
derrapantes, y áreas de almacenaje deacuerdo a 
las necesidades de cada área.

Área desti nada a los funcionarios que deben 
analizar y dar solución a las situaciones de los usua-
rios que ti enen difi cultad económica para cancelar 
el servicio prestado y para situaciones que se pre-
senten con los usuarios. Esta labor normalmen-
te la realiza la Trabajadora Social de la enti dad. 

Manejo y coordinación del des-
empeño se cada unidad de tra-
bajo.  Y del desempeño global 
de todo el centro de atención 
integral.

- Recepción
- Farmacia 
- Auditorio
- Salón multi uso
- Capacitación para padres y/o encargados
- Cafetería
- Seguridad e Higuiene

OTROS 
SERVICIOS

3

4

5

6

2

1
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ESQUEMA GENERADOR DE DISEÑO

3

4

5

6

2

1

Punto 
Direccionador

7

Acceso 
Público
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Partido Arquitectónico:  Síntesis de la organización de los espacios
• Un acceso que genera una apertura amplia entre los volúmenes y un punto que recibe y direcciona, con una lectura 
sencilla al usuario, hacia los disti ntos aposentos que deba tener la edifi cación. 
• Un acceso exclusivo para funcionarios con relación inmediata con áreas de uso administrati vo. 
• Se busca que todos los aposentos posean la mayor canti dad de iluminación y venti lación natural. 

Orientación Ideal: 
Los volúmenes propuestos, buscan adaptarse en el 
siti o, de manera ideal, tomando en cuenta la trayectoria 
solar y la direccionalidad de los vientos predominantes.

EVOLUCIÓN DE LA PROPUESTA ARQUITECTÓNICA
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Optimum Orientat ion
Location: San Jose, Costa Rica (CRC) 
Orientation based on average daily incident
radiation on a vertical surface.
Underheated Stress: 0.0
Overheated Stress: 112.0
Compromise: 177.5°
©  W eathe r T ool

Avg. Daily Radiation at 177.0°
Entire Year: 0.60 kWh/ m²
Underheated: 0.67 kWh/ m²
Overheated: 0.24 kWh/ m²
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Enfermería2

5 Trabajo Social
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3 Consulta
Terapias 4
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Ubicación en el Terreno: 
Para la ubicación de la edifi cación en el terreno, se 
consideró la frondosa vegetación; de manera que se 
aprovecha de él la mayor canti dad de vacíos, con el fi n 
de minimizar la canti dad de árboles que se deban talar. 

Simplifi cación de la forma: 
El elemento direccionador que distribuye los volúme-
nes, de acuerdo a la función requerida, se manti ene.  
A la vez que se simplifi can los volúmenes para estruc-
turar el lenguaje de los mismos. 

VOLUMETRIA

Maqueta Explorati va

Maqueta Explorati va

Maqueta Explorati va
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Solsticios
9:00 am

Solsticios 
3:00 pm

RADIACIÓN SOLAR QUE INCIDE EN 
LAS SUPERFICIES DEL VOLUMEN

Fachada 
Sur

Fachada 
Este

Fachada 
Norte

Fachada 
Oeste

Invierno
Diciembre 

21

Verano 
Junio 

21

Invierno
Diciembre 

21

Verano 
Junio 

21

_Max 0.6

_Min 0.0

_Max 0.4

_Min 0.0

_Max 0.1

_Min 0.0

_Max 0.4

_Min 0.0

kWh/m2

kWh/m2

kWh/m2

kWh/m2
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1

5

2

6

3

TABLA: RADIACIÓN SOLAR
Para el análisis de la radiación solar se determinó que los 
solsti cios de verano e invierno, son las fechas ideales para 
este fi n.  Ya que en ambas fechas, 21 de junio y 21 de diciem-
bre, la incidencia solar sobre la superfi cie de la ti erra, en 
Costa Rica, es mucho mayor que el resto de los días del año.  

Se tomó una hora por la mañana (9:00 am) y otra por la tar-
de (3:00 pm)  con el propósito de observar la incidencia del 
sol tanto desde el este (horas de la mañana) como desde el 
oeste (horas de la tarde).

ESTRATEGIA:  Para prevenir el sobrecalientamiento, se 
uti lizaron sombras, con aperturas para aprovechar las 
brisas de verano y la ganancia solar pasiva en invierno. 

ESTRATEGIA: paredes al oeste para reducir el calen-
tamiento de la tarde en verano

ESTRATEGIA: 
Venti lación cruzada, en áreas frente al viento. 

1

3

2 ESTRATEGIA: Espacios tamizados para proveer como-
didad de enfriamiento por venti lación. 

ESTRATEGIA: aprovechamiento de plantas existentes 
para dar sombra a la estructura. 

ESTRATEGIA: Áreas exteriores tamizadas (terrazas, pa-
ti os) orientadas hacia las brizas predominantes pueden 
extender espacios de vida en climas cálidos o húmedos. 

6

5

4

ESTRATEGÍAS PASIVAS DE DISEÑO BIOCLIMÁTICO

4SOLUCIONES
En el volumen central, señalado con un circulo en la colum-
na de la fachada este y con una fl echa en la columna de la 
fachada norte; aprovechando que esta posicionado de ma-
nera perpendicular a la entrada del viento.  Se uti lizó una 
superfi cie tamizada, para prevenir el sobrecalentamiento y 
aprovechar las brisas. 

En las superfi cies de las fachadas este y oeste, señaladas 
con un círculo, se uti lizaron paredes sólidas para reducir el 
calentamiento. 

A la superfi cie señalada con una fl echa en la columna de la 
fachada oeste, pese a que recibe la mayor canti dad de ra-
diación por las tardes se colocó una superfi cie vidriada para 
aprovechar la ganancia térmica en el área de hidroterapia. 
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APROVECHAMIENTO MÁXIMO DE LA VEGETACIÓN EXISTENTE

Actual
Huella del proyecto sobre la vegetación 
exitente en el terreno, aprovechando al máxi-
mo los vacíos, para minimizar la tala de árboles.

Propuesta fi nal de arborización
Se propone la uti lización de Jacaranda y 
Guayabo para complementar la vegeta-
ción existente.

vacio
vacio

vacio

Decisiones Tomadas
Árboles señalados en gris, deberán ser 
talados. Los señalados en color violeta se 
proponen para contrarrestar la pérdida de 
los árboles talados.

• Árbol frondoso de copa 
redondeada. 
• Es llamati vo por tener 
fl oración color lavanda.

Jacaranda

Guayabo

•  Altura aproximada de 3 
a 7m
• Sus frutos atraen diversi-
dad de fauna, principalmen-
te aves.
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Acceso vehicular

Acceso peatonal

Bahía de autobuses

Parqueo de visitas 

Parqueo de ambulacias 

Acceso Principal 

Parqueo exclusivo para funcionarios

Acceso exclusivo para funcionarios

Terapias

Terapia física

Consulta externa

Cafetería

Espacios para recreación 

1
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PLANTA DE CONJUNTO

13
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USO DEL DISEÑO ACCESIBLE EN LA CIRCULACIÓN VERTICAL

0 + 3,50 m

0 + 0,00 m

0 - 3,50 m

NIVEL DE ACCESO

NIVEL SUPERIOR

NIVEL SEMISUB-TERRANEO

Para disminuir la huella de la edifi cación en el siti o, se 
planteó la posibilidad de generar varios niveles sobre 
el nivel de acceso NPT 0+0.00 m.  Para ello se tomó en 
cuenta que el diseño debe ser accesible y universal. 

Se plantea una rampa, como complemento del uso de 
escaleras y ascensor  en la circulación verti cal.  Esta ram-
pa debe contar con los lineamientos de diseño vistos en 
el apartado “DISEÑO UNIVERSAL Y ACCESIBILIDAD” del 
capítulo 2. 

PARA MINIMIZAR EL EXTENSO RECORRIDO 
que se deba hacer, a través de la rampa, desde el nivel 
de acceso (NPT 0+0.00m) hasta un tercer nivel (NPT 
0+7.00m) o viceversa, se plantea los siguiente: 

Una planta de acceso (NPT 0+0.00) 
con un nivel inferior (NPT 0-3.50m) 
y un nivel superior (NPT 0+3.50m)

Imagen 5.1. Esquema de Niveles
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PLANTA DE DISTRIBUCIÓN
NIVEL 0 - 3.50m (NIVEL SEMI-SUBTERRANEO)

Acceso exclusivo para funcionarios

Área administrativa 

Salud Ocupacional 

Farmacia + áreas de servicio 

S.S. público 

Cuarto de máquinas + bodegas 

1

2

3

4

5

6

1

2

3

4

5

6
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Imagen 5.2. Vista 1. Ofi cinas Administrati vas Imagen 5.3. Vista 2. Cubículos de Trabajo, Ofi cinas Administrati vas

Imagen 5.4. Vista 3 Imagen 5.5. Vista 4. Sala de Reuniones Imagen 5.6. Vista 5. Cafetí n de Empleados
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Imagen 5.7. Vista 6. Sala de Espera de Farmacia

Imagen 5.8. Vista 7. Área de Estar Semi-exterior, 
Empleados

Imagen 5.9. Vista 8. Pasillo salud Ocupacional - Farmacia
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Imagen 5.11. Vista 10. Espacio para Terapia, Salud Ocupacional

Imagen 5.12. Vista 11. Espacio para Salud Ocupacional Imagen 5.13. Vista 12. Espacio para Salud Ocupacional

Imagen 5.10. Vista 9. Sala de Espera, Salud Ocupacional
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Imagen 5.14. Vista 13. Acceso Público Peatonal

1
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2

Imagen 5.15.Vista 14. Vestí bulo 

2
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Imagen 5.18. Vista 16. Vestí bulo

Imagen 5.16. Vista 15. Vestí bulo Imagen 5.17. Vestí bulo

Imagen 5.19. Vista 17. Recepción, Vestí bulo
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3

Imagen 5.20. Vista 18. Acceso a Salas de Espera de Consulta Externa

Imagen 5.22. Vista 20. Diagnósti co Ortopédico

Imagen 5.21. Vista 19. Sala de Espera, Ortopedia

Imagen 5.23. Vista 21. Consultorios Individules de Ortopedia
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Imagen 5.24. Vista 22. Sala de Espera CEB Imagen 5.25. Vista 23. Recepción / Sala de Espera CEB

Imagen 5.27. Consultorios Individuales CEB Imagen 5.28. Vista 25. Recepción / Acceso a Consultorios individuales CEB

Imagen 5.26. Vista 24. Consultorio Individuales CEB

4
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5

Imagen 5.29. Vista 26. Sala de Espera Fisioterapia Imagen 5.30. Consultorio Individual, Fisioterapia

Imagen 5.32. Vista 28. Gimnasio de FisioterapiaImagen 5.31. Vista 27. Gimnasio de Fisioterapia
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Imagen 5.33. Vista 29. Rampa de Acceso a Hidroterapia

Imagen 5.35. Vista 31. Piscina, Hidroterapia

Imagen 5.34. Vista 30. Hidroterapia

Imagen 5.36. Vista 32. Hidroterapia

6
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VISTAS EXTERNAS

Imagen 5.37. Acera de Acceso Peatonal

Imagen 5.38. Perspecti va de Fachada Principal Imagen 5.39. Acceso Principal
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Imagen 5.40. Vista 35. Jardín Externo a Cafetería y Gimnasio Imagen 5.41. Vista 36. Cafetería

Imagen 5.42. Vista 37. Ventanal, Sala de Espera CEB Imagen 5.43. Vista 38. Jardín Externo  a Sala de Espera CEB
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34 
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Imagen 5.44. Vista 39. Fachada Norte -  Consultorios CEB / Salón Multi uso 

Imagen 5.45. Vista 40. Fachadas Norte y Oeste - Trabajo Social / Terapia Multi sensoriales

Imagen 5.46. Vista Aérea del Conjunto desde Oeste 

Imagen 5.47. Vista Aérea del Conjunto desde el Sureste 
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COMPORTAMIENTO ESTRUCTURAL

Se eligió un sistema estructural de marcos rígidos, en 
el cual los volúmes propuestos se comportan como 
masas independientes.  

Se combina el uso de un muro estructural sólido en 
conjunto con colúmnas de concreto.  

El sistemas de vigas para entrepiso es de acero; la for-
ma en que estas se acoplan con las columnas de con-
creto se observa en la imagen 5.51

Imagen 5.49. Conportamiento estructural - Planta

Imagen 5.50. Volúmnes independientes que se comportan individualmente 

Imagen 5.51. Conportamiento estructural del auditorio 

Imagen 5.48. Unión viga - columna 



Conclusiones



126

Los espacios fí sicos, de las especialidades de la CEB, Ortopedia y Fisioterapia, con los que cuenta el 

Hospital Nacional de Niños, presentan condiciones desfavorables e insufi cientes.   Esto genera en los 

usuarios desmoti vación, lo que hace que sus ti empos de terapia y/o consulta, aunque mínimos, sean 

momentos hosti les.  Además estas estas condiciones generan desgaste laboral para el personal que 

debe permanecer allí una gran parte de su jornada de trabajo.

CONCLUSIONES

Es posible concebir espacios diseña-

dos de manera integral, que garanti cen 

que los usuarios se vean afectados de 

manera positi va.  Uti lizando el nuevo 

concepto de arquitectura para el bien-

estar en el que la luz, la transparencia 

y la amplitud aunado al diseño lúdico; 

generen espacios confortables. 

Este proyecto pensado para la 

población infanti l y adolecente 

con espina bífi da y discapacida-

des afi nes, puede servir como 

pauta de diseño para generar 

espacios de rehabilitación in-

fanti l, que responda a las nece-

sidades y requerimientos espa-

ciales correspondientes.
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Se tomaron en cuenta todas las recomendacio-

nes de diseño, dadas durante el proceso de inves-

ti gación para esta propuesta.  Por lo que se  logra 

plantear una solución arquitectónica que rompe 

con el esquema convencional de arquitectura 

para la salud uti lizados actualmente en Costa Rica. 

LOGROS

Las políti cas insti tucionales internas, de los ambientes 

de privacidad en cuanto a la observación externa de 

las ruti nas de terapia de los pacientes y del profesional 

a cargo.  Impidiron en algunos casos estar presenten 

cuando se llevaban a cabo las terapias y mucho menos 

tomar fotografi as. 

LIMITACIONES
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Imagen 3.38. Zonas Verdes y Recreati vas del CENARE, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 3.39. Zonas Verdes y Recreati vas del CENARE, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 3.40. Salas de Atención Ortopédica, Fuente: Au-
toria  propia

Imagen 3.41. Pasillo Iluminado a través de un Pati o de 
Luz Central, Fuente: Autoria  propia

Imagen 3.42. Amplios Pasillos con Cerramientos de 
Vidrio,Fuente: Autoria  propia

 Imagen 3.43. Salas de Espera, Fuente: Autoria  propia

Imagen 3.44. Ejemplo de Salas de Espera con Ele-
mentos Lúdicos.  Fuente: htt p://www.google.co.cr/

imgres?imgurl=htt p://pediatricoffi  cefurniture.fi les.
wordpress.com/2011/09/colorful-waiti ng-room-chairs-
cutt s1.jpg&imgrefurl=htt p://blog.pediatricoffi  cefurni-
ture.com/&h=945&w=1260&sz=969&tbnid=dNpVhV9
Qt9_I0M&tbnh=194&tbnw=259&prev=/search%3Fq%3D
pediatrics%2Bwaiti ng%2Broom%26tbm 4 febrero 2012; 
10:45 am.

Imagen 3.45. Ejemplo de Salas de Espera con Elemen-
tos Lúdicos.  Fuente: htt p://colorforbabyroom.blogspot.
com/2012/07/baby-room-murals.html 4 febrero 2012; 
10:50 am.

Imagen 3.46. Diseños Lúdicos para Espacios Infanti les.
Fuente.  htt p://www.architecturelist.com/2012/05/03/
mcmaster-childrens-hospital-mch-by-parkin-architects/ 4 
febrero 2012; 11:00 am.

Imagen 3.47. Ejemplo Espacios de Atención a Pacien-
tes.   Fuente: htt p://www.fk p.com/portf olio/by_service/
equipment/childrens_hospital_of_orange_county_nor-
th_tower_renovati ons/transformati onal_story 4 febrero 
2012;  11:20 am

Imagen 3.48. Diseños Lúdicos para Espacios Infanti les-
Fuente: htt p://www.v2com.biz/index.php?opti on=com_
content&view=arti cle&id=1255:mcmaster-childrens-hos-
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pital-mch-par--by-parkin-architects&cati d=35:projetsarch
itecture&Itemid=142 4 febrero 2012; 11:22 am.

Imagen 3.49. Ejemplo de Pasillos para Acce-
sar a Consultorios. Fuente: htt p://www.uwhealth.
o rg / n ews /a m e r i ca n - fa m i l y- c h i l d re n s - h o s p i ta l -
realizing-a-dream/12555 4 febrero 11:25 am.

Imagen 3.50. Consultorios Pediátricos con Elementos Lú-
dicos. Fuente: htt p://www.imc.med.sa/EN/photo_gallery.
html 4 febrero 11:27 am

Capítulo 4
Imagen 4.1. Terreno A, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.1.1. Parada de Autobuses Frente al Terreno 
Conti guo, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.1.2. Pendiente del Terreno en Acceso Principal, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.1.3. Puntos de Referencia de Ubicación del 
Siti o, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.2.4. Panorámica del Terreno, Fuente: Autoria  
propia

Imagen 4.2. Terreno B, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.2.1. Único Acceso al Lote, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.2.2. Puntos de Referencia de Ubicación del 
Siti o, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.2.3. Vista Hacia la Fábrica SUPERBLOQUE, Fuen-
te: Autoria  propia

Imagen 4.2.4. Esquina Sureste del Terreno, Fuente: Auto-
ria  propia

Imagen 4.2.5. Panorámica del Terreno, Tomada desde la 
Esquina Sureste, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.3. Terreno C, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.3.1. Vistas del terreno, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.3.2. Vegetación presente en el terreno, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 4.3.3. Único acceso al lote, Fuente: Autoria  propia

 Imagen 4.3.4. Parada de buses frente al terreno, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 4.3.5. Único acceso al lote, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.4. Cercanía de los Terrenos Respecto al HNN, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.5. Vegetación en el Terreno - Vista Hacia la Ca-
lle, Fuente: Autoria  propia

Imagen 4.6. Mapas de Localización del Terreno, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 4.7. Uso de Suelos Fuente: Municipalidad de San José 

Imagen 4.8. Viabilidad, Fuente: Municipalidad de San José 

Imagen 4.9. Amenazas de Inundación, Fuente: Municipa-
lidad de San José.

Capítulo 5
Imagen 5.1. Esquema de Niveles, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.2. Vista 1. Ofi cinas Administrati vas, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.3. Vista 2. Cubículos de Trabajo, Ofi cinas Admi-
nistrati vas, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.4. Vista 3, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.5. Vista 4. Sala de Reuniones, Fuente: Autoria  
propia

Imagen 5.6. Vista 5. Cafetí n de Empleados, Fuente: Auto-
ria  propia
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Imagen 5.7. Vista 6. Sala de Espera de Farmacia, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.8. Vista 7. Área de Estar Semi-exterior, Emplea-
dos, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.9. Vista 8. Pasillo salud Ocupacional - Farmacia, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.10. Vista 9. Sala de Espera, Salud Ocupacional, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.11. Vista 10. Espacio para Terapia, Salud Ocupa-
cional, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.12. Vista 11. Espacio para Salud Ocupacional, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.13. Vista 12. Espacio para Salud Ocupacional, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.14. Vista 13. Acceso Público Peatonal, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.15.Vista 14. Vestí bulo, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.16. Vista 15. Vestí bulo, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.17. Vestí bulo, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.18. Vista 16. Vestí bulo, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.19. Vista 17. Recepción, Vestí bulo, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.20. Vista 18. Acceso a Salas de Espera de Con-
sulta Externa, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.21. Vista 19. Sala de Espera, Ortopedia, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.22. Vista 20. Diagnósti co Ortopédico, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.23. Vista 21. Consultorios Individuales de Orto-
pedia, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.24. Vista 22. Sala de Espera CEB, Fuente: Auto-
ria  propia

Imagen 5.25. Vista 23. Recepción / Sala de Espera CEB, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.26. Vista 24. Consultorios Individuales CEB, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.27. Consultorios Individuales CEB, Fuente: Au-
toria  propia

Imagen 5.28. Vista 25. Recepción / Acceso a Consultorios 
individuales CEB, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.29. Vista 26. Sala de Espera Fisioterapia, Fuen-
te: Autoria  propia

Imagen 5.30. Consultorio Individual, Fisioterapia, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.31. Vista 27. Gimnasio de Fisioterapia, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.32. Vista 28. Gimnasio de Fisioterapia, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.33. Vista 29. Rampa de Acceso a Hidroterapia, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.34. Vista 30. Hidroterapia, Fuente: Autoria  
propia

Imagen 5.35. Vista 31. Piscina, Hidroterapia, Fuente: 
Autoria  propia

Imagen 5.36. Vista 32. Hidroterapia, Fuente: Autoria  
propia

Imagen 5.37. Acera de Acceso Peatonal, Fuente: Autoria  
propia

Imagen 5.38. Perspecti va de Fachada Principal, Fuente: 
Autoria  propia
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Imagen 5.39. Acceso Principal, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.40. Vista 35. Jardín Externo a Cafetería y Gim-
nasio, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.41. Vista 36. Cafetería, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.42. Vista 37. Ventanal, Sala de Espera CEB, 
Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.43. Vista 38. Jardín Externo  a Sala de Espera 
CEB, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.44. Vista 39. Fachada Norte -  Consultorios CEB 
/ Salón Multi uso, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.45. Vista 40. Fachadas Norte y Oeste - Trabajo 
Social / Terapia Multi sensorial, Fuente: Autoria  propia

Imagen 5.46. Vista Aérea del Conjunto desde Oeste, 
Fuente: Autoria  propia 

Imagen 5.47. Vista Aérea del Conjunto desde el Sureste 
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