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RESUMEN  

 

Cerca del 15% de la población mundial tiene algún tipo de discapacidad, y el 

Perú no es ajeno a este hecho, según el censo del INEI de 2017, en ese momento 

vivían en el país 3,051,612 personas con discapacidad. Esta cifra representa 

alrededor del 10,4 por ciento de la población total; esto significa que cada 10 

peruanos 1 pertenece a este grupo (INEI, 2018). Según género, hay 1,739,179 

mujeres (57%); y 1,312,33 (43%), hombres. 

La ciudad de Tacna no es ajena a esta realidad, siendo el distrito coronel 

Gregorio Albarracín Lanchipa el que presenta una mayor vulnerabilidad debido a que 

el 10% de la población sufre de alguna discapacidad, el 54.52% de su población está 

en el rango de 0 a 29 años (mayoritariamente niños, adolescentes y jóvenes), el 

42.29% de la población carece de acceso a algún tipo de seguro médico, donde sólo 

el 70% de la población tiene acceso a red pública de agua dentro de la vivienda y el 

69% tiene acceso a red pública de alcantarillado dentro de la vivienda. Con un índice 

de desarrollo humano IDH de 0.521, lo cual representa un bajo nivel considerando 

que el IDH nacional es de 0.734, respecto al nivel socio económico el 55.7% de la 

población vive con un ingreso menor al sueldo mínimo vital. Estas características 

hacen que la población sea vulnerable y propensa a incrementar su condición de 

pobreza como consecuencia de padecer alguna discapacidad. 

Se propone el diseño e implementación de una Unidad de Fisioterapia con 

criterios de arquitectura terapéutica, como componente de la “atención primaria de 

salud”, buscando responder a las necesidades y problemas de salud de la 

comunidad, desarrollando además el tratamiento, la “promoción de la salud” y la 

prevención de enfermedades. Para lograr el máximo desarrollo de la atención 

sanitaria, es necesario que existan especialistas formados en determinados campos 

socio-sanitarios de la “atención primaria de salud”, entre los que se incluye un 

fisioterapeuta primario. 

 

 

 

Palabras claves: Unidad de Fisioterapia, arquitectura terapéutica, atención 

primaria en salud. 
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ABSTRACT 

 

 

About 15% of the world population has some type of disability, and Peru is no 

stranger to this fact, according to the INEI census of 2017, at that time there were 

3,051,612 people with disabilities living in the country. This figure represents about 

10.4 percent of the total population; This means that every 10 Peruvians 1 belongs to 

this group (INEI, 2018). By gender, there are 1,739,179 women (57%); and 1,312.33 

(43%), men. 

The city of Tacna is no stranger to this reality, with the Colonel Gregorio 

Albarracín Lanchipa district being the one with the greatest vulnerability due to the 

fact that 10% of the population suffers from some disability, 54.52% of its population 

is in the range of 0 at 29 years of age (mainly children, adolescents and young 

people), 42.29% of the population lacks access to some type of health insurance, 

where only 70% of the population has access to a public water network inside the 

home and 69 % have access to a public sewerage network inside the dwelling. With 

an HDI human development index of 0.521, which represents a low level considering 

that the national HDI is 0.734, regarding the socioeconomic level, 55.7% of the 

population lives with an income below the minimum living wage. These characteristics 

make the population vulnerable and prone to increasing their condition of poverty as 

a consequence of suffering from a disability. 

The design and implementation of a Physiotherapy Unit is proposed as a 

component of primary health care, seeking to respond to the needs and health 

problems of the community, also developing treatment, health promotion and disease 

prevention. To achieve the maximum development of health care, it is necessary that 

there are specialists trained in certain socio-sanitary fields of primary health care, 

including a primary physiotherapist. 

 

 

Keywords: Physiotherapy Unit, therapeutic architecture, primary health care. 
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  Introducción 

 

La presente investigación se refiere a la accesibilidad a los servicios de 

fisioterapia en el “primer nivel de atención del sistema nacional de salud pública”, en 

un escenario donde se hace evidente la condición de vulnerabilidad de la población 

del distrito coronel “Gregorio Albarracín Lanchipa”, donde el 10% de la población 

sufre de alguna discapacidad, el 54.52% de su población está en el rango de 0 a 29 

años (mayoritariamente niños, adolescentes y jóvenes), el 42.29% de la población 

carece de acceso a algún tipo de seguro médico, donde sólo el 70% de la población 

tiene acceso a red pública de agua dentro de la vivienda y el 69% tiene acceso a red 

pública de alcantarillado dentro de la vivienda. Asimismo, tiene un índice de 

desarrollo humano IDH de 0.521, lo cual representa un bajo nivel considerando que 

el IDH nacional es de 0.734, respecto al nivel socio económico el 55.7% de la 

población vive con un ingreso menor al sueldo mínimo vital. Estas características 

hacen que la población sea vulnerable y propensa a incrementar su condición de 

pobreza como consecuencia de padecer alguna discapacidad. 

En el Perú, según informe del Banco Mundial titulado “Inclusión de las personas 

con discapacidad en América Latina y el Caribe: Un camino hacia el desarrollo 

sostenible”, la probabilidad de ser pobre es mayor en hogares con personas con 

discapacidad en 1.7 puntos porcentuales y la probabilidad de ser vulnerable aumenta 

en 6.2 puntos porcentuales. 

El objetivo de la investigación es diseñar e implementar una Unidad de 

Fisioterapia de Atención Primaria con criterios de arquitectura terapéutica permitirá 

mejorar la cobertura sanitaria universal de atención en niños y adolescentes en la 

ciudad de Tacna, de tal manera que las personas con alguna discapacidad puedan 

acceder al servicio de fisioterapia sin costos adicionales derivados del transporte. 

La presente investigación se desarrollará mediante cinco capítulos, en el 

“Capítulo I se expone el planteamiento del problema, la justificación e importancia del 

presente estudio; asimismo los objetivos, hipótesis y variables de la investigación. En 

el Capítulo II se presenta los antecedentes de investigación. El Capítulo III describe 

las bases teóricas relacionadas a las variables de estudio y la definición de términos 

básicos. En el Capítulo IV se explica la metodología, instrumentos y técnicas de 

investigación". Finalmente, en el Capítulo V se presenta el análisis y diagnóstico del 

lugar en donde se desarrollará el proyecto, se expone la propuesta del proyecto 

arquitectónico, dando a conocer las conclusiones y recomendaciones a las que se 

llegó en la presente tesis. 
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Capítulo I: Descripción Situación Problemática 

 

1.1 Descripción de Problema 

Cerca del 15% de la población mundial tiene algún tipo de discapacidad, y el 

Perú no es ajeno a este hecho. En 2012, la primera “Encuesta Nacional Especial 

sobre Discapacidad (ENEDIS)”, realizada por el “Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI)”, muestra que al menos el 10.2 por ciento de la población peruana 

vive con alguna discapacidad. 

Según la “Organización Mundial de la Salud (OMS)”, el término discapacidad incluye 

1.- Inconvenientes relacionados con problemas funcionales o de estructura 

corporal;  

 2.-Restricciones que impiden la realización de determinadas actividades.  

 3.-Restricciones que impiden a la persona participar adecuadamente en la 

ciudadanía. 

Figura 1 

Personas con discapacidad 

 

Fuente: Elaboración propia 

Así, el concepto de discapacidad, además de ser complejo, crea un vínculo 

entre las características específicas de una persona y las características sociales que 

lo rodean, revelando que existen múltiples formas de enfrentar la desigualdad 

relacionada con este último y que varía dependiendo del contexto. 

El propósito de la “Clasificación Internacional del Funcionamiento, la 

Discapacidad y la Salud (CIF)” es estandarizar conceptos clave basados en el marco 



4 
 

conceptual de la OMS y proporcionar un lenguaje común para describirlos y 

comprenderlos. La CIF se basa en tres partes importantes:  

 1.- Las funciones y estructuras corporales se refieren a aspectos fisiológicos, 

psicológicos y elementos anatómicos, cuya ausencia puede provocar un déficit.  

 2.- Actividad basada en el cumplimiento personal de tareas; en este caso, las 

limitaciones son la dificultad para practicar el ejercicio. y  

 3.- Participación, que se relaciona con la realización de actividades sociales; 

si hay conflictos, causan limitaciones. 

Figura 2 

Personas con discapacidad 

 

 

Estos tres componentes se integran en los conceptos de capacidad funcional, 

discapacidad y salud y dependen del estado de salud de los individuos, así como de 

la interacción con factores ambientales y personales (Fernández et al., 2009; OMS, 

2001). 
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El objetivo principal de la ICF es "proporcionar un lenguaje común que sirva 

como punto de referencia para describir la salud y las condiciones relacionadas". 

También pretende transformar el concepto de incapacidad en el de capacidad de 

obrar y así rechazar la noción de que una persona es incapaz de obrar. Por el 

contrario, promueve el uso de la funcionalidad en varias áreas y así libera el potencial 

de estas personas; esto se alcanza impulsando políticas de salud que apunten a 

generar igualdad de oportunidades y promoviendo la lucha contra la discriminación 

relacionada con la discapacidad (MINSA, 2008). 

Figura 3 

Personas con discapacidad laborando. 

 

Fuente: Elaboración propia 

La deficiencia puede ser fisiológica o psicológica y provocar un comportamiento 

diferente al esperado en condiciones normales. Por otro lado, existen cuatro tipos de 

discapacidades relacionadas con las áreas que afectan a un individuo. Este estudio 

considerará todas las discapacidades, que se define como la dificultad para realizar 

actividades normales que provocan un cambio en la condición de una persona para 

dedicarse a determinadas actividades y limitaciones que impiden que un individuo 

participe adecuadamente como ciudadano. 

Según el censo del INEI de 2017, en ese momento vivían en el país 3,051,612 

personas con discapacidad. Esta cifra representa alrededor del 10,4 por ciento de la 

población total; esto significa que cada 10 peruanos 1 pertenece a este grupo (INEI, 

2018). Según género, hay 1,739,179 mujeres (57%); y 1,312,33 (43%), hombres. 
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Más de 3 millones de personas con discapacidad pueden enfrentar la exclusión 

social, política o económica debido a las limitaciones en la creación y actualización 

de políticas gubernamentales que los beneficien. El 24 de diciembre de 2012, de 

acuerdo con los principios de la “Convención de las Naciones Unidas sobre los 

Derechos de las Personas con Discapacidad”, se promulgó la “Ley Universal de las 

Personas con Discapacidad Ley 29973”. El objetivo de esta norma es crear un marco 

jurídico de protección, promoción y realización de las personas con discapacidad 

para que sean iguales a las demás en cuanto a sus derechos; de esta manera, se 

alcanzara un contexto social, económico, cultural y político integrado. Además, esta 

norma tiene como objetivo garantizar que los distintos sectores del sector público 

incorporen criterios de discapacidad en sus programas y políticas, y llama al Estado 

a garantizar la disponibilidad de servicios de salud integrales y de alta calidad. 

CONADIS publico la siguiente información actualizada al 2020. 

Tabla 1 

“Tipos de deficiencia en la población inscrita en el RNPCD “ 

Tipos de deficiencias N % 

TOTAL 305,953 100 

“Intelectual” 84,755 27.70 

“Otras deficiencias psicológicas” 12,983 4.24 

“De lenguaje” 6,284 2.05 

“De la audición” 24,701 8.07 

“De la visión” 34,344 11.23 

“Viscerales y otras especiales” 15,718 5.14 

Musculoesqueléticas 56,889 18.59 

“Deficiencia desfiguradora” 47 0.02 

“Generalizadas, sensitivas y otras” 70,128 22.92 

“No especificado” 104 0.03 

Elaboración propia 

Tabla 2 

“Tipos de discapacidad en la población inscrita en RNPCD – CONADIS” 

Tipos de discapacidad N % 
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TOTAL 305,953 100 

Física 132,784 43.40 

Sensorial 66,210 21.64 

Intelectual 90,900 29.71 

Mental 15,952 5.21 

No especificado 107 0.03 

Elaboración propia 

Según el tipo de deficiencias en la población inscrita en el “Registro Nacional 

de Personas con Discapacidad” (RNPCD) por departamentos, en Tacna hay inscritas 

3,612 personas, de las cuales 619 presentan deficiencias musculo esqueléticas y 

según los tipos de discapacidad Tacna tiene 1,650 personas con discapacidad física. 

(CONADIS – MMPV). El “Ministerio de Salud”, ente rector del “sistema de salud”, 

implementó la reforma del sector a través del seguro universal de salud, un proceso 

destinado a garantizar un seguro de salud que brinde apoyo en salud a toda la 

población. carácter promocional, restaurativo y reparador. Elevar el nivel de primeros 

auxilios con énfasis en la “atención primaria de salud”. En este proceso de reformas 

edilicias, el objetivo es brindar un mejor servicio a la comunidad, considerando a la 

persona como un todo, es decir. en su expresión individual, familiar y comunitaria, 

fomentando procesos preventivos y saludables que conduzcan a la edificación. de 

calidad de vida y de una sociedad justa. 

Según el “Censo de Población y Vivienda INEI 2017”, las personas con 

discapacidad en los distritos de la ciudad de Tacna, según detalle: 

Tabla 3 

Personas con discapacidad para VER por distrito. 

Distrito N % 

TOTAL 20,919 100 

“Tacna” 8,181 39.11 

“Alto de la Alianza” 2,455 11,73 

“Ciudad Nueva” 2,255 10.78 

“Pocollay” 1,365 6.52 

“Coronel Gregorio Albarracín L.” 6,663 31.85 
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Elaboración propia 

Según lo indicado en la Tabla 3, los distritos con mayor número de personas 

con discapacidad para ver se encuentran en los distritos de coronel “Gregorio 

Albarracín Lanchipa” y en el distrito de Tacna. 

Tabla 4 

Personas con discapacidad para OIR por distrito. 

Distrito N % 

TOTAL 5,548 100 

Tacna 2,135 38.48 

“Alto de la Alianza” 775 13.97 

“Ciudad Nueva” 670 12.08 

“Pocollay” 367 6.61 

“Coronal Gregorio Albarracin L.” 1,601 28.86 

Elaboración propia 

Según lo indicado en la Tabla 4, los distritos con mayor número de personas 

con discapacidad para oír se encuentran en los distritos de coronel “Gregorio 

Albarracín Lanchipa” y en el distrito de Tacna. 

Tabla 5 

Personas con discapacidad para HABLAR por distrito. 

Distrito N % 

TOTAL 1,774 100 

Tacna 587 33.09 

“Alto de la Alianza” 210 11,84 

“Ciudad Nueva” 221 12.46 

“Pocollay” 123 6.93 

Coronal “Gregorio Albarracin L.” 633 35.68 

Elaboración propia 

Según lo indicado en la Tabla 4, los distritos con mayor número de personas 

con discapacidad para hablar se encuentran en los distritos de coronel “Gregorio 

Albarracín Lanchipa” y en el distrito de Tacna, 
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Tabla 6 

Personas con discapacidad para MOVERSE O CAMINAR, usar brazos y piernas 

por distrito. 

Distrito N % 

TOTAL 8,109 100 

“Tacna” 2.923 36.05 

“Alto de la Alianza” 1,198 14.77 

“Ciudad Nueva” 1,031 12.71 

“Pocollay” 571 7.04 

Coronal “Gregorio Albarracín L.” 2,386 29.43 

Elaboración propia 

Según lo indicado en la Tabla 6, los distritos con mayor número de personas 

con discapacidad para moverse o caminar y usar brazos y piernas, se encuentran en 

los distritos de coronel “Gregorio Albarracín Lanchipa” y en el distrito de Tacna. 

ONU (2016)  

La pobreza eleva el riesgo de sufrir una discapacidad y la discapacidad 

eleva el riesgo de caer en la pobreza. Una espiral endiablada: las condiciones 

de vida, la precariedad laboral son a menudo fuente de enfermedades que, 

mal remediadas, conducen a una discapacidad prematura. Pero, a su vez, la 

presencia de una discapacidad requiere, por un lado, continuas 

intervenciones médicas que, en ocasiones, salen muy caras y, por otro, limita 

el futuro de la persona negándole su participación plena en la vida social y 

económica y lanzándola a la pobreza. Según Naciones Unidas, más del 80% 

de las personas con discapacidad que viven en los países en desarrollo son 

pobres. Las viviendas inadecuadas, las condiciones de vida poco higiénicas, 

la malnutrición, la falta de saneamiento y el agua no apta para su consumo —

junto con el escaso acceso a la atención de la salud— se incluyen entre las 

principales causas de la discapacidad. (p. 3) 
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Figura 4 

Discapacidad y pobreza. 

 

Teniendo en cuenta la correlación entre discapacidad y pobreza, vamos a 

analizar las características de los distritos de Tacna y coronel “Gregori Albarracín 

Lanchipa”, por presentar la mayor incidencia de personas con discapacidad. 

Tabla 7 

Población según ciclo de vida distrito Tacna 

Población según ciclo de vida N % 

TOTAL 92,972 100 

Primera infancia (0 a 5 años) 7,043 7.58 

Niñez (6 a 11 años) 7,970 8.57 

Adolescencia (12 a 17 años) 8,120 8.73 

Jóvenes (18 a 29 años) 17,483 18.80 

Adultos jóvenes (30 a 44 años) 21,455 23.08 

Adultos (45 a 59 años) 16,766 18.03 

Adultos mayores (60 a más)  14,135 15.20 

Elaboración propia 

Tabla 8 

Población según ciclo de vida distrito coronel “Gregorio Albarracín Lanchipa” 
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Población según ciclo de vida N % 

TOTAL 110,417 100 

Primera infancia (0 a 5 años) 11,336 10.27 

Niñez (6 a 11 años) 12,312 11.15 

Adolescencia (12 a 17 años) 11,786 10.67 

Jóvenes (18 a 29 años) 24,763 22.43 

Adultos jóvenes (30 a 44 años) 27,428 24.84 

Adultos (45 a 59 años) 16,231 14.70 

Adultos mayores (60 a más)  6,561 5.94 

Elaboración propia 

La población de primera infancia, niñez, adolescencia y jóvenes representa el 

54.52% de la población total del distrito de coronel “Gregorio Albarracín Lanchipa”, 

mientras que en distrito de Tacna representa el 43.68% de la población. 

Tabla 9 

Población afiliada al SIS distrito Tacna. 

Población afiliada al SIS N % 

TOTAL 92,972 100 

No está afiliado al SIS 74,200 79.81 

Si, está afiliado al SIS 18,772 20.19 

Elaboración propia 

Tabla 10 

Población afiliada al SIS distrito coronel Gregorio Albarracín Lanchipa. 

Población afiliada al SIS N % 

TOTAL 110,417 100 

No está afiliado al SIS 71,489 64.74 

Si, está afiliado al SIS 38,928 35.26 

Elaboración propia 

Tabla 11 

Población afiliada a ESSALUD distrito Tacna. 
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Población afiliada al ESSALUD N % 

TOTAL 92,972 100 

No está afiliado al ESSALUD 57,094 61.41 

Si, está afiliado al ESSALUD 35,878 38.59 

Elaboración propia 

Tabla 12 

Población afiliada a ESSALUD distrito coronel Gregorio Albarracín Lanchipa. 

Población afiliada al ESSALUD N % 

TOTAL 110,417 100 

No está afiliado al ESSALUD 89,207 80.79 

Si, está afiliado al ESSALUD 21,210 19.21 

Elaboración propia 

Analizando la información contenida en las tablas11 y 12 podemos concluir que 

en el distrito de coronel “Gregorio Albarracín Lanchipa” se aglomera el mayor número 

de población que no está afiliada a ESSALUD, lo cual demuestra su alta 

vulnerabilidad para el acceso a a tención de salud. 

Tabla13 

“Población afiliada: a ningún seguro distrito Tacna”. 

“Población afiliada: a ningún seguro” N % 

TOTAL 92,972 100 

Si, se encuentra afiliado a algún seguro 60,822 65.42 

No, se encuentra afiliado a algún seguro 32,150 34.58 

Elaboración propia 

Tabla14 

Población afiliada: a ningún seguro distrito coronel Gregorio Albarracín Lanchipa. 

Población afiliada: a ningún seguro N % 

TOTAL 110,417 100 

Si, se encuentra afiliado a algún seguro 63,720 57.71 
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No, se encuentra afiliado a algún 

seguro 

46,697 42.29 

Elaboración propia 

En el distrito de coronel “Gregorio Albarracín Lanchipa” haya más de 46,697 

pobladores que no se encuentran afiliados a ningún tipo de seguro. Asimismo, 

considerando que la carencia de servicios como un factor gravitante en la condición 

de discapacidad, vamos a revisar las estadísticas del “Censo de Población y Vivienda 

2017”, respecto al acceso a servicios básicos. 

Tabla 15 

Abastecimiento de agua en la vivienda, distrito Tacna. 

“Abastecimiento de agua en 

vivienda” 

N % 

TOTAL 25,383 100 

“Red pública dentro de la vivienda” 21,080 83.05 

“Red pública fuera de la vivienda” 1,349 5.31 

Pileta pública, cisterna, otros. 2,954 11.64 

Elaboración propia 

Tabla 16 

“Abastecimiento de agua la vivienda, distrito coronel Gregorio Albarracín Lanchipa” 

“Abastecimiento de agua en 

vivienda” 

N % 

TOTAL 35,047 100 

“Red pública dentro de la vivienda” 24,676 70.41 

“Red pública fuera de la vivienda” 1,413 4.03 

Pileta pública, cisterna, otros. 8,958 25.56 

Elaboración propia 

Tabla 17 

“Servicio higiénico que tiene la vivienda”, distrito Tacna. 

“Servicio higiénico que tiene 

vivienda” 

N % 



14 
 

TOTAL 25,383 100 

“Red pública desagüe dentro de 

vivienda” 

20,817 82.01 

“Red pública desagüe fuera vivienda” 1,411 5.56 

Pozo séptico, letrina, otros. 3,155 12.43 

Elaboración propia 

Tabla 18 

“Servicio higiénico que tiene vivienda”, distrito coronel Gregorio Albarracín L. 

“Servicio higiénico que tiene 

vivienda” 

N % 

TOTAL 35,047 100 

“Red pública desagüe dentro de 

vivienda” 

24,221 69.11 

“Red pública desagüe fuera vivienda” 1,145 3.27 

Pozo séptico, letrina, otros. 9,681 27.62 

Elaboración propia 

Según las tablas 15,16, 17 y 18 el distrito coronel “Gregorio Albarracín 

Lanchipa” presenta una mayor vulnerabilidad debido al acceso a servicios básicos. 

El índice de Desarrollo Humano es un indicador creado por el “Programa de las 

Naciones Unidas para el desarrollo” que mide el grado de desarrollo de un país o una 

localidad específica en base a tres variables: La esperanza de vida; la población con 

secundaria completa y el ingreso per cápita. Si bien el índice permite evaluar el nivel 

de desarrollo humano no necesariamente tiene relación directa con los indicadores 

de pobreza. El IDH para el distrito coronel “Gregorio Albarracín Lanchipa” es de 

0.521, lo que lo ubica en el nivel bajo de “desarrollo humano” y por debajo también 

del IDH del país (0.734). Sin embargo, se percibe un ligero incremento sobre todo a 

causa del aumento de la esperanza de vida en el distrito. 

Figura 5 

Caratula de Investigación INEI 2020 
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Figura 6 

“Plano Estratificado a nivel de manzana por ingreso per cápita del hogar 

distrito Tacna 2020”. 

Tabla 19 

Población y manzanas (unidades) distrito de Tacna. 
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ESTRATO Ingreso per cápita por 

hogares (soles) 

PERSONAS HOGARES Manzanas 

Alto 2,187.48 a mas 9,853 3,233 150 

Medio alto 1,509.11 – 2,187.47 34,045 10,471 539 

Medio 1,024.55 – 1,509.10 29,732 9,040 467 

Medio bajo 782.28 – 1,025.54 9,951 3,451 310 

Bajo 782.27 a menos 3,178 1,322 125 

T  O  T  A  L 86,959 27,517 1,991 

Elaboración propia 

Tabla 20 

Población y manzanas (porcentaje) distrito de Tacna. 

ESTRATO Ingreso per cápita por 

hogares (soles) 

PERSONAS 

(%) 

HOGARES 

(%) 

Manzanas 

(%) 

Alto 2,187.48 a mas 11.3 11.7 9.4 

Medio alto 1,509.11 – 2,187.47 39.4 38.1 33.9 

Medio 1,024.55 – 1,509.10 34.2 32.9 29.4 

Medio bajo 782.28 – 1,025.54 11.4 12.5 19.5 

Bajo 782.27 a menos 3.7 4.8 7.9 

T  O  T  A  L 100 100 100 

Elaboración propia 
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Figura 7 

“Plano estratificado a nivel de manzana por ingreso per cápita del hogar”, distrito 

coronel Gregorio Albarracín Lanchipa. 
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Tabla 21 

Población y manzanas (unidades) distrito coronel Gregorio Albarracín Lanchipa. 

ESTRATO Ingreso per cápita por 

hogares (soles) 

PERSONAS HOGARES Manzanas 

Alto 2,187.48 a mas 1,081 370 17 

Medio alto 1,509.11 – 2,187.47 11,476 3,602 139 

Medio 1,024.55 – 1,509.10 21,422 6,546 284 

Medio bajo 782.28 – 1,025.54 27,132 8,874 549 

Bajo 782.27 a menos 46,728 17,301 1,242 

T  O  T  A  L 107,839 36,693 2,231 

Elaboración propia 

Tabla 22 

Población y manzanas (porcentaje) distrito crnel. Gregorio Albarracín Lanchipa. 

ESTRATO Ingreso per cápita por 

hogares (soles) 

PERSONAS 

(%) 

HOGARES 

(%) 

Manzanas 

(%) 

Alto 2,187.48 a mas 1.0 1.0 0.8 

Medio alto 1,509.11 – 2,187.47 10.6 9.8 6.2 

Medio 1,024.55 – 1,509.10 19.9 17.8 12.7 

Medio bajo 782.28 – 1,025.54 25.2 24.2 24.6 

Bajo 782.27 a menos 43.3 47.2 55.7 

T  O  T  A  L 100 100 100 

Elaboración propia 

El distrito coronel “Gregorio Albarracín Lanchipa” presenta una mayor 

vulnerabilidad que el distrito de Tacna, debido a que el 47.2 de hogares tienen 

ingresos menores. 

La “atención primaria de salud” debe responder a las necesidades y problemas 

de salud de la comunidad a la que sirve, desarrollando además del tratamiento, la 

“promoción de la salud” y la prevención de enfermedades. Para lograr el máximo 

desarrollo de la atención sanitaria, es necesario que existan especialistas formados 
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en determinados campos socio-sanitarios de la “atención primaria de salud”, entre 

los que se incluye un fisioterapeuta primario. 

 La “Organización Mundial de la Salud (OMS)” define la fisioterapia como “el 

arte y la ciencia por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y 

electricidad que tiene como fin prevenir, readaptar y rehabilitar al paciente susceptible 

del tratamiento físico.” Por su parte la “A.E.F (Asociación Española de 

Fisioterapeutas)” define la fisioterapia como “el conjunto de métodos, actuaciones y 

técnicas a través de la aplicación tanto manual como instrumental de medios físicos 

curan, previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de disfunciones 

somáticas, psicosomáticas y orgánicas o a las que se desea mantener un nivel 

adecuado de salud.” 

Figura 8 

Terapia de rehabilitación  

 

 

 

La rehabilitación como parte integral de la “medicina física y la rehabilitación” 

es un enfoque que se centra en la evaluación y el tratamiento de niños con 

discapacidades fundamentales. La rehabilitación médica puede definirse como un 

proceso de duración limitada y con un objetivo específico, cuyo propósito es permitir 

que una persona discapacitada alcance un nivel físico, mental y social óptimo y 

proporcionarle los medios para cambiar su vida. OMS. El objetivo de la rehabilitación 
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es reducir las limitaciones de la actividad y, en definitiva, mejorar la participación del 

niño en su entorno, consiguiendo la mejor integración posible. 

La “fisioterapia infantil” se encarga del tratamiento y cuidado de los recién 

nacidos, niños y adolescentes que presentan alteraciones congénitas (espina bífida, 

agenesias, etc.) que afectan a su desarrollo o deficiencias motoras de origen 

neuromuscular (parálisis cerebral, síndrome X frágil, etc.) 

Figura 9 

Terapia de rehabilitación 

 

Figura 10 

Terapia de rehabilitación 

MINSA (2011) 
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La atención primaria en salud en el Perú es la estrategia integradora 

inicial de las necesidades del individuo, la familia y la comunidad, el derecho 

a la salud y los recursos del sistema. Actualmente, la consulta con fisioterapia 

no hace parte del primer nivel de atención, o atención primaria, aunque parte 

de que su impacto comunitario y de educación esté enfocado en la prevención 

de enfermedades crónicas no transmisibles, por medio de la actividad física, 

el movimiento corporal humano, la intervención en diversidad funcional y las 

diferentes condiciones de salud relacionadas con cada una de las fases del 

ciclo vital. El propósito de esta investigación es analizar la importancia de la 

inclusión de fisioterapia en este nivel de atención a partir de los principios de 

atención primaria en salud y el enfoque de las capacidades de Martha 

Nussbaum, y así poner una base sólida para justificar la importancia de la 

inclusión de fisioterapia en este nivel de atención. 

El Primer Nivel de Atención en Salud (PNAS) es el más cercano y el 

de primer contacto con la población. Cuenta con establecimientos de baja 

complejidad como postas y centros de salud con consultorios de atención 

básica. En el PNAS se resuelven aproximadamente el 85% de los 

problemas médicos. Sus servicios se enfocan en la prevención, promoción 

y protección específica de la salud con diagnóstico precoz y tratamiento 

oportuno de enfermedades. 

Al ser el primer contacto con la población, el Primer Nivel de Atención 

en Salud (PNAS) busca satisfacer las necesidades de salud de la persona, 

familia y comunidad, de manera ambulatoria. Para esto, cuenta con 

establecimientos de baja complejidad como postas y centros de salud con 

consultorios de atención básica, según lo indica la Resolución Ministerial 

N° 546-2011-MINSA. (p. 21) 

Los establecimientos de salud considerados dentro del PNAS, cuentan con 

las siguientes categorías: 

Categoría I-1 

Los establecimientos de salud de esta categoría, cuentan con profesionales 

de la salud, más no tienen médicos cirujanos. 

Corresponden a esta categoría: 

· Puestos de salud, denominados también Postas de Salud. 

· Consultorio de profesional de la salud. 
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“Entre sus principales servicios tenemos aquellos dedicados a la salud 

familiar y comunitaria, salud ambiental en la comunidad, atención con 

medicamentos y de parto inminente, nutrición integral, prevención del cáncer, 

pruebas rápidas y toma de muestras, así como rehabilitación basada en la 

comunidad”. 

Categoría I-2 

Los establecimientos de salud de esta categoría, cuentan con profesionales 

de la salud, incluyendo médicos cirujanos con o sin especialidad.  

Corresponden a esta categoría: 

· Puestos de salud, denominados también Postas de Salud. 

· Consultorio médico. 

“Entre sus principales servicios tenemos aquellos dedicados a la salud familiar 

y comunitaria, salud ambiental en la comunidad, atención con medicamentos y de 

parto inminente, nutrición integral, prevención del cáncer, pruebas rápidas y toma de 

muestras, así como rehabilitación basada en la comunidad”. 

Asimismo, cuentan con servicios de: 

· Diagnóstico precoz del cáncer. 

· Intervenciones de cirugía de consultorio externo. 

Categoría I-3 

Corresponden a esta categoría: 

· Centro de salud. 

· Centro médico. 

· Centro médico especializado. 

· Policlínico. 

“Entre sus principales servicios tenemos aquellos dedicados a la salud 

familiar y comunitaria, salud ambiental en la comunidad, atención con 

medicamentos y de parto inminente, nutrición integral, prevención del cáncer, 

pruebas rápidas y toma de muestras, así como rehabilitación basada en la 

comunidad”. 

Asimismo, cuentan con servicios de: 

· Diagnóstico precoz del cáncer. 
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· Intervenciones de cirugía de consultorio externo. 

· Radiología dental. 

· Laboratorio dental. 

Categoría I-4 

Corresponden a esta categoría: 

· Centro de salud con camas de internamiento. 

· Centro médico con camas de internamiento. 

“Entre sus principales servicios tenemos aquellos dedicados a la salud 

familiar y comunitaria, salud ambiental en la comunidad, atención con 

medicamentos y de parto inminente, nutrición integral, prevención del cáncer, 

pruebas rápidas y toma de muestras, así como rehabilitación basada en la 

comunidad”. 

Asimismo, cuentan con servicios de: 

· Diagnóstico precoz del cáncer: 

· Intervenciones de cirugía de consultorio externo. 

· Internamiento. 

· Atención del recién nacido en el área de observación. 

· Ecografía. 

· Atención de la gestante en el período de parto. 

· Radiología. 

En el año 2019, la población de la “Red de Salud Tacna” es de 259,582 

habitantes, que representa el 72.5% de la población total de la región de Tacna, la 

población de “Red de Salud Tacna” es eminentemente urbana (82%) y rural (18%). 

La “Red Salud Tacna” tiene a su cargo 09 Microrredes, desagregadas en 17 Centros 

de Salud y 54 Puestos de Salud, además de contar con 01 “Centro de Alimentación 

y Nutrición”. 

Tabla 23 

Distribución de población objetivo 2019 de la Red Salud Tacna, según Microredes. 

Población objetivo de la Red de 

Salud Tacna 

NUMERO PORCENTAJE 

(%) 
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259,562 100 

Microred ALTO PERU 1,506 0.6 

Microred CANDARAVE 7,005 2.7 

Microred CONO NORTE 65,255 25.1 

Microred CONO SUR 94,252 36.3 

Microred FRONTERA 18,484 7.1 

Microred LITORAL 9,826 3.8 

Microred JORGE BASADRE 12,273 4.7 

Microred METROPOLITANO 44,105 17.0 

Microred TARATA 6,876 2.6 

Fuente OITE – DIRESA  

La Red de Salud TACNA está desagregada en 09 Microrredes, observando que 

la mayor población se encuentra en la Microred Cono Sur con 36.3% seguido por la 

Microred Cono Norte con 25.1% y Microred Metropolitano con un 17%. 

Tabla 24 

“Establecimientos de Salud según Categoría”. 

Categoría Total % 

I – 1 18 25 

I – 2  36 50 

I – 3  14 19 

I – 4  3 4 

Centro Alimentación y Nutrición 1 1 

T O T A L 72 100 

Fuente OITE – DIRESA  

La “Red Salud Tacna” tiene a su cargo 71 Establecimientos de Salud, 

distribuidos por categoría, de las cuales 18 establecimientos son de categoría I – 1 

representando el 25%, 36 establecimientos son de la categoría I – 2 representando 

el 50%, 14 establecimientos son de categoría I – 3 representando el 19% y 3 

establecimientos son de categoría I – 4 representando el 4%, además cuenta con 01 

Centro de Alimentación y Nutrición. 
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Según la “Dirección Regional Sectorial de Salud” de Tacna, el distrito coronel 

“Gregorio Albarracín Lanchipa” cuenta con la siguiente cobertura: 

Tabla 25 

Cobertura Equipamiento Salud en distrito coronel Gregorio Albarracín Lanchipa. 

Tipo Denominación Cobertura 

(personas) 

Categoría 

Centro Salud San Francisco 39,021 I – 4 

Puesto Salud Vista Alegre 12,843 I – 2 

Puesto Salud 05 de Noviembre 11,440 I – 2 

Puesto Salud Las Begonias 12,496 I – 2 

Puesto Salud Viñani 15,709 I – 2 

Elaboración propia 

Figura 11 

Puesto de Salud distrito Gregorio Albarracín L. 

 

 

Figura 12 

Puesto de Salud “distrito Gregorio Albarracín Lanchipa” 
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Figura 13 

Distribución Puestos de Salud 
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Figura 14 

Puesto de Salud distrito “Gregorio Albarracín Lanchipa” 

 

Figura 15 

Puesto de Salud distrito Gregorio Albarracín Lanchipa. 
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Figura 16 

“Puesto de Salud distrito Gregorio Albarracín Lanchipa” 

 

Principales causas de Morbilidad 

Puesto de Salud  “05 de NOVIEMBRE” 

Se encuentra en la “Asociación Eduardo Pérez Gamboa” está a 10 km del 

“Hospital Hipólito Unanue” a 10 minutos. Principal problema: Insatisfacción del 

usuario externo, debido a la falta de personal y aumento de la población migrante y 

flotante. 

 

Tabla 26 

“Principales causas de morbilidad.” 

 

“Primeras causas de morbilidad” Porcentaje 

(%) 

“Enfermedades de la Cavidad Bucal y Glándulas 

Salivales”  

50.90 

Enfermedades del Aparato Respiratorio  26.44 

Otras “Enfermedades de las Glándulas Endocrinas” y 

Metabolismo  

7.24 
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Trastornos maternos, complicaciones del embarazo, 

parto y puerperio 

8.58 

Obesidad y otros trans. de hiperalimentación.  3.87 

Disenterías y Gastroenteritis  2.97 

T O T A L 100 

Elaboración propia 

Puesto de Salud  LAS BEGONIAS 

Principal problema: Insuficiente personal asistencial. Incremento de la 

demanda. 

Tabla 27 

Principales causas de morbilidad. 

Primeras causas de morbilidad Porcentaje 

(%) 

“Enfermedades del Sistema Respiratorio “ 36.68 

“Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias” 7.73 

“Enfermedades del Sistema Digestivo” 22.84 

Enfermedades Endocrinas, Nutricionales y Metabólicas 15.76 

Enfermedades del Embarazo, Parto y Puerperio 15.17 

“Enfermedades del Sistema Osteomuscular y del Tejido 

Conjuntivo” 

1.82 

T O T A L 100 

Elaboración propia 

Centro de Salud  “SAN FRANCISCO” 

Principal problema: deficiencias en la atención integral, no hay cultura de 

prevención, altos niveles de sedentarismo, ausencia de espacios públicos para la 

actividad física recreativa. 

Tabla 28 

“Principales causas de morbilidad.” 

“Primeras causas de morbilidad” Porcentaje 
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(%) 

“Infecciones Agudas de las Vías Respiratorias” 29.51 

Enfermedades de la Cavidad Bucal 39.79 

Obesidad 18.95 

Atención Materna relacionada con el Feto y Problemas 

de Parto 

4.69 

Enfermedades Infecciosas Intestinales 7.06 

T O T A L 100 

Elaboración propia 

Centro de Salud  VIÑANI 

Principal problema: demanda insatisfecha por alta incidencia de migración y 

falta de vía de acceso a la posta. 

Tabla 29 

“Principales causas de morbilidad.” 

Primeras causas de morbilidad Porcentaje 

(%) 

Enfermedades del Sistema Respiratorio 46.75 

“Enfermedades de la Piel y del Tejido Subcutáneo” 7.45 

Enfermedades Endocrinas Nutricionales 13.22 

Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 25.52 

Enfermedades del Sistema Digestivo 5.98 

“Enfermedades del Sistema Osteomuscular” y Tejido 

Conjuntivo 

1.08 

T O T A L 100 

Elaboración propia 

Centro de Salud  VISTA ALEGRE 

Principal problema: insuficiente presupuesto para contratación de personal y 

demanda excesiva de recurso humano. 



31 
 

Tabla 30 

Principales causas de morbilidad. 

Primeras causas de morbilidad Porcentaje 

(%) 

Enfermedades del Sistema Respiratorio 57.98 

Enfermedad de la cavidad bucal 23.22 

Enfermedades infecciosas intestinales 5.26 

Obesidad y otros de hiperalimentación 6.48 

Complicaciones del Embarazo Parto/Puerperio 3.96 

Enfermedades del Aparato Genitourinario 3.10 

T O T A L 100 

Elaboración propia 

De esta manera, es pertinente desde la bioética abordar en el tema de la justicia 

social y sanitaria, en cuanto a una equidad que exige el acceso a la atención primara 

en salud de una manera integral, en la cual el servicio de fisioterapia enfocado en la 

prevención de enfermedades crónicas no transmisibles, por medio de la actividad 

física y el movimiento corporal  humano y la intervención en diversidad funcional y 

las demás condiciones de salud, se considere prioritario y urgente en los servicios de 

la atención primaria en salud. 

La necesidad de acceder al servicio de fisioterapia se hace cada vez más 

dispendiosa para la población urbana por los trámites y los gastos que el sistema 

actual genera. Para la población rural, esta posibilidad es casi nula, ya que las 

instituciones de salud que se encuentran en estas zonas pertenecen al primer nivel 

de atención, por lo que deben desplazarse hasta los diferentes cascos urbanos en 

caso de presentar alguna alteración que afecte su movimiento corporal. A este gran 

esfuerzo debe sumarse el bajo nivel adquisitivo de esta población y los grandes 

costos que representan, como transporte, alimentación, hospedaje, entre muchos 

otros. 

Actualmente la práctica de la fisioterapia se sustenta en la teoría del movimiento 

continuo que lo explica en todos los niveles, desde el microscópico hasta el 

macroscópico, del movimiento de la persona en el entorno y como lo transforma con 
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la función, la intencionalidad, el propósito, la emocionalidad, la comunicación no 

verbal, y la interacción multidimensional del ser humano.  

Finalmente, en las últimas décadas se han desarrollado grandes cambios 

dentro del sistema de atención médica. Han surgido una gran cantidad de nuevas 

tecnologías de diagnóstico y avances terapéuticos. Al mismo tiempo, se han 

generado dudas sobre la eficacia de algunas políticas y tecnologías que se creían 

adecuadas, las preocupaciones sobre el aumento de los costos de la atención, el 

creciente número de personas sin seguro médico o acceso a la atención. 

El objeto de estudio de la fisioterapia, la teoría del movimiento continuo en la 

atención primaria en salud, representa una oportunidad más para potencializar las 

capacidades internas y las combinadas de las comunidades, ya que, por medio de 

sus campos de acción, además de intervenciones clínicas como en “programas de 

promoción y prevención” en todos los grupos etarios fortaleciendo así el objetivo de 

cada principio ético de la atención digna en salud.  

La fisioterapia fortalecería la inclusión de las minorías con programas 

educativos, ampliando la cobertura y el acceso a tratamientos tempranos en 

alteraciones osteomusculares, secuelas neurológicas, amputaciones, programas de 

promoción de la salud y prevención de la enfermedad, psicoprofilaxis, escuelas 

deportivas, diversidad funcional e inclusión, actividad física en enfermedades 

crónicas no transmisibles, escuelas saludables, grupos de tercera edad, movimiento 

y medio ambiente (desde la corporalidad en la transformación del entorno, la relación 

con los demás seres vivos por medio de educación y sostenibilidad desde la salud). 

Conclusión 

Del análisis desarrollado, podemos concluir que: en el distrito coronel “Gregorio 

Albarracín Lanchipa” el 10% de la población sufre de alguna discapacidad, el 54.52% 

de su población está en el rango de 0 a 29 años (mayoritariamente niños, 

adolescentes y jóvenes), el 42.29% de la población carece de acceso a algún tipo de 

seguro médico, donde sólo el 70% de la población tiene acceso a red pública de agua 

dentro de la vivienda y el 69% tiene acceso a red pública de alcantarillado dentro de 

la vivienda. 

Tiene un índice de desarrollo humano IDH de 0.521, lo cual representa un bajo 

nivel considerando que el IDH nacional es de 0.734, respecto al nivel socio 

económico el 55.7% de la población vive con un ingreso menor al sueldo mínimo vital. 

Estas características hacen que la población sea vulnerable y propensa a 
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incrementar su condición de pobreza como consecuencia de padecer alguna 

discapacidad. 

Asimismo, el primer nivel de atención del “Sistema de Salud peruano”, tiene 

una mínima capacidad resolutiva que no le permite atender a la población, siendo 

necesario que en muchos casos se trasladen al centro de la ciudad y en algunos 

casos hasta la ciudad de Lima para poder recibir atención a sus necesidades.  

La atención primaria debe contar con servicio de fisioterapia, lo cual fortalecería 

la inclusión de la población del distrito a programas educativos, ampliando la 

cobertura y el acceso a tratamientos tempranos en alteraciones osteomusculares, 

secuelas neurológicas, amputaciones, programas de promoción de la salud y 

prevención de la enfermedad, psicoprofilaxis, escuelas deportivas, diversidad 

funcional e inclusión, actividad física en enfermedades crónicas no transmisibles. 

1.2 Formulación del Problema 

1.2.1 Pregunta General 

¿De qué manera el diseño e implementación de una Unidad de Fisioterapia de 

Atención Primaria con criterios de arquitectura terapéutica permitirá mejorar la 

cobertura sanitaria universal de atención en niños y adolescentes de la ciudad de 

Tacna 2023? 

 

1.2.2 Preguntas Especificas 

1.- ¿De qué manera la dotación de un Centro de Rehabilitación y gimnasio 

terapéutico permitirá restablecer la función física y psicológica del organismo en 

niños y adolescentes de la ciudad de Tacna 2023? 

2.- ¿De qué manera el diseño de consultorios de terapia psicológica permitirá 

estimular sensaciones, pensamientos y emociones en niños y adolescentes de la 

ciudad de Tacna 2023? 

3.- ¿De qué manera la implementación de consultorios de fisioterapia permitirá 

una identificación temprana y la prescripción de tratamientos fisioterapéuticos 

básicos en niños y adolescentes de la ciudad de Tacna 2023? 

4.- ¿De que manera la proyección de aulas y talleres permitirán el 

adiestramiento a los pacientes y/o familiares – cuidadores para realizar el plan 

terapéutico a seguir en el domicilio y reforzar los procesos educativos en niños y 

adolescentes de la ciudad de Tacna 2023? 
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5.- ¿De que manera la generación de espacios libres y áreas verdes permitirá 

brindar un ambiente lúdico que de soporte psicológico a los niños y adolescentes 

de la ciudad de Tacna 2023? 

1.3 Objetivos de la Investigación 

1.3.1 Objetivo General 

“Diseñar e implementar una Unidad de Fisioterapia de Atención Primaria con 

criterios de arquitectura terapéutica para mejorar la cobertura sanitaria universal 

de atención en niños y adolescentes de la ciudad de Tacna 2023” 

1.3.2 Objetivos Específicos 

1.- “Dotar de un Centro de Rehabilitación y gimnasio terapéutico para 

restablecer la función física y psicológica del organismo en niños y adolescentes 

de la ciudad de Tacna 2023” 

2.- “Diseñar consultorios de terapia psicológica para estimular sensaciones, 

pensamientos y emociones en niños y adolescentes de la ciudad de Tacna 2023” 

3.- “Implementar consultorios de fisioterapia para una identificación temprana y 

la prescripción de tratamientos fisioterapéuticos básicos en niños y adolescentes 

de la ciudad de Tacna 2023” 

4.- “Proyectar aulas y talleres para el adiestramiento a los pacientes y/o 

familiares – cuidadores para realizar el plan terapéutico a seguir en el domicilio y 

reforzar los procesos educativos en niños y adolescentes de la ciudad de Tacna 

2023” 

5.- “Generar espacios libres y áreas verdes para brindar un ambiente lúdico que 

de soporte psicológico a los niños y adolescentes de la ciudad de Tacna 2023” 

1.4 Justificación de la Investigación 

1.4.1 Importancia de la Investigación 

El acceso al servicio de salud en fisioterapia desde el primer nivel de atención 

permitirá el diagnóstico y la intervención de manera temprana a condiciones de 

salud que afecten el movimiento corporal humano, impidiendo su cronificación y 

presencia de alteraciones secundarias que lleven a los pacientes a tratamientos 

prologados y costosos. Otro contexto de importancia es la formación y educación 

e impactar en la “promoción de la salud y prevención de enfermedades crónicas 

no transmisibles”, causantes de condiciones incapacitantes permanentes, 
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alteraciones osteomusculares, amputaciones y psicoprofilaxis por medio de 

programas como escuela saludable, hábitos de vida saludable, movimiento y 

medio ambiente y acondicionamiento físico en las diferentes edades y grupos en 

riesgo.  

Figura 17 

Fisioterapia en niños 

 

La salud permite el funcionamiento tanto productivo, como el esparcimiento que 

hace parte importante del balance emocional del ser humano, no todo puede ser 

trabajo y esfuerzo, también el espíritu debe tener espacio para que la persona 

disfrute de una vida digna sin importar en que parte del ciclo vital se encuentre la 

persona.  Promover capacidades es promover áreas de libertad y elección, 

oportunidades de funcionamiento que desde el contexto de la fisioterapia le 

permitirán a la persona mejorar su condición de salud, tanto física como mental y 

emocional, lo que finalmente le sumara a la comunidad en la cual se esté 

desarrollando. 
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Figura 18 

Terapia en niños 

 

Principios éticos de la atención primaria en salud. (APS)  

Moon (2008), en la ética de la atención primaria, plantea que los cuatro 

principios que más destacan en este nivel son: Accesibilidad, Cuidado Centrado 

en el paciente, Integralidad y Continuidad, principios que deben ser expresados 

en las políticas de salud para el fortalecimiento de la atención primaria. 

Accesibilidad 

El acceso a la salud es un derecho de todo ser humano, y los derechos 

fundamentales, deben enfocarse en proveer la mejor calidad de vida. Las 

capacidades centrales que respaldan la accesibilidad son la vida: cumplir con el 

ciclo vital de forma natural, en tiempo y finalización, salud física: condiciones 

básicas de salud incluida la sexual y reproductiva, cuidado, alimentación y 

vivienda, integridad física: libre desplazamiento, protección ante cualquier tipo de 

agresión y/o violencia. 

Continuidad  

Toda condición de salud, aguda o crónica , debe tener una secuencialidad, una 

continuidad, que permita alcanzar el mejor resultado posible, las constantes 

interrupciones, por desplazamientos, ordenes de apoyo, falta de medicamentos, o 

acceso al profesional idóneo, puede llevar a qué condiciones de salud que pueden 

tener buena resolución, se cronifiquen y lleguen a generar alteraciones graves y 

permanentes, discapacidad o incluso la muerte prematura, contar con un 

diagnóstico temprano, hasta en condiciones potencialmente graves, puede 
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mejorar la expectativa de vida, la atención primaria en salud busca brindar salud 

y cobertura a la mayor cantidad de personas. Desde el punto de vista del 

aprendizaje en salud, la continuidad, permite la correcta asimilación y 

entendimiento, lo que le permitirá a la persona poner en práctica lo aprendido, 

resolver dudas y replicarlo en la comunidad. 

Cuidado centrado en el paciente  

La atención centrada en el paciente debe respetar los valores y preferencias 

del mismo, incluida la toma de decisiones informada y compartida, coordinada 

integración de la atención, información y educación sobre el estado clínico, 

progreso y pronostico que faciliten la autonomía, el autocuidado y la promoción de 

la salud; confort físico incluyendo el manejo del dolor, cuidados enfocados en 

procesos agudos, crónicos, servicios preventivos y el cuidado al final de la vida; 

soporte emocional, participación de familiares y amigos cercanos, continuidad y 

ajustes necesarios de cuidado. Debe incluir un equipo de profesionales que 

puedan interactuar en colaboración interprofesional asertiva, que respondan 

adecuadamente en todos los niveles con un pensamiento crítico que respalde sus 

decisiones.  

Integralidad  

Este principio los integra a todos, ya que garantiza un servicio oportuno, 

eficiente y de alta calidad, independientemente del nivel de atención en el cual se 

preste, hablando concretamente de la “atención primaria en salud”, cada uno de 

los programas y servicios, deben prestarse, buscando la excelencia y teniendo en 

cuenta la importancia del primer contacto, del paciente con el sistema de salud, 

de las medidas que aquí se tomen, dependerá el buen resultado o no del proceso 

de salud por el cual atraviesa la persona. La utilización adecuada de los recursos, 

la implementación eficaz de las políticas de salud, contar con el personal idóneo 

para la atención y mejor preparado para cada situación, con identidad profesional, 

que pueda establecer una comunicación real y asertiva con la comunidad, que 

integre los procesos de educación y salud a las dinámicas culturales y a la 

cosmovisión de la población humana y no humana. 

1.4.2 Vialidad de la Investigación 

Se plantea desarrollar la investigación a través del acceso a información 

bibliográfica y documentos de organismos estatales como el “Plan Nacional de 

Fortalecimiento del Primer Nivel de Atención 2011 – 2021 del Ministerio de Salud”, 

“Deficiencias e Discapacidades de la población inscrita en el Registro Nacional de 
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la persona con discapacidad – Consejo Nacional para la Integración de la persona 

con Discapacidad CONADIS del Ministerio de la Mujer y Poblaciones 

Vulnerables”. Teniendo en cuenta las políticas implementadas por “UNICEF – 

“Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia” y los datos estadísticos del 

“Instituto Nacional de Información Estadística (INEI)”. 

Asimismo, hay acceso a información actualizada respecto a la importancia de 

la “fisioterapia en los sistemas de salud: marco teórico y fundamentos para una 

práctica integral” y a los “protocolos de fisioterapia en atención primaria”.  

1.4.3 Limitaciones de la Investigación 

Este estudio no presenta limitaciones que puedan limitar o entorpecer el 

proceso de investigación y la visión del proyecto en cuanto a la definición de 

objetivos, diseño metodológico y construcción del marco teórico. 
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Capitulo II Antecedentes de la Investigación 

2.1 Antecedentes 

2.1.1 Antecedentes Nacionales 

Tesis: “Centro de Rehabilitación y Terapia Física para personas con 

discapacidad motora - Categoría III – 1, en el distrito de Los Olivos 2022” 

Autor: Toscano Rojas, Juan Carlos. 

Esta tesis se centró en descubrir los problemas de las personas con 

discapacidad de movilidad y las dificultades a las que se enfrentan para garantizar 

una atención óptima y una rehabilitación adecuada, que les permita reintegrarse a la 

sociedad y moverse en un entorno mayoritariamente inadecuado para ellas. En el 

Perú, las personas con discapacidad constituyen uno de los grupos poblacionales 

más vulnerables de la sociedad debido a la discriminación, segregación, falta de 

accesibilidad y oportunidades por limitaciones físicas y sociales. Asimismo, las 

ciudades no están preparadas o diseñadas en conjunto para dotar de equipamiento 

y accesibilidad colocando “barreras arquitectónicas y urbanísticas” a este tipo de 

usuarios, tales como falta de rampas peatonales, fuertes pendientes, inaccesibilidad 

a equipamientos públicos y/o privados, señalización, etc. Hay varios centros de 

rehabilitación para discapacitados en Lima, incluyendo la “Clínica San Juan de Dios” 

y el “Instituto Nacional de Rehabilitación Dra. Adriana Rebaza Flores", pero estas 

instituciones no pueden atender la gran cantidad de personas que las necesitan. 

servicios después del tratamiento. La discapacidad de movilidad requiere un 

tratamiento continuo y amplias instalaciones para desarrollar las opciones de 

tratamiento necesarias y personal calificado. 

Debido a esta problemática, se decidió proyectar un “Centro de Rehabilitación” 

y Fisioterapia para Personas con Movilidad Limitada III-1 Clase III-1 en la zona de 

Los Olivos. que los usuarios cuenten con la infraestructura adecuada para satisfacer 

las expectativas del paciente y un tratamiento integral para lograr su recuperación. 

El objetivo general de la investigación hecha por Toscano (2022) es “lograr un 

óptimo diseño de un Centro de Rehabilitación y Terapia Física para personas con 

discapacidad motora, categoría III-1, que contribuya con el mejoramiento de la salud 

de los pacientes con discapacidad motora en Lima, considerando factores urbanos, 

sociales y arquitectónicos con estándares de calidad de atención y accesibilidad, 

basadas en la normativa de MINSA y el Reglamento Nacional de Edificaciones 
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Norma Técnica A-120, a fin de brindar un ambiente de bienestar físico y psicológico”. 

(p. 6) 

Como objetivos específicos, Toscano (2022) 

a) “Generar un diseño funcional e integrado, para que las personas con 

discapacidad motora, puedan acceder al proyecto mediante rampas con pendientes 

mínimas e integradas, elevadores con dimensiones no convencionales para un 

óptimo traslado de pacientes en sillas de ruedas o en muletas y puentes peatonales 

integrados para la conexión entre pabellones de atención”. (p. 6) 

b) “Cumplir con los aspectos normativos de diseño para el Centro de 

Rehabilitación y Terapia Física para personas con discapacidad motora, brindando 

accesibilidad, confort y necesidades básicas para mejorar el tratamiento del paciente, 

generando espacios públicos como parte del emplazamiento y volumetría, siendo un 

elemento de relación entre el paciente y el proyecto”. (p. 6) 

c) “Desarrollar un diseño integrado, que responda a su contexto urbano 

inmediato, en su dimensión formal y funcional para que las personas con 

discapacidad motora, cuenten con espacios óptimos requeridos en el programa 

arquitectónico y de acuerdo a las necesidades del paciente”. (p. 6) 

La investigación establece un marco referencial del proyecto, marco histórico, 

marco teórico conceptual y un marco legal y normativo. 

Toscano (2022) establece las siguientes conclusiones. 

1. “El Centro de Rehabilitación y Terapia Física se diseñó mediante el análisis 

arquitectónico con la finalidad de brindar un óptimo tratamiento a los pacientes con 

discapacidad motora y lograr una rehabilitación integral”. (p. 126) 

2. “La propuesta logró generar una accesibilidad continua y adecuada, tanto a 

nivel urbano como de infraestructura, proveyendo espacios adecuados y 

especializados para realizar todas las actividades requeridas, para que permita una 

reinserción adecuada del paciente a las actividades comunes de la sociedad”. (p. 

126) 

3. “El proyecto de Centro de Rehabilitación y Terapia Física para personas con 

discapacidad cumple con las normas vigentes dispuestas por el Ministerio de Salud, 

el Reglamento Nacional de Edificaciones y la Norma Técnica de accesibilidad para 

personas con discapacidad A-120, a fin de generar espacios y circulaciones óptimas 

para este tipo de usuario, lo cual fue todo un reto para proyectar la evacuación y 

circulación destinada a este usuario”. (p. 126) 
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4. “El diseño responde a su contexto urbano inmediato, en función a la trama 

urbana proyectada, en donde se generaron espacios urbanos adecuados para los 

usuarios que sufren de discapacidad motora”. (p. 126) 

Tesis: “Principios de la Arquitectura Terapéutica en un Centro de Rehabilitación 

para niños y jóvenes con habilidades diferentes – Trujillo, 2019” 

AUTOR: Paredes Briceño, Katherine del Pilar. 

En la región de Trujillo, existe un centro de formación para personas con 

diferentes discapacidades ubicado en la zona de Florencia de Mora, además, existe 

un consultorio psicológico integral que también ofrece fisioterapia y psicoterapia, 

mientras que también existe un centro de formación básica. Especial (CEBE) "Trujillo" 

se encuentra en la urbanización de La Noria, de reciente apertura. El problema es 

que estos centros cuentan con aulas acondicionadas para este tratamiento, las 

cuales están limitadas por paredes, ventanas, puertas y sobre todo equipamiento 

médico, lo que hace que el tratamiento sea monótono, y los materiales y mobiliario 

limiten las actividades en la sala. Estos centros no consideran los espacios dinámicos 

en sus zonas terapéuticas, especialmente los espacios al aire libre, lo que hace que 

sus espacios sean estáticos, aunque deben ser versátiles y flexibles, dependiendo 

del comportamiento de cada tipo de niño. Otro aspecto que ignoran son las salas de 

usos múltiples en espacios abiertos que no permiten que los pacientes interactúen 

con la naturaleza, estos centros prefieren tener más aulas para hacer el tratamiento, 

dejando solo un pequeño patio, en lugar de ofrecerlas. áreas más verdes que 

satisfagan las necesidades de los pacientes, como los criterios para compartir el ocio, 

la recreación, el descanso y el entorno natural, que pueden cambiar el espacio pasivo 

del paciente. 

El objetivo general de la investigación teórica de Paredes (2020) es “establecer 

si la aplicación de los principios de la arquitectura terapéutica condiciona el diseño 

de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con habilidades diferentes”. (p. 

32) 

Como objetivos específicos de la investigación teórica Paredes (2020) 

1.- “Establecer si la aplicación del principio de adaptabilidad incide en el diseño 

de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con habilidades diferentes”. (p. 

32) 

2.- “Determinar si la aplicación del principio de movilidad incide en el diseño de 

un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con habilidades diferentes”. (p. 32) 
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3.- “Determinar si la aplicación del principio de flexibilidad incide en el diseño 

de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con habilidades diferentes”. (p. 

32) 

Como objetivos de la propuesta Paredes (2020) propone: 

1.- “Diseñar una propuesta de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes 

con habilidades diferentes, en la que se apliquen los principios de la 

arquitectura terapéutica”. (p. 33) 

2.- “Elaborar un programa arquitectónico con espacios adecuados para el mejor 

desempeño de los especialistas hacia los niños con habilidades diferentes, 

basado en el entendimiento de la arquitectura terapéutica y actividades que 

implica realizar un centro de rehabilitación”. (p. 33) 

3.- “Proponer espacios flexibles que ayuden en la rehabilitación del usuario”.  

4.- “Establecer los principios de arquitectura terapéutica en el diseño de la 

infraestructura del centro, acoplando en los ambientes las características 

de la canoterapia e hipoterapia”. (p. 33) 

Las Bases teóricas de la investigación, analiza los tipos de discapacidades 

(autismo, síndrome de Down, retaso mental leve) y las Terapias de rehabilitación.  

Arquitectura terapéutica  

Al hacer un análisis global, se aplican los criterios de la psicología ambiental: 

Arquitectura terapéutica, Flexibilidad espacial como parte de la planificación. Espacio 

y percepción. Los espacios y sus relaciones y el espacio y su organización. 

Paredes (2020) establece las siguientes conclusiones:  

1.- “Se concluyó que la aplicación de los principios de la arquitectura terapéutica 

SÍ condiciona el diseño de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con 

habilidades diferentes.  Para esto fue preciso determinar cuáles son dichos principios. 

Luego de desglosar y caracterizar estos, así como las necesidades de los pacientes 

y los respectivos espacios de terapias, sus características fueron cotejadas con los 

rasgos propios del área para así poder encontrar indicadores apropiados a aplicar.  

Finalmente, se determinó que la aplicación de la variable Arquitectura Terapéutica 

incide en el diseño de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con 

habilidades diferentes”. (p. 130) 
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2.- “Se estableció que la aplicación del principio de adaptabilidad incide en el 

diseño de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con habilidades 

diferentes”. (p. 130) 

3.- “Se determinó que la aplicación del principio de movilidad incide en el diseño 

de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con habilidades diferentes”. (p. 

130) 

4.- “Se determinó que la aplicación del principio de flexibilidad incide en el 

diseño de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con habilidades 

diferentes”. (p. 130) 

5.- “Luego de determinar los principios de Arquitectura Terapéutica y la 

caracterización de las necesidades de los pacientes y sus respectivas terapias, se 

logró diseñar una propuesta de un Centro de Rehabilitación para niños y jóvenes con 

habilidades”. (p. 130) 

6.- “Se consiguió elaborar un programa arquitectónico con espacios adecuados 

para el mejor desempeño de los especialistas hacia los niños y jóvenes con 

habilidades diferentes, basado en el entendimiento de la arquitectura terapéutica y 

actividades que implica realizar un centro de rehabilitación”. (p. 130) 

7.- “Se logró proponer espacios flexibles que ayuden en la rehabilitación del 

usuario”. (p. 130) 

Tesis: “Centro de Rehabilitación y Terapia Física Pediátrica” 

Autor: ALARCON SALDAÑA, Stephanie Camila. 

Problema principal: 

Los servicios de rehabilitación y fisioterapia no están vinculados a la demanda: 

según el Análisis de Discapacidad del MINSA Perú, solo el 13% de la población con 

discapacidad tiene acceso a algún tipo de atención en salud. El “Instituto Nacional de 

Rehabilitación”, que es la única institución pública especializada en este campo de la 

medicina, participa en la atención requerida por la población. 

 A estas cifras hay que añadir algún grupo de población que sufre una 

incapacidad temporal, es decir, personas con discapacidad debido a un accidente. 

Perú tiene un alto porcentaje de niños con discapacidad.  

Según estadísticas proporcionadas por el “Consejo Nacional para la Integración 

de las Personas con Discapacidad” (CONADIS), en 2012, el 32 por ciento de las 

personas con discapacidad tenían entre 0 y 1 años. Para Lima Sur, solo 2 hospitales 
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ofrecen servicios de rehabilitación a esta población: “Hospital María Auxiliadora y 

Hospital Villa María del Triunfo”; lo cual no provee para la creciente población de este 

distrito. Estos datos muestran que existe un déficit de oferta de más del 50%, lo que 

hace necesaria la creación de centros especializados en este campo médico, 

especialmente en pediatría. 

Alarcón (2021) plantea como objetivo principal de la investigación: “Proponer 

un proyecto arquitectónico de un Centro de terapia física y rehabilitación pediátrica 

que genere espacios que estimulen al desarrollo e integración del niño, facilitando u 

aminorando su rehabilitación y que cubra todas las necesidades tecnológicas y 

arquitectónicas que sean necesarias para que este llegue a cumplir adecuadamente 

con su función”. (p. 11) 

Como objetivos específicos Alarcón (2021) propone: 

1.- “Aliviar un poco el déficit de centros que brinden servicios de terapia física 

y rehabilitación”. (p. 11) 

2.- “Crear relaciones exteriores-exteriores que ayuden y alivien el proceso de 

rehabilitación de los menores”. (p. 11) 

3.- “Investigar acerca de cómo el color puede servir como medio para la mejora 

tanto psicológica y física con respecto a la rehabilitación de los niños”. (p. 11) 

4.- “Los espacios del centro de rehabilitación deberán de responder a las 

necesidades físicas y psicológicas de los discapacitados”. (p. 11) 

5.- “Buscar la manera que a través de elementos arquitectónicos se creen 

espacios que generen diferentes tipos de estímulos para las personas con 

discapacidades”. (p. 11) 

6.- “Crear espacios que contesten a las necesidades del usuario y sean 

accesibles con respecto a la discapacidad”. (p. 11) 

7.- “Tener en cuenta la importancia de la normatividad en este tipo de centros 

con el fin de no crear barreras físicas que interrumpan el desarrollo y desplazamiento 

de los niños discapacitados”. (p. 11) 

Como Marco teórico conceptual Alarcón (2021) propone la arquitectura 

sensorial como parte de la rehabilitación infantil:  

Desde la infancia recibimos información a través de los sentidos. Se entiende 

como estimulación sensorial, una apertura de los sentidos, que transmite la 
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sensación de estar vivo. Las principales formas de estimulación son: visual, táctil, 

vibratoria, olfativa, motora y de coordinación, equilibrio o vestibular. Al estimular todos 

los sentidos, los niños pueden desarrollar sus habilidades.  

Sensor Architecture es un concepto desarrollado en busca del bienestar y 

técnicas armonizadoras para crear ambientes energéticos. A través de la 

arquitectura, tratamos de tocar todos los sentidos a través del diseño, la iluminación 

adecuada, la distribución espacial, la estética y la funcionalidad. Haciendo un impacto 

y sentimiento en las personas. Integración sensorial: La integración sensorial es un 

proceso neurológico que integra y organiza todas las sensaciones que 

experimentamos desde el interior y el exterior de nuestro cuerpo y nos permite crear 

una respuesta adaptada a las demandas ambientales.  

El punto de partida de la integración sensorial es que una persona pasa 

inconscientemente por ciertos procesos cuando es estimulada de alguna manera. 

Los latidos del corazón, o ejercicios de respiración, son procesos que en su mayoría 

ocurren automáticamente en la mayoría de las personas y, por lo tanto, generalmente 

no piensan conscientemente en este proceso. 

2.1.2 Antecedentes Internacionales 

Tesis: “Diseño de un Centro de Rehabilitación para discapacitados físicos en el 

Valle de los Chillos – Ecuador 2013” 

AUTOR: HIDALGO DIAZ, Daniel Alejandro. 

Hidalgo (2013) especifica que, a nivel de la sociedad no se trata el problema 

de las discapacidades, se las ignora, a veces se las desvaloriza, a veces no se les 

permite integrarse, porque no se les toma valor. Para incluir este grupo, es 

necesario considerar que los espacios destinados al uso público se diseñan sin 

límites arquitectónicos.  

Los establecimientos de atención y tratamiento de discapacitados se 

concentran principalmente en la capital, siendo necesaria la creación de estos 

centros en las zonas aledañas. Las personas con discapacidad tienen la 

necesidad y el derecho de tener instalaciones grandes y cuidadosamente 

diseñadas para funcionar normalmente dentro de sus límites.  
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La creación de un “centro de rehabilitación para personas con discapacidad” 

tiene por objeto solucionar el problema de su discriminación y crear condiciones 

favorables para su integración en la sociedad. Se propone una solución al 

problema del Valle de los Chillos, que genera espacios cómodos y accesibles para 

personas con movilidad reducida.  

El objetivo general propuesto por Hidalgo (2013) es “diseñar un centro de 

rehabilitación para la atención de personas con discapacidad, creando espacios 

arquitectónicos confortables para la realización de actividades involucradas al 

proceso de la integración social”. (p. 5) 

Como objetivos específicos Hidalgo (2013) propone:  

1.- “Diseñar espacios arquitectónicos para los distintos niveles de atención para 

las personas con discapacidades físicas los cuales son prevención, rehabilitación 

e integración”. (p. 5) 

2.- “Desarrollar una propuesta a nivel de proyecto arquitectónico que cumpla 

con todas las necesidades que exige un centro de rehabilitación para 

minusválidos”. (p. 5) 

3.- “Diseñar áreas funcionales tomando en cuenta la morfología del terreno con 

el objeto de facilitar al discapacitado físico en el proceso de rehabilitación y 

recuperación”. (p. 5) 

Como objetivo trascendente: 

1.- “Considerar las políticas públicas que atienden las problemáticas que 

enfrentan, de manera cotidiana, la población afectada con discapacidad física”. (p. 

5) 

Como objetivos terminales:  

1.- “Analizar la integración de las personas con discapacidad física y ejecutar 

los principios técnicos para la atención”. (p. 5) 

El trabajo se basa en un cuidadoso estudio del tema para proponer una solución 

arquitectónica donde lo funcional y lo formal se complementen, sin exageraciones 

ni carencias, sino una propuesta correcta e innovadora. En el desarrollo de esta 

tesis se utilizó la metodología propuesta por la “Unidad de Tesis y Graduación de 

la Facultad de Arquitectura”, la cual consta de:  

· “Concepción y Análisis “ 

· “Síntesis y Programación” 
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· “Desarrollo y Sustentación de la Propuesta” 

Todos estos pasos se desarrollaron en un orden lógico, dando como resultado 

la culminación de la tesis aquí presentada. Otro método de recolección de 

información correspondiente a una perspectiva social fue la entrevista libre, que 

deja libre al entrevistado para tomar la iniciativa. Se realizaron varios estudios 

sobre las opiniones de los habitantes del Valle de los Chillos respecto al desarrollo 

del proyecto, por ejemplo el diseño de un centro de rehabilitación para 

discapacitados físicos o personas con movilidad limitada, con el fin de recabar la 

información necesaria que permita tomar conciencia de su importancia. o por la 

urgencia del proyecto se consultó a 100 personas de 21 a 75 años para conocer 

su opinión y tener un panorama claro sobre la aprobación o rechazo de este 

proyecto. 

 

Hidalgo (2013) llega a las siguientes conclusiones:  

1.- “El objetivo del desarrollo del proyecto de rehabilitación es solucionar la falta 

de centros en la zona del Valle de los Chillos y eliminar las barreras arquitectónicas 

para dar nuevas oportunidades a las personas con movilidad reducida”. (p. 154) 

2.- “Es importante dar formación profesional y psicosocial a las personas con 

discapacidad física, porque demuestran que tienen habilidades y talentos que les 

permiten una cierta autonomía e independencia, y por tanto deben ser tenidos en 

cuenta en el ámbito laboral”. (p. 154) 

3.- “Para incluir a este colectivo en nuestra sociedad, debemos considerar que 

los espacios de uso público se diseñan sin barreras arquitectónicas. Al crear 

ambientes arquitectónicos confortables e inclusivos, se logra la máxima 

independencia de los pacientes, teniendo en cuenta sus capacidades y deseos de 

vida”. (p. 154) 

4.- “El terreno cumple con las condiciones de acceso necesarias; la topografía 

favorece el desarrollo de proyectos; no existen condiciones de contaminación 

significativas que puedan afectar al centro de rehabilitación”. (p. 154) 

5.- “La creación de estos centros representa un servicio social para el desarrollo 

personal de las personas con discapacidad en todas las formas posibles y para 

superar los obstáculos a la integración social de las personas con discapacidad”. 

(p. 154) 
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6.- “Definir el espacio necesario para cumplir sus funciones específicas, crear 

condiciones confortables y facilitar el uso de herramientas y equipos que permitan 

un trabajo eficiente y, sobre todo, en condiciones seguras”. (p. 155) 

7.- “A través de este análisis y teniendo claro el panorama de la realidad, se 

formula una respuesta técnica profesional al problema percibido en el ámbito 

especial de la arquitectura, que consiste en un equipamiento para la atención a 

discapacitados”. (p. 155) 

8.- “Las personas con discapacidad o movilidad reducida tienen la necesidad y 

el derecho de contar con espacios amplios, inclusivos y cuidadosamente 

diseñados ergonómicamente para que puedan realizar todo tipo de actividades de 

manera regular”. (p. 154) 
Tesis: “Centro de Rehabilitación Física en Bucaramanga, Santander – 

Colombia 2020” 

Autor: RODRIGUEZ CLAVIJO, Nayeli y MONTAÑEZ, Kathy Dayana. 

Rodríguez y Montañez (2020) considera que, “excluir aspectos de diseño que 

aprecien la psicología de la persona tratada y la influencia de la percepción de su 

entorno en el proceso de rehabilitación es un desafío en el diseño arquitectónico 

de los centros de rehabilitación física” (p. 21). Al respecto, Ortega (2011) citado 

por Rodríguez y Montañez (2020) “explica que el marco físico en el que se 

encuentra el usuario constituye en sí mismo una sustancia terapéutica y agrega 

que el ambiente de salud tiene como finalidad promover la recuperación del 

paciente, por lo que el arquitecto debe tener auto- energía. -curación a través del 

efecto del espacio proyectado. Excluir aspectos de diseño que aprecien la 

psicología del paciente y la influencia de la percepción de su entorno en el 

desarrollo de rehabilitación es un reto en el diseño arquitectónico de los centros 

de rehabilitación física” (p. 21). 

Al respecto, Ortega (2011) citado por Rodríguez y Montañez (2020)  

Explica que el marco físico en el que se encuentra el usuario constituye en sí 

mismo una sustancia terapéutica y agrega que el ambiente de salud tiene como 

finalidad promover la recuperación del paciente, por lo que el arquitecto debe 

tener auto- energía. -curación a través del efecto del espacio proyectado. 

Las estrategias de diseño que ayuden a las personas con discapacidad a tener 

una actitud positiva frente al proceso de rehabilitación, que apunten a que el 
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usuario logre la máxima independencia y posibilite el desarrollo de sus 

diferentes capacidades funcionales, deben ser tomadas en cuenta para el 

diseño de instituciones de rehabilitación. Por lo tanto, aspectos como la luz 

natural y los colores son valores de diseño de gran importancia desde el punto 

de vista arquitectónico, porque tienen un efecto fisiológico en una persona, 

influyendo en la percepción del espacio y por lo tanto en la salud. El objetivo 

principal de la iluminación en una habitación de atención médica es mejorar las 

condiciones del entorno, contribuye en el bienestar físico del paciente y 

permitirle permanecer en un lugar agradable, cómodo y cálido. Muchos de los 

problemas causados por una iluminación deficiente incluyen falta de sueño, 

disminución del apetito, fatiga y algunas formas de depresión. 

En el personal médico el problema más común por ausencia de luz natural es 

fatiga ocular, causando agotamiento, irritabilidad y dolores de cabeza. Por otro 

lado, la psicología del color ha sido de gran valor en el diseño de centros de 

rehabilitación física, los colores generan una respuesta emocional determinada 

que desencadena múltiples reacciones psíquicas y emocionales que influyen 

en la manera en que el usuario percibe el espacio.  

Por lo tanto, el problema arquitectónico a solucionar en los centros de 

rehabilitación física, es optar por darle importancia a las condiciones de diseño 

arquitectónico, que las obras existentes que prestan esta función han ignorado. 

Dichas estrategias ayudarían a rehabilitarse en un espacio optimo que estimule 

su cuerpo, a través de la implementación del color y la entrada de luz natural 

en los espacios. Por otra parte, que tenga en cuenta sus capacidades 

funcionales diversas, permitiendo la recuperación y restauración máxima del 

movimiento y mejorando su percepción sobre la discapacidad y el proceso de 

rehabilitación. (p. 22) 

Rodríguez y Montañez (2020) propone como objetivo general, “diseñar un 

centro de rehabilitación física, aplicando estrategias de iluminación natural y color 

en los espacios, que estimulen y mejoren la percepción del usuario sobre el 

proceso de rehabilitación”. (p. 24) 

Como objetivos específicos Rodríguez y Montañez (2020) plantea: 

1.- “Analizar los tipos de estrategias de iluminación natural y el manejo del color 

en los espacios de rehabilitación física, con el fin de generar soluciones espaciales 

que beneficien el proceso de rehabilitación de los usuarios”. (p. 24) 
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2.- “Conceptualizar el centro de rehabilitación física para identificar los distintos 

componentes (funcional, formal, técnico, y urbano), mediante el análisis de los 

referentes arquitectónicos”. (p. 24) 

3.- “Caracterizar los usuarios del centro de rehabilitación física, con el propósito 

de identificar las necesidades espaciales e intereses en el proceso de 

rehabilitación”. (p. 24) 

4.- “Aplicar las normas de accesibilidad y diseño universal al objeto 

arquitectónico, para que todos los usuarios puedan acceder y circular en el 

espacio bajo el principio de la autonomía”. (p. 24) 

5.- “Proyectar un objeto arquitectónico cuyas estrategias de diseño sean la 

iluminación natural y la aplicación de la psicología del color a los espacios de 

rehabilitación, a fin de generar la percepción positiva del espacio por parte del 

usuario y aportar beneficios a su proceso”. (p. 24) 

El marco teórico planteado por Rodríguez y Montañez (2020) 

Con el tiempo, el desarrollo de la arquitectura se alejó de su relación con el 

bienestar de las personas y se centró en su lado puramente visual, trasladando su 

proyección a la percepción plástica o superficial, separando el entorno del 

espectador. Sin embargo, toda experiencia arquitectónica debe tocar todos los 

sentidos y responder a su naturaleza multisensorial en la medida en que se 

exprese en su forma más pura a través de las experiencias que logra a través de 

la interacción humana. Para satisfacer las necesidades de rehabilitación de los 

discapacitados los arquitectos estudiaron estas estrategias para estudiar la 

psicología del paciente y el funcionamiento del edificio, a partir de tratamientos y 

terapias. Estas capacidades han permitido que los entornos de rehabilitación 

transmitan un ambiente un poco menos institucional y acogedor, aprovechando el 

color y la luz natural para fomentar el movimiento y la relajación. Al crear un 

entorno físicamente saludable y psicológicamente apto, un entorno de curación 

con aspectos físicos apropiados contribuiría indirectamente a los resultados del 

paciente, como una estadía más corta, menos estrés, una mayor satisfacción del 

paciente y más. 

Las conclusiones de Rodríguez y Montañez (2020) 

1.- “Según el análisis de referentes tipológicos se concluye que existen pocos 

ejemplos de Centros de rehabilitación que incluyan en su fase de diseño, 

estrategias de iluminación natural y color en los espacios. Uno de los proyectos 
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que exponen este enfoque, son los diseñados por el Arquitecto Javier Sordo 

Madaleno”. (p. 117) 

2.- “El color y la luz son estrategias que potencializan el diseño arquitectónico 

dotando los espacios de calidad ambientales. Sin embargo, aunque la intención 

sea que el color genere una respuesta emocional positiva y repercuta en el estado 

de ánimo de las personas, es un parámetro difícil de medir, y que como arquitectos 

proyectamos, basados en investigaciones que así lo comprueban y con la 

intención de que responda efectivamente ante la enfermedad”. (p. 117) 

3.- “Es fundamental tener claridad sobre las diferentes estrategias de 

iluminación natural para proyectarlas desde la misma fase de esquema básico. 

Así mismo, la relación que tiene el color con la iluminación, con el observador, el 

contraste de colores, entender la teoría del color, y, sobre todo, la psicología del 

color y su aplicabilidad en la arquitectura”. (p. 117) 

4.- “Se concluye que para poder implementar estrategias de iluminación natural 

se deben tener en cuenta parámetros bioclimáticos, para dar respuesta a través 

de elementos de protección solar y de iluminación natural directa e indirecta”. (p. 

117) 

5.- “Es importante tener en cuenta los requerimientos de espacio y equipos de 

cada discapacidad física y sobre todo la implicación de la fisioterapia sobre esta 

(tipos de terapia física), para responder efectivamente a través del espacio en el 

proceso de rehabilitación”. (p. 117) 

6.- “Los centros de rehabilitación física cuya cobertura incluye a los menores 

de edad, deben considerar que el espacio, el mobiliario, y los equipos de 

rehabilitación son diferentes a los de los adultos, y es un parámetro de diseño muy 

importante que se debe tener en cuenta desde el principio”. (p. 117) 

Tesis: “Propuesta de Centro de Rehabilitación Integral en la provincia de 

Corrientes Argentina 2020” 

Autor: BARRIONUEVO, Anahi. 

El problema identificado por Barrionuevo (2020) es la necesidad de un “centro 

de rehabilitación física integral” con el cumplimiento de las condiciones necesarias 

y óptimas para su desarrollo dentro de la provincia de Corrientes. La presencia de 

estos equipamientos posibilita la disponibilidad y continuidad de la rehabilitación 

de pacientes con ciertas limitaciones o deficiencias, así como la descentralización 

del servicio en la capital. La falta de estos equipos en el interior de la provincia 
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hace que los usuarios tengan que trasladarse a la capital, lo que genera grandes 

costos económicos a las familias y fatiga física y psíquica, lo que en la mayoría de 

los casos lleva a la decisión de suspender el tratamiento, lo que imposibilita el 

acercamiento del paciente a la independencia. El problema identificado es la 

necesidad de una amplia rehabilitación física en la provincia de Corrientes. La 

presencia de estos dispositivos posibilita la disponibilidad y continuidad de la 

rehabilitación de pacientes con ciertas limitaciones o deficiencias, así como la 

descentralización del servicio en la capital. La falta de estos equipos en el interior 

de la provincia hace que los usuarios tengan que trasladarse a la capital, lo que 

genera grandes costos económicos a las familias y fatiga física y psíquica, lo que 

en la mayoría de los casos lleva a la decisión de suspender el tratamiento. , lo que 

imposibilita el acercamiento del paciente a la independencia. 

Barrionuevo (2020) propone como objetivo general “diseñar una propuesta 

arquitectónica de un Centro de rehabilitación integral, a nivel de anteproyecto, 

enfocado a usuarios que posean algún tipo de limitación o deficiencia y que 

residan en las localidades del interior de la Provincia de Corrientes.” (p. 7) 

Como objetivos particulares, Barrionuevo (2020) 

1.- “Investigar en materia de arquitectura para la salud: nutrirnos de 

conocimientos sobre la misma para poder aplicarlos ante cualquier eventualidad 

que requiera aplicarlos en un futuro cercano, ya que durante la carrera no tuvimos 

la oportunidad de desarrollar esta temática”. (p. 7) 

2.- “Reconocer, a través del análisis, el área de influencia del sector a 

intervenir”. (p. 7) 

3.- “Identificar el lugar idóneo para la implementación de la propuesta de un 

centro de rehabilitación integral en la provincia de Corrientes, de manera que sea 

equidistante de las ciudades del interior”. (p. 7) 

4.- “Incursionar en conocimientos sobre la aplicación de humanización espacial 

en la proyección de espacios para la salud para su aplicación en la propuesta”. (p. 

7) 

5.- “Proponer la aplicación de tecnologías de ahorro del consumo energético y 

materiales ecológicos-sustentables”. (p. 7) 

Marco Teórico 

“Arquitectura para la Salud” 
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La Constitución de la OMS declara que “el goce del grado máximo de salud que 

se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de toda persona”. Por 

salud entendemos un estado en el que un ser vivo u organismo no está lesionado 

ni padece ninguna enfermedad y realiza todas sus funciones con normalidad. 

Teniendo en cuenta la salud, el diseño de un edificio está íntimamente relacionado 

con su perfecto funcionamiento y por tanto con la seguridad. Por lo tanto, “el 

objetivo principal del programa Arquitectura para la Salud debe ser optimizar el 

diseño para hacerlo lo más seguro, eficiente, inteligente e inclusivo posible. Solo 

con estos objetivos en mente transformaremos el edificio en un espacio que 

realmente se preocupe por la salud de las personas. Como establece la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) en su carta, el disfrute del más alto nivel 

posible de salud es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano”. 

(Barrionuevo, 2020, p. 15)  

Barrionuevo (2020) describe a la neuro arquitectura como: 

La neuro arquitectura es una ciencia que mide el impacto psicoemocional de 

los espacios en las personas; presenta a los arquitectos un gran desafío: crear 

lugares confortables que promuevan el bienestar, la felicidad y la productividad. 

Está estrechamente relacionado con la arquitectura sostenible. La neuro 

arquitectura desarrolla cómo afecta a nivel cognitivo el espacio construido y 

trata de entender cómo el entorno moldea nuestros sentimientos, pensamientos 

o comportamiento. Por ello, los espacios naturales y sostenibles son cada vez 

más beneficiosos para la salud y, por supuesto, para el medio ambiente. La 

investigación comienza con la identificación de las emociones que desea 

enfatizar en cada habitación. Y luego las siguientes pruebas para descubrir 

cómo las personas pueden responder a estas emociones utilizando modelos 

específicos que pueden incluir factores como los colores, las formas y la 

distribución del espacio. Dado que es difícil cambiar el espacio real tantas veces 

como requiere el experimento, trabajamos con realidad virtual, donde siguiendo 

ciertos parámetros de diseño, se vuelve a crear un entorno artificial, donde 

tratamos de crear estas sensaciones y aplicarlas en la vida real. (p. 21) 

BIOFILIA 

La teoría de la biofilia se vuelve más importante cuando nos damos cuenta de 

que estamos cada vez menos en contacto con nuestro verdadero hábitat ancestral 

e instintivo. Nuestro proceso evolutivo siempre se habría caracterizado por 

sentimientos y emociones positivas asociadas con el paisaje, la naturaleza y 
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experimentarla. Si nos preocupamos y estamos cerca de la naturaleza, la 

naturaleza también cuidará de nosotros. Esta es la razón principal por la cual la 

jardinería terapéutica se está volviendo cada vez más popular después de que es 

absolutamente seguro que estamos biológicamente condicionados para contactar 

con la naturaleza y sin este contacto nuestra salud puede deteriorarse y nuestra 

calidad de vida se reduce considerablemente. 

Conclusiones de Antecedentes 

Luego de revisar diversos trabajos de investigación realizados en el ámbito 

nacional e internacional, podemos observar que, en todos los casos, a nivel de la 

sociedad no se trata el problema de las discapacidades, se las ignora, a veces se 

las desvaloriza, a veces no se les permite integrarse, porque no se les toma valor. 

Asimismo, como en el caso de la ciudad de Tacna en el Perú, los establecimientos 

de atención y tratamiento de discapacitados se concentran principalmente en la 

capital, siendo necesaria la creación de estos centros en las zonas aledañas. Las 

personas con discapacidad tienen la necesidad y el derecho de tener instalaciones 

grandes y cuidadosamente diseñadas para funcionar normalmente dentro de sus 

límites.  

La dotación e implementación de estos equipamientos posibilita la 

disponibilidad y continuidad de la rehabilitación de pacientes con ciertas 

limitaciones o deficiencias, así como la descentralización del servicio en la capital. 

Muchas veces la ausencia de estos equipamientos en el interior del país hace que 

los usuarios tengan que trasladarse a la capital, lo que genera grandes costos 

económicos a las familias y fatiga física y psíquica, lo que en la mayoría de los 

casos lleva a la decisión de suspender el tratamiento, lo que imposibilita el 

acercamiento del paciente a la independencia. En todos los casos, la necesidad 

de una amplia rehabilitación física posibilitará la disponibilidad y continuidad de la 

rehabilitación de pacientes con ciertas limitaciones o deficiencias, así como la 

descentralización del servicio en la capital. 

Todas las investigaciones se enmarcan en lo dispuesto por la “Organización 

Mundial de la Salud”, donde se declara que “el goce del grado máximo de salud 

que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de toda persona”. 

Los objetivos son transversales a todas las investigaciones, destacando el 

objetivo fundamental de garantizar una atención óptima y una rehabilitación 

adecuada, que permita a las personas reintegrarse a la sociedad ya que tienen 

que moverse en un entorno mayoritariamente inadecuado para ellas, 
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solucionando un problema de discriminación, proporcionando formación 

profesional y psicosocial a las personas con discapacidad física, ya que poseen 

habilidades y talentos que les permiten una cierta autonomía e independencia, y 

por tanto deben ser tenidos en cuenta en el ámbito laboral. 

Respecto a los objetivos de los proyectos arquitectónicos, todos buscan cumplir 

con los aspectos normativos de diseño para el “Centro de Rehabilitación y Terapia 

Física” para personas con discapacidad motora, brindando accesibilidad, confort 

y necesidades básicas para mejorar el tratamiento del paciente. Entre otros 

aspectos, se busca desarrollar un diseño integrado, que responda a su contexto 

urbano inmediato, en su dimensión formal y funcional. 

Asimismo, consideran que el problema arquitectónico a solucionar en los 

centros de rehabilitación física, es optar por darle importancia a las condiciones 

de diseño arquitectónico, aplicando estrategias que ayudarían a rehabilitarse en 

un espacio optimo que estimule su cuerpo, a través de la implementación del color 

y la entrada de luz natural en los espacios. Por otra parte, que tenga en cuenta 

sus capacidades funcionales diversas, permitiendo la recuperación y restauración 

máxima del movimiento y mejorando su percepción sobre la discapacidad y el 

proceso de rehabilitación. 

Se plantea que los proyectos arquitectónicos apliquen criterios y principios de 

adaptabilidad, movilidad y flexibilidad en el diseño de espacios para niños y 

jóvenes con habilidades diferentes,  

En el aspecto de la fundamentación teórica para el desarrollo de los proyectos 

revisados se han aplicado criterios de arquitectura sensorial como parte de la 

rehabilitación infantil, entendiendo la estimulación sensorial, como una apertura 

de los sentidos, logrando que las estrategias de diseño ayuden a las personas con 

discapacidad a tener una actitud positiva frente al proceso de rehabilitación, que 

apunten a que el usuario logre la máxima independencia y posibilite el desarrollo 

de sus diferentes capacidades funcionales, deben ser tomadas en cuenta para el 

diseño de instituciones de rehabilitación. 

También se han aplicado principios de neuro arquitectura, que es una ciencia 

que mide el impacto psicoemocional de los espacios en las personas; presenta a 

los arquitectos un gran desafío: crear lugares confortables que promuevan el 

bienestar, la felicidad y la productividad. Está estrechamente relacionado con la 

arquitectura sostenible. La neuro arquitectura desarrolla cómo afecta a nivel 

cognitivo el espacio construido y trata de entender cómo el entorno moldea 
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nuestros sentimientos, pensamientos o comportamiento. La teoría de la biofilia, 

que propone un contacto con nuestro verdadero hábitat ancestral e instintivo. 

Finalmente, en nuestra propuesta arquitectónica se va a aplicar criterios de 

arquitectura terapéutica, que guarda mucha similitud a los principios aplicados en 

los proyectos revisados. 
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2.2 Bases Teóricas 

Arquitectura Terapéutica 

Figura 19 

Arquitectura terapéutica 

 

Fuente: Elaboración Propia 

En cuanto al tema de la arquitectura terapéutica, se abordan temas como la 

arquitectura para la curación, qué materiales intervienen en la recuperación de las 

personas, y el uso del color y la textura para el mismo fin, desde la perspectiva de, 

se fijan temas como el manejo de residuos y la sustentabilidad. basado en el diseño 

y la ubicación del edificio y su importancia particular. Incluso elementos básicos y 

esenciales como la escalera completan el diseño terapéutico y sostenible. 

Figura 20 

Arquitectura terapéutica 
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ARQUITECTURA PARA SANAR  

Lo experimentado por las personas que viven en viviendas es importante, y la 

individualidad y la humanidad de los niños y jóvenes son importantes. Las partes 

física y emocional están involucradas y completan la experiencia en el sitio. Como 

tal, el espacio es importante durante la recuperación terapéutica. Por lo tanto, se 

recomienda mantenerse alejado de entornos estrictos, ya que no son propicios para 

la recuperación. En cambio, necesitamos espacios humanizados diseñados para 

escalar y colorear según el tipo de tratamiento recibido. Esto crea emociones 

positivas, una sensación tangible de relajación y un tiempo de recuperación más 

rápido.  

De igual forma, en la arquitectura terapéutica la naturaleza es vista como un 

elemento sanador. De acuerdo con Parra y Müller (2019): 

La experiencia de las personas que viven en viviendas es importante, y la 

individualidad y la humanidad de los niños y jóvenes son importantes. Las partes 

física y emocional están involucradas y completan la experiencia en el sitio. Como 

tal, el espacio es importante durante la recuperación terapéutica. Por lo tanto, se 

recomienda mantenerse alejado de entornos estrictos, ya que no son propicios para 

la recuperación. En cambio, necesitamos espacios humanizados diseñados para 

escalar y colorear según el tipo de tratamiento recibido. Esto crea emociones 

positivas, una sensación tangible de relajación y un tiempo de recuperación más 

rápido.  
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DISEÑO TERAPÉUTICO 

Se trata de utilizar los espacios, los muebles y la decoración como herramientas 

para ayudarte a sentirte mejor, tener más energía y ser más feliz. La planificación de 

la atención puede definirse como apropiada para las condiciones y funciones 

necesarias para un entorno de vida saludable. 

Esto nos lleva a una reflexión sobre cómo influye el diseño de espacios en 

nuestra salud y si podemos tener “un espacio diseñado para mejorar nuestra vida “ 

1.- “El diseño terapéutico es un instrumento eficaz para el apoyo emocional y 

psicológico de cada persona, creando espacios de calidad que fomentan la salud y 

la relajación”. 

2.- “La arquitectura es entendida como una herramienta terapéutica que puede 

desempeñar un rol importante en la recuperación del paciente y su consecuente 

reinserción en la sociedad”. 

Figura 21 

Recuperación terapéutica 

 

DIRECTRICES DE DISEÑO Y PROGRAMA ARQUITECTÓNICO 

Espacio exterior – Planificación del espacio exterior 

Cooper Marcus y Barnes (1995) brindan algunas recomendaciones para el 

diseño exterior en entornos acogedores. Los principios básicos establecidos son los 

siguientes: 

1.- Crear un contraste entre los espacios interiores y exteriores, creando una 

sensación de "lejanía" o "lejos" del estrés de estar en un albergue.  
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2.- Al tratarse de personas afectadas emocionalmente, se debe proporcionar 

espacios seguros y pacíficos, con áreas definidas, rutas fáciles de leer y 

designaciones claras.  

Figura 22 

Espacios seguros y pacíficos 

Fuente: Elaboración Propia 

3.- Determinar la ubicación del espacio al aire libre, orientación, función y 

ambiente, además de evaluar microclimas, accesibilidad y el tipo de usuarios. 

4.- Considerando que los usuarios son múltiples (personal, pacientes internos, 

pacientes hospitalizados, pacientes con afecciones mentales específicas, 

familias) el diseño de albergues debe poseer variedad de espacios al aire libre. 

Estos deben ser variados en cuanto al tipo (porche frontal jardín, patio, atrio, 

etc.) y la imagen del diseño, como por ejemplo, un patio para comer al aire libre, 

o un mirador donde las personas que esperen puedan sentarse y contemplar 

la vegetación, etc. 

5.- Los espacios al aire libre diseñados para optimizar los beneficios 

terapéuticos deben tener un grado considerable de aislamiento. 

6.- Los espacios al aire libre deben ser visibles desde las áreas en donde se 

encuentra el personal, para una vigilancia adecuada. 
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Figura 23 

Espacios al aire libre 

Relación entre el espacio interior y el exterior  

Hay mucha evidencia sobre los beneficios de las ventanas y otros elementos 

arquitectónicos que conectan a las personas con el mundo exterior. Esta relación es 

aún más importante porque rara vez es necesario abandonar el edificio por motivos 

administrativos o de seguridad. Conéctese fácilmente desde las ventanas que dan al 

paisaje natural, al patio o a la calle. Si bien la experiencia al aire libre real es 

invaluable, los espacios interiores como atrios, conservatorios, invernaderos o 

conservatorios crean un espacio entre el interior y el exterior del edificio que imita la 

experiencia al aire libre. 

Figura 24 

Relación espacio interior exterior 
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“Vegetación: inhibición de la depresión y estimulación sensorial” 

Figura 25 

Vegetación 

Al diseñar un espacio al aire libre, debe elegir especies de plantas que 

estimulen sus sentidos, tanto visualmente (color, textura, forma), táctil (suavidad) y 

olfativo (tipo de aroma). Se deben considerar los beneficios de colocar árboles en 

recintos, ya que los árboles actúan como reguladores del calor del ambiente (externo 

e indirectamente interno) y proporcionan aire para la ventilación. Al diseñar un 
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espacio al aire libre, debe elegir especies de plantas que estimulen sus sentidos, 

tanto visualmente (color, textura, forma), táctil (suavidad) y olfativo (tipo de aroma). 

Se deben considerar los beneficios de colocar árboles en recintos, ya que los árboles 

actúan como reguladores del calor del ambiente (externo e indirectamente interno) y 

proporcionan aire para la ventilación. 

“Iluminación – Luz brillante en la reducción de la depresión.” 

Figura 26 

Iluminación 

 

Diseño de interiores 

Ulrich y Parsons (1990) citado por Barrionuevo (2020) “sugieren que las 

decoraciones de interiores, si son lo suficientemente significativas, pueden mejorar 

los resultados en los ocupantes del Centro de Acogida Residencial, reducir las tasas 

de vandalismo y acortar las estadías. El diseño de interiores debe emular un 

ambiente hogareño, alejado del aspecto institucional”. (p. 23) 

Las consideraciones estéticas son muy importantes en el diseño de interiores 

porque tienen el mayor impacto en el personal, los visitantes y las familias que forman 

parte en el proceso de curación y las respuestas de comportamiento, incluidos el 

color, la textura y el patrón del material (Marberry, 1996 citado por Barrionuevo 2020, 

p. 24)). 

“Uso del color” 

Los diferentes colores evocan respuestas fisiológicas, psicológicas y sociales 

en los humanos. Los colores cálidos tienen un efecto revitalizante, estimulante y 

energizante, mientras que los colores fríos tienen un efecto calmante y relajante. Sin 
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embargo, las reacciones a colores específicos cambian según la edad, el género, los 

antecedentes culturales y las preferencias personales. 

Figura 27 

Uso de color 

 

2.3 Definición de Conceptos 

UNIDAD DE FISIOTERAPIA 

Luengo y Sánchez (2018) “la fisioterapia es una Profesión Sanitaria que 

promueve la salud y el bienestar de las personas. Los/as fisioterapeutas evalúan, 

plantean y llevan a cabo programas de tratamiento para mejorar y/o recuperar las 

funciones motoras, maximizar el movimiento, mejorar los síndromes dolorosos, y 

tratar y prevenir las alteraciones físicas asociadas a enfermedades, lesiones y otras 

discapacidades. Utilizan un amplio abanico de técnicas y estrategias terapéuticas”. 

(p. 9) 

La Asociación Americana de Fisioterapia (APTA) organización profesional con 

sede en EE.UU. reconoce 9 especialidades en Fisioterapia: traumatología, oncología, 

neurología, pediatría, fisioterapia en el suelo pélvico, neurofisiología, fisioterapia 

cardiovascular y pulmonar, fisioterapia deportiva y geriatría. 

“FISIOTERAPIA TRAUMATOLOGICA” 

Previene, trata y cura dolencias de tipo traumático como las fracturas, 

politraumatismos, esguinces o luxaciones. 
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Figura 28 

Terapia para fracturas 

 

Luengo y Sánchez (2018) 

La fisioterapia traumatológica es una disciplina de la fisioterapia que, a través 

de medios manuales y físicos, previene, trata y cura dolencias de tipo traumático 

como las fracturas, politraumatismos, esguinces o luxaciones. El objetivo es aliviar 

el dolor, reducir la inflamación, recuperar la movilidad o la recuperación funcional 

del paciente. 

Dentro de la “fisioterapia traumatológica” encontramos diversas patologías 

como “esguinces, luxaciones, fracturas, prótesis, rotura de ligamentos, rotura de 

fibras musculares, roturas tendinosas, patología meniscal, artrosis o artritis”. 

Es habitual que, tras una lesión traumatológica, el médico prescriba sesiones 

de fisioterapia. El primer nivel de atención debe estar preparado para abordar 

estas terapias con personal de amplia experiencia.  Cada de estas patologías 

requiere de una valoración y un tratamiento específicos, aunque los objetivos 
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serán los siguientes: Aliviar el dolor, reducir la inflamación, recuperar la movilidad, 

incorporación a las actividades de la vida diaria y práctica deportiva 

Cada patología requiere de una valoración propia y un tratamiento específicos 

¿Qué lesiones puede tratar la fisioterapia traumatológica? 

• “Lesiones de ligamentos: Esguinces, roturas ligamentosas” 

• “Lesiones musculares: roturas fibrilares, contracturas, atrofias” 

• “Lesiones tendinosas: tendinopatías, calcificaciones” 

• “Lesiones de cartílagos: lesiones meniscales, condropatías” 

• “Lesiones articulares: luxaciones, subluxaciones, artrosis, artritis” 

• “Fracturas” 

• “Patologías de espalda: patología disco-vertebrales, subluxaciones 

articulares, alteraciones en la alineación de la columna”. 

• “Lesiones quirúrgicas (preparación preoperatoria y recuperación 

postoperatoria)” 

Cómo recuperar una fractura con fisioterapia traumatológica 

Otro de los objetivos es, sin duda, establecer un programa de tratamiento 

precoz que evite los efectos de la inmovilidad a la que el paciente estará sujeto 

durante un tiempo. Así, con el objetivo de alcanzar la estabilidad articular-ósea, se 

deberán realizar una serie de acciones, evitando los efectos perjudiciales de la 

inmovilidad. (p. 37 a 39) 

FISIOTERAPIA PEDIATRICA 

¿Qué es la fisioterapia pediátrica? 

Luengo y Sánchez (2018) “la fisioterapia pediátrica es la disciplina de la 

fisioterapia que se encarga del asesoramiento, tratamiento y cuidado de aquellos 

bebés, niños/as y adolescentes que presentan un retraso general en su desarrollo, 
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desórdenes en el movimiento (tanto congénitos como adquiridos) o que tienen riesgo 

de padecerlos”. (p. 61) 

¿Qué hace un/a fisioterapeuta en pediatría? 

Figura 29 

Fisioterapia pediátrica 

 

Luengo y Sánchez (2018) “la valoración global del niño/a y de su entorno y 

establece los objetivos a conseguir con el tratamiento o intervención conjuntamente 

con la familia y el niño/a. Es conveniente que los objetivos se marquen a corto plazo 

para revisarlos periódicamente. Establece el tratamiento o intervención terapéutica 

más adecuada a la situación del niño/a contemplando su globalidad biopsicosocial. 

El/la fisioterapeuta en pediatría cuenta con muchos recursos y técnicas, como las 

movilizaciones, los ejercicios para ganar fuerza, las técnicas de fisioterapia 

respiratoria, la confección y aplicación de ayudas posturales o de movilidad, la 

adaptación de objeto, pero las principales herramientas son el juego y la estimulación 

del aprendizaje del movimiento”. (p. 73) 

“Proporciona apoyo a las familias de los niños/as y colabora con otros 

especialistas del ámbito de la salud, la educación y los servicios sociales. Este 

aspecto favorece la participación del niño/a en las rutinas en casa, en la escuela y en 

la comunidad. Se puede encontrar fisioterapeutas pediátricos/as en: Servicios de 

Rehabilitación de los Hospitales y centros de Atención Primaria, Centros de 

Desarrollo Infantil y Atención Temprana, Escuelas (Ordinarias y de Educación 
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Especial) y en los Equipos de Asesoramiento Psicopedagógico escolar y Centros y 

clínicas privadas”. (Luengo y Sánchez, 2018, p. 76) 

La población infantil que puede beneficiarse de la atención ofrecida por un/a 

fisioterapeuta en pediatría es muy amplia y engloba: “Niños/as (de 0 a 18 años) que 

precisan de tratamiento y seguimiento para paliar, minimizar y prevenir las 

alteraciones en el desarrollo motor o posturales provocadas por enfermedades o 

afecciones de origen: neurológico (Parálisis Cerebral, Traumatismos 

Craneoencefálicos, Espina Bífida), neuromuscular (Atrofia Muscular Espinal, Distrofia 

Muscular de Duchenne), músculo-esquelético (Acondroplasia, Enfermedad de 

Perthes, Luxación Congénita de caderas, Torticolis Congénita, Plagiocefalia…) y 

genético (Síndrome de Down, Síndrome de Rett, Síndrome de Wolf) u otros”. (Luengo 

y Sánchez, 2018, p. 77) 

Figura 30 

Terapia para parálisis cerebral 

 

Dentro del ámbito de acción de la “prevención primaria”, se pueden programar 

actividades de índole educativo con el propósito de informar a  los padres de familia 

de la importancia de un adecuado desarrollo de los niños, poniendo especial énfasis 

en la “prevención cuaternaria”, que consiste en dispensar la menor cantidad de 

intervención con la calidad adecuada, mediante la programación de talleres de 

manejo infantes, actividades para favorecer el desarrollo motor, etc. 
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Figura 31 

Charlas informativas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el ámbito de acción de la “prevención secundaria”, donde el objetivo son los 

niños en situación de riesgo, es necesario ejecutar intervenciones de carácter 

preventivo y de estricto seguimiento, con la finalidad de monitorear el “desarrollo 

motor” y sus posibles repercusiones en otros espectros del desarrollo motor, en niños 

con evidentes factores de riesgo, hay que aplicar la “prevención cuaternaria”. 

 

¿Qué papel le corresponde a la familia y a los niños en la “fisioterapia pediátrica”? 

Los familiares directos, incluidos los padres de familia tienen un papel muy 

importante en el cuidado y desarrollo de los niños, de manera muy especial en el 

trascurso de los primeros “años de vida”. Por esta razón, a través de la “fisioterapia 

pediátrica” se destaca el rol de la familia en el manejo y de los niños en tratamiento. 

Es muy importante la motivación en los niños y niñas para mantener una actitud 

lo bastante activa en el trascurso del proceso de intervención. Para lograr este 
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cometido los encargados del proceso fisioterapéutico especializado en pediatría 

emplearán como la principal herramienta las actividades lúdicas y el juego con la 

finalidad de despertar en los niños y niñas la motivación para llevar adelante las 

rutinas prescritas por el médico. En este proceso, juega un rol importante la estrecha 

comunicación con los niños y niñas y los familiares que acompañan las rutinas, para 

comprender lo importante de su intervención y los objetivos del tratamiento. 

Figura 32 

Fisioterapia Familiar 

 

 

Científicamente se reconoce que en el “desarrollo infantil” los niños y niñas, se 

van adquiriendo un conjunto de competencias y destrezas que les van permitir 

adquirir facultades para el aprendizaje y el dominio de destrezas como hablar, saltar 

hacer nudos, entre otras. Estas habilidades se desarrollan en 4 grandes campos, 

como son “sensorio-motora, del lenguaje, cognitiva y socio-afectiva”. 

Cuando se detecta alguna deficiencia en una de las áreas mencionadas, se 

hace muy complicado aislarlo de las otras áreas ya que están vinculadas y guardan 

estrecha interrelación entre sí y dependiendo unas de las otras para un óptimo 

desarrollo.  Por esta razón, en el campo de la pediatría, es obligatorio desarrollar  un 

“trabajo multidisciplinar” que concerté sus actividades con otros campos 

profesionales como pueden ser “médicos, psicólogos, terapeutas ocupacionales, 

logopedas y fisioterapeutas”, entre otros.  
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La “fisioterapia pediátrica” es un campo de acción donde se asesora, se da 

tratamiento y se brinda cuidados a neonatos, niños y adolescentes que exhiban 

alguna alteración que impida un adecuado desarrollo o presenten algunos 

desórdenes en el movimiento, que pueden ser originados por enfermedades 

congénitas o adquiridas. El fisioterapeuta infantil es el especialista que trabaja en el 

campo “sensorio-motriz” de los más pequeños. Pero, no es necesario presentar una 

patología para acudir al fisioterapeuta, porque una de las principales funciones de la 

“fisioterapia pediátrica” es prevenir y hacer seguimiento en neonatos y niños que 

facilite un  apropiado desarrollo,  como por ejemplo en casos de niños nacidos 

prematuramente, niños con “retraso psicomotriz idiopático”, “hipotonías benignas” o 

niños que andan de puntillas, entre otros. 

Asimismo, el “fisioterapeuta infantil” conoce de la importancia de empoderar a 

los padres y núcleo familiar en el oportuno desarrollo de sus hijos, asistiendo a 

talleres con temáticas que van desde el “ejercicio terapéutico” para madres 

embarazadas, preparación para el parto, talleres de cómo favorecer el desarrollo a 

través del juego y actividades lúdicas. 

FISIOTERAPIA NEUROLOGICA 

Figura 33 

Fisioterapia neurológica 

 

“Fisioterapia neurológica” y sus aplicaciones. 

En la actualidad la “fisioterapia neurológica” posibilita tener un mejor pronóstico 

de pacientes afectados con enfermedades del “sistema nervioso”. El tratamiento del 
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“Daño Cerebral Adquirido” u otras patologías como la “esclerosis múltiple”, el 

“Parkinson o Alzheimer”, necesitan contar con el concurso de estos profesionales. 

¿Qué es la “fisioterapia neurológica”? 

La “fisioterapia neurológica” es una especialidad considerada dentro de la 

fisioterapia, cuyo objetivo es el tratamiento de afecciones y/o lesiones que puedan 

afectar al “Sistema Nervioso central o periférico” lo cual repercute en perjudicar el 

adecuado movimiento. 

La “fisioterapia neurológica” desarrolla sus actividades, procurando mejorar la 

movilidad de los pacientes. Para lograr este cometido, puede establecer rutas 

neurológicas alternativas reforzando las existentes con la finalidad de lograr 

movimiento. De esta manera, se abordará los distintos trastornos motores que 

pueden afectar el “Sistema Nervioso Central” (SNC). Estos trastornos pueden tener 

su origen en traumatismos severos, una enfermedad o como consecuencia de un 

“accidente cerebrovascular” (ACV). 

En el proceso de la “rehabilitación neurológica”, la “fisioterapia neurológica” 

precisa de la interacción entre los distintos profesionales involucrados. Se necesita 

comprender y determinar las características de cada paciente con la finalidad de 

adoptar las decisiones correctas, adaptando las técnicas de fisioterapia de forma 

individual. Por esta razón, conocer las distintas patologías que puede presentar cada 

paciente es trascendente para el “profesional fisioterapeuta”. 

La “fisioterapia neurológica”, se puede dividir en tres campos: 

1. “Neurofisiológica” o vinculada con el “desarrollo neurológico”. 

2. Aprendizaje y reaprendizaje del aparato motor. 

3. “Eclética” (seleccionando el método más adecuado, en el marco de las 

necesidades de cada paciente) 

Ámbito de aplicación 

La “fisioterapia neurológica” puede ser indistintamente aplicada en pacientes 

de edad infantil como pacientes en edad adulta. Las necesidades pueden 

diferenciarse según las patologías que se estén tratando. 

De esta manera, la “fisioterapia neurológica infantil” puede ser aplicada desde 

los primeros meses de vida, con el objetivo de apoyar al máximo “desarrollo motor 

del niño”, lo cual posibilita que los niños que hayan padecido una “lesión neurológica” 
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puedan lograr un desarrollo motor óptimo. Esto permitirá que logren un alto grado de 

independencia respecto a tareas cotidianas. 

La “fisioterapia neurológica” en personas adultas, se puede desarrollar en dos 

campos claramente diferenciados. Por un lado, están los pacientes con daño 

cerebral, producido por un “daño cerebral adquirido” (DCA) y pacientes con 

“traumatismo craneoencefálico” (TCE), etc. 

El propósito del tratamiento es lograr una mejora física y potenciando la 

adecuada movilidad del paciente, evitando en el proceso adoptar “patrones 

posturales” y de movimiento que puedan generar dolor o malformaciones a futuro. 

En estos casos, el fisioterapeuta podrá ejecutar una intervención que va desde los 

primeros días de tratamiento hasta la finalización del proceso de rehabilitación. 

Figura 34 

Fisioterapia neurológica 

 

Asimismo, en el proceso podemos abordar la rehabilitación de “enfermedades 

neuromusculares” y “trastornos neurodegenerativos” como el Parkinson o la 

esclerosis múltiple. Estas patologías precisan un tratamiento menos invasivo e 

intenso, pero con un seguimiento periódico que permita reeducar patrones, 

manteniendo un control voluntario. 

Estrategias más utilizadas 



74 
 

La “fisioterapia neurológica” tiene a su disposición diversas estrategias de 

intervención que pueden ser aplicadas a los distintos pacientes. La decisión sobre 

los métodos a ser aplicados en el tratamiento estará condicionado a las necesidades 

específicas de cada paciente. El equipo interdisciplinario que intervenga en la 

rehabilitación de los pacientes, tendrá que valorar la técnica que se adapte a las 

situaciones singulares. 

El propósito principal de la “rehabilitación neurológica” es lograr la máxima 

funcionalidad del paciente y en el proceso accionar para prevenir el deterioro de los 

pacientes.  

La “fisioterapia neurológica” desempeña una labor importante en los procesos 

de educación sanitaria. En muchos casos y con evidencias científicas, se ha podido 

valorar la necesidad de reeducar al paciente en el mantenimiento de posturas 

adecuadas y de acomodar sus movimientos al entorno, en muchos casos nuevas 

posturas y movimientos inesperados y bruscos pueden provocar nuevas afecciones 

que tiene que recibir tratamientos más intensos. 

FISIOTERAPIA ONCOLOGICA 

Figura 35 

Fisioterapia oncológica 
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El “tratamiento oncológico” al que son sometidas las personas que padecen 

cáncer, en muchos casos logran superar la enfermedad, pero comienza para los 

pacientes un capítulo nuevo en sus vidas donde se renuevan las esperanzas de vivir 

y surgen nuevas motivaciones. Sin embargo, estos tratamientos y procedimientos 

para superar la enfermedad tienen efectos secundarios que son adversos y alteran 

la calidad de vida y en muchos casos afecta el bienestar de los pacientes, en estos 

casos hay que recibir tratamiento para superar las secuelas mediante terapias que 

no sean invasivas, siendo la “fisioterapia oncológica” lo más recomendable. 

La “fisioterapia oncológica” aplicada en los pacientes que hayan padecido de 

cáncer, produce un alto grado de recuperación resultando rápido y eficaz, logrando 

una mejora sustancial en las “condiciones de vida” y el estado físico de los pacientes 

que en muchos casos han afrontado en fases terminales de la enfermedad. 

Asimismo, la “fisioterapia oncológica” logra hacer frente a los efectos devastadores 

que dejan los “tratamientos oncológicos”, entre los cuales podemos mencionar la 

anemia, inapetencia, desgano, fatiga, infecciones, “neuropatías periféricas”, el dolor, 

desvelo, preocupación entre otras patologías. 

Otra de las ventajas de la “fisioterapia en oncología” radica en el hecho de que 

puede ser aplicada antes, durante y/o después de haber sido sometido a una cirugía, 

“radioterapia, quimioterapia, inmunoterapia, terapia hormonal, trasplantes 

medulares, terapia genética” o cualquier otro procedimiento para contener el cáncer.  

El propósito de la “fisioterapia oncología” es, que a través de tratamientos que 

pueden ser individuales o en algunos colectivos con la participación de 

fisioterapeutas expertos en esta especialidad, pueden brindar tratamientos 

enfocados en el autocuidado, prescripción de ejercicios que procuren aminorar el 

dolor, así como actividades de “Educación y Promoción para la Salud”. De esta 

manera, los pacientes que presenten síntomas vinculados a los “efectos secundarios” 

producidos por un “tratamiento oncológico” tienen la posibilidad de poder acudir a la 

“fisioterapia oncología” sin importar su edad. Generalmente estos tratamientos son 

diseñados teniendo en cuenta las necesidades especiales de los pacientes, los 

problemas que está en condiciones de atender esta especialidad de la fisioterapia 

son: 

· Heridas o problemas de adherencias en la dermis y epidermis. 

· Problemas de estabilidad y/o equilibrio. 

· Dificultades respiratorias. 

· Problemas de tipo articular y musculares. 
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¿Cuáles son los “efectos secundarios” que se pueden presentar con los 

tratamientos brindados por la “fisioterapia oncológica”?  

Las secuelas más frecuentes después de un tratamiento oncológico, son la 

afectación en el bienestar y “calidad de vida” del paciente, como secuelas más 

comunes de esta enfermedad tenemos:  

· Cansancio. 

· “Déficit de movilidad y/o equilibrio con déficit funcional”. 

· Espasticidad. 

· Dolores agudos que en algunos casos se puede volver crónico. 

· Insomnio. 

· Alteraciones del “sistema urinario”. 

· Afecciones cardiorrespiratorias. 

· “Neuropatías del Sistema Nervioso Central” entre otras. 

Es necesario destacar que las secuelas de los tratamientos oncológicos, no 

pueden ser generalizados para todos los pacientes, siendo un error generalizar los 

síntomas que se presentan frecuentemente en los pacientes después de una cirugía 

o quimioterapia. Para brindar tratamiento y contrarrestar los efectos secundarios, los 

especialistas prescriben diversos ejercicios terapéuticos, procedimientos de 

“fisioterapia respiratoria”, técnicas de “fisioterapia neurológica”, entre otros. A 

continuación, describiremos los detalles de estos tratamientos. 

 

Tratamiento de la fatiga 

Este programa se caracteriza porque se adecua a las condiciones del paciente. 

A lo largo del tratamiento, la persona debe realizar ejercicios terapéuticos, para luego 

pasar a aeróbicos durante unos 60 minutos. La recomendación es que se hagan entre 

tres y cuatro sesiones semanales, sin embargo, este tiempo puede variar según el 

paciente y el tipo de cáncer que presente o haya presentado. 

En estos procedimientos, los “fisioterapeutas oncológicos” ayudan a mejorar 

las capacidades de movimiento, la fuerza y el equilibrio que han perdido las personas. 

Asimismo, gracias al abordaje multidisciplinar que se lleva a cabo con el paciente, se 

optimiza el estado de su sistema cardiovascular y pulmonar. 

 

Tratamiento para corregir el “déficit motor y del equilibrio” 
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Son frecuentes los casos donde pacientes que hayan pasado por un “proceso 

oncológico” presentan pérdida o disminución del equilibrio y en algunos casos 

mostrar un “déficit motor” que puede ocasionar la debilidad del “sistema músculo-

esquelético”. Por esta razón, la finalidad de los programas de rehabilitación radica en 

que los “ejercicios terapéuticos” estén concentrados en mejorar la movilidad, por lo 

que es necesario realizar movimientos no resistidos que serán reforzados 

posteriormente con ejercicios de fuerza.  

 

“Tratamiento del dolor” 

Los pacientes oncológicos, en muchos casos, presentan dolor causado por la 

fibrosis que genera la radiación. Los síntomas pueden aparecer luego de meses y en 

algunos casos años posteriores al tratamiento. Por esta razón, al iniciar el tratamiento 

se realizan “sesiones fisioterapéuticas” individuales, pero conforme se avanza se en 

el tratamiento se recomiendan clases grupales donde se trabajen:  

“Ejercicios de estiramiento y movilización articular”. 

  



78 
 

Figura 36 

“Ejercicios de estiramiento” 

 

· Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular. 

· Ejercicios vinculados a las actividades cotidianas. 

· Ejercicios de auto asistencia. 

· Ejercicios vinculados a necesidades especiales. 

· Tratamiento de las disfunciones vésico-esfinterianas 

Para las disfunciones vésico-esfinteras se hace uso de técnicas 

fisioterapéuticas enfocadas en el suelo pélvico. Este tratamiento tiene el propósito de 

restablecer el estado óptimo del aparato muscular de las diversas zonas del cuerpo.  

 

Tratamiento del linfedema 

Linfedema es la retención de fluidos coagulables en los tejidos, esta retención 

genera un incremento en el volumen de las extremidades. Para llevar a cabo un 

“tratamiento oncológico”, se utilizan las técnicas características de la fisioterapia, 

como el conocido como “terapia descongestiva compleja”, además, es necesario 

proceder con un “drenaje linfático manual” coadyuvado por medidas de compresión. 

Asimismo, se debe llevar a cabo sesiones aeróbicas donde se incorporen ejercicios 

de resistencia y tonificación muscular. 

Como es costumbre en todos los procesos de fisioterapia, la “terapia 

oncológica” debe prolongarse hasta alcanzar una recuperación óptima, ejecutando 

un cronograma de mantenimiento de varias semanas, en la misma que se deben 

ejecutar diversos ejercicios del tipo aeróbico y ejercicios apoyados por especialistas.  
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Beneficios de la fisioterapia en oncología 

Aliviar el dolor: La finalidad fundamental de la “fisioterapia oncológica” es 

reducir las condiciones que originen dolor físico, las mismas que no permiten que el 

paciente conduzca su vida normalmente. 

Reducir la sensación de cansancio o fatiga: Con la “fisioterapia oncológica” se 

procura una mejora en el estado del “sistema muscular y esquelético”, con el 

propósito de reduciir la sensación de fatiga en el momento que el paciente tenga que 

realizar algún movimiento o actividad cotidiana. 

Mejorar los procesos de cicatrización: La “fisioterapia oncológica” optimiza los 

procesos de cicatrización, devolviendo a los pacientes la sensibilidad perdida y 

mejorando el funcionamiento de las partes que pudieron haber sido afectadas en la 

intervención quirúrgica. 

Aumentar la movilidad en las articulaciones: Con los tratamientos de 

“fisioterapia oncológicos” se pueden tratar las contracturas musculares. 

Brindar estabilidad y tranquilidad emocional: Con el restablecimiento de las 

capacidades perdidas, el paciente puede ir mejorando su estado de ánimo y 

estabilidad emocional. Además, logra obtener una calidad de sueño óptima evitando 

a la par problemas relacionados con la depresión y la ansiedad. 

FISIOTERAPIA DEPORTIVA 

Fisioterapia deportiva 

La fisioterapia se ha convertido hoy en día en una de las ramas de las ciencias 

de la salud que más puede ayudar a restaurar la calidad de vida y el bienestar de un 

paciente que ha padecido una enfermedad grave o un accidente. Esta especialidad 

médica previene y trata lesiones, enfermedades y trastornos a través de métodos 

físicos, en donde cada uno de los tratamientos tienen por objetivo mantener o 

devolver el mayor grado de movilidad física y la independencia que pudieron haber 

perdido las personas. 

  



80 
 

Figura 37 

Fisioterapia deportiva 

 

Dado a su interdisciplinariedad, esta área de la salud logra abarcar distintos 

campos médicos, porque cada tratamiento se realiza según la lesión o enfermedad 

que se padezca. Actualmente, podemos encontrar distintos tipos de fisioterapia, entre 

ellas está la ortopédica, traumatológica, neurológica, la geriátrica, entre otras. No 

obstante, una de las más reconocidas y solicitadas es la “fisioterapia deportiva”. 

La “fisioterapia deportiva” es una de las áreas de la fisioterapia que más ha 

cobrado importancia en las últimas décadas, ya que busca la rehabilitación y 

prevención de lesiones en deportistas de cualquier nivel. Asimismo, proporciona un 

espacio en donde el paciente tiene la posibilidad de optimizar la calidad y eficiencia 

de su movimiento corporal en actividades propias del deporte.  

Ahora bien, para conocer más a fondo las funciones y beneficios que posee 

este tipo de fisioterapia, en fundamental comprender sus objetivos y características, 

estas nos ayudarán a reconocer la importancia que tiene este campo de la salud en 

el bienestar de los deportistas. 

Fisioterapia deportiva:  

Objetivos y características 
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La “fisioterapia deportiva” tiene como finalidad principal el tratamiento de las 

lesiones producidas en personas que realizan o practican alguna actividad física o 

deportiva., sus tratamientos se orientan en: 

Reducir el tiempo de recuperación de la lesión: Debido a una exhaustiva 

valoración, con la finalidad de tener un entendimiento de la patología producida 

por la lesión y los conocer los “límites fisiológicos” del paciente.  

Adaptación del cuerpo al ejercicio: A través de diversos tratamientos y 

procedimientos, la “fisioterapia deportiva” incrementa el funcionamiento del 

“sistema músculo-esquelético”, con el propósito de que el cuerpo se adapte en 

algunos casos a una nueva actividad física o a la recuperación de la movilidad 

perdida o reducida en una zona determinada del cuerpo ocasionada por una lesión 

o un accidente. 

Reducir los factores de riesgo: Para lograrlo, es importante saber cómo se 

debe hacer correctamente la actividad física y en esto el fisioterapeuta deportivo 

puede ayudar.  

Prevenir lesiones futuras: En la “fisioterapia deportiva”, es necesario llevar a 

cabo una identificación de todos los factores que puedan significar un riesgo de 

lesión, para de esta manera poner en práctica un plan que contribuya a la 

prevención. 

El entrenamiento: Como lo mencionamos, esta ciencia de la salud se destaca 

por ser interdisciplinar, por ende, la fisioterapia deportiva trabaja de la mano con 

otros especialistas; entrenadores, psicólogos deportivos, preparadores físicos, 

etc. Para este caso, el fisioterapeuta deportivo le ayuda al deportista a tener una 

técnica adecuada al momento de hacer las acciones y movimientos propios de la 

actividad deportiva que se hace. 

Asesoramiento: El profesional en esta área puede asesorar a las personas 

que van a iniciar una práctica deportiva. En esta situación, la fisioterapia brinda 

unas pautas determinadas para que se pueda comenzar de forma segura la 

actividad, desde el aspecto técnico hasta el proceso de adaptación física y 

muscular. 

Tratamiento y recuperación: Esta rama de la fisioterapia está totalmente 

involucrada en el tratamiento y recuperación de lesiones que se han originado por 

la ejecución de cualquier tipo de deporte. En este punto, lo que se desea es 

conseguir la solución y terapia más eficaz y eficiente, para que el paciente alcance 

su recuperación total.  
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Junto al punto anterior, es importante resaltar que existen una gran variedad 

de traumas que la fisioterapia deportiva trata, sin embargo, las que más suelen 

presentarse son la tendinitis, las contracturas y los esguinces. Seguidamente, te 

compartimos un poco más acerca de estas afecciones. 

Lesiones que trata la fisioterapia deportiva 

Cualquier persona es propensa a sufrir una lesión que requiera “fisioterapia 

deportiva” tales como:  

La distensión muscular: Lesión deportiva más común que se puede producir 

debido a la practicar cualquier tipo de actividad física.  

Fractura por estrés: Este tipo de “fractura por estrés” se genera debido a una 

fisura o grieta en el hueso.  

Tendinitis: Inflamación del tendón.  

Contusiones: Es un tipo de lesión no traumática. 

 

Prevención, recuperación y rehabilitación deportiva 

La “fisioterapia deportiva” es una rama de la fisioterapia que permite que los 

deportistas vuelvan a su estado físico y mejoren su confianza por medio del 

fortalecimiento y la recuperación de músculos, ligamentos, articulaciones, etc. sin la 

necesidad de una intervención quirúrgica o de medicamentos. Adicionalmente, 

potencia las cualidades físicas que el deportista requiere para un buen desempeño 

en su campo específico.  

Esta ciencia de la salud, como parte de su intervención en el campo deportivo, 

establece y categoriza unas acciones y actividades antes, durante y después de una 

práctica deportiva, las cuales se centran en la recuperación, rehabilitación y 

prevención de la salud y bienestar del deportista. A continuación, describiremos más 

a detalle cada una de ellas. 

 

Prevención 

Como lo comentábamos, este tipo de fisioterapia tiene como objetivo prevenir 

cualquier tipo de lesión o accidente que puede ocurrir a causa de una mala técnica o 

movimiento, lo que significa que el profesional en esta área debe tener un amplio 
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conocimiento, tanto en el tipo de lesión como en el tipo de deporte que practica el 

paciente. Su actividad preventiva puede mejorar y potencializar la condición muscular 

y esquelética del deportista.  

 

Recuperación 

En la fisioterapia deportiva, el proceso de recuperación comienza cuando el 

profesional en esta especialidad realiza un diagnóstico médico, y que para el caso de 

deportistas de alto rendimiento, va acompañado de un equipo multidisciplinar 

(nutricionista, traumatólogo, ortopedista, etc.). En esta fase se aborda la recuperación 

de la lesión por medio de métodos y tratamientos tales como: termoterapia, 

crioterapia, vendaje neuromuscular, hidroterapia, etc. 

 

Rehabilitación 

La finalidad de la rehabilitación es que el deportista vuelva lo más pronto posible 

a su actividad de manera segura y sin riesgos de recaer en la lesión.  

Figura 38 

Rehabilitación deportiva 

Es fundamental resaltar que la rehabilitación proporciona un tratamiento 

adecuado para que el tiempo de pausa sea más corto, estos pueden incluir 

intervenciones terapéuticas basadas en evidencia y ejercicio. 

“Beneficios de la fisioterapia deportiva para los atletas” 



84 
 

El acompañamiento de un “fisioterapeuta deportivo” es vital para proteger la 

salud del deportista y para prevenir lesiones que se pueden convertir en afecciones 

severas u ocasionar problemas en la salud y en la vida personal del atleta. Teniendo 

en cuenta la importancia que tiene esta área de la salud para el bienestar y calidad 

de vida, a continuación, veremos algunos de los beneficios que brinda esta ciencia 

de la salud a este tipo de personas. 

Mayor relajación en el cuerpo. 

Mayor flexibilidad articular y muscular.  

Mayor resistencia: Logrando el fortalecimiento de las articulaciones, los 

músculos, los ligamentos y la tenacidad de todo el cuerpo. 

Previene lesiones: Minimizando los riesgos de lesiones como esguinces, 

desgarros y calambres.  

Funciones o rol del fisioterapeuta deportivo 

 

Rol del fisioterapeuta en el deporte 

El “fisioterapeuta deportivo” es un especialista que tiene la responsabilidad de 

prevenir y tratar las lesiones físicas que se producen en el campo deportivo. De esta 

manera, poseen unas funciones específicas tanto para el ámbito de la competición 

como para el del entrenamiento. Entre ellas podemos destacar las siguientes labores: 

Los profesionales en fisioterapia deportiva trabajan de la mano con 

entrenadores y preparadores físicos, con el fin de crear entrenamientos adecuados y 

seguros desde el punto de vista físico. Cada práctica deportiva lleva consigo sus 

particularidades, por ende, el fisioterapeuta deberá conocer a fondo los requisitos 

para el mejoramiento del rendimiento en la actividad deportiva. 

· Aplican terapias físicas luego de los entrenamientos, para que los deportistas 

puedan tener un mejor descanso. 

· Realizan una evaluación inicial de las capacidades físicas del deportista. 

· Están informados de las recientes técnicas y tratamientos para el rendimiento 

deportivo. 

· Llevan un registro del progreso del paciente. 

· Diseñan e implementan un tratamiento personalizado para cada atleta, con el 

propósito de aliviar su dolor y restaurar sus habilidades. 
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¿Cómo ser un fisioterapeuta deportivo? 

Si estás pensando en dedicarte a la fisioterapia deportiva, lo más importante es 

que tengas una formación académica adecuada en esta área. Para ello, debes contar 

en primer lugar con una carrera profesional enfocada a la fisioterapia, que por lo 

general, tiene una duración de entre ocho a diez semestres. En este programa, 

aprenderás a establecer y desarrollar estrategias para fortalecer conductas y estilos 

de vida saludables, además de generar acciones encaminadas a la prevención de 

enfermedades, alteraciones del movimiento, participando a la par en procesos 

interdisciplinarios de rehabilitación integral. Si deseas comenzar esta carrera, la 

Escuela Colombiana de Rehabilitación, cuenta con el mejor programa académico a 

nivel nacional.  

En segundo lugar, es fundamental que realices una especialización en 

fisioterapia deportiva. De esta forma, podrás ampliar tus conocimientos en este 

campo y podrás desempeñarte en el ámbito deportivo y clínico. Si estás interesado 

en formarte en fisioterapia del deporte, en la “Escuela Colombiana de Rehabilitación” 

podrás encontrar un completo programa que te permitirá tener las competencias 

suficientes para la prevención y rehabilitación integral de los deportistas, ya sea en 

el deporte convencional como en el adaptado. Se puede conocer todo acerca del 

programa ingresando a la página web: www.ecr.edu.co Allí se puede encontrar 

información acerca del pregrado en Fisioterapia y la carrera de posgrado en 

Fisioterapia del deporte. 

PROCEDIMENTO FISIOTERAPEUTICO 

VALORACIÓN INICIAL 

En la primera consulta, el fisioterapeuta realiza la anamnesis y exploración de 

fisioterapia del paciente, que queda reflejada en la historia clínica del paciente. Si se 

cumplen los criterios de inclusión, se desarrolla un plan de tratamiento de acuerdo 

con el protocolo del proceso evaluado, que incluye:  

Figura 39 

Consulta fisioterapeuta 
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- Algunas metas del tratamiento.  

- Ingeniería Aplicada.  

- Duración estimada del tratamiento.  

Si el paciente no cumple con los criterios de inclusión, será remitido de nuevo 

a su médico o pediatra con un informe que describa la razón por la cual no se puede 

realizar el tratamiento en la UFAP. 

 

TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO 

Esto se realiza en base a la evidencia científica disponible, siguiendo un plan 

de tratamiento específico para cada proceso. Se puede realizar solo o en grupo, tanto 

para la práctica terapéutica como exclusivamente para el ejercicio. El número de 

sesiones suele variar de 1 a 15 y lo determina el fisioterapeuta en función de la 

valoración y evolución inicial. Al aplicar la técnica, se consideran posibles 

contraindicaciones. El tratamiento se interrumpe si:  

Figura 40 

Tratamiento fisioterapeuta 
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• el cuadro empeora. 

• Aparece una patología relacionada que afecta al proceso de fisioterapia.  

• El usuario se niega a continuar con el tratamiento o lo rechaza. 

VALORACIÓN FISIOTERÁPICA FINAL 

Al finalizar el tratamiento planificado, el fisioterapeuta reevaluó los aspectos 

que habían cambiado en la valoración inicial para determinar la mejoría 

postratamiento. También se evalúa la adherencia a los objetivos marcados y se 

registra toda la información que pueda aparecer durante el desarrollo del tratamiento 

que se considere importante. La información de la valoración final de Fisioterapia 

puede introducirse directamente en la historia clínica del paciente o enviarse con el 

informe al MF o pediatra que envió la derivación del paciente. En ese informe se 

harán constar: 

• Fecha de salida del departamento de fisioterapia.  

• Técnicas utilizadas y número de sesiones realizadas.  
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• Evolución y resultados obtenidos. (grado de consecución de los objetivos 

fijados previamente).  

• Plan de autocuidado o recomendaciones.  

• Fisioterapeuta que realizó el tratamiento.  

Se hace una verificación según haya o no modificación. 

ATENCION PRIMARIA EN SALUD 

El “Ministerio de Salud” fijó como una de las principales prioridades en la 

“reforma del sistema de salud peruano” el fortalecimiento de la atención primaria, con 

énfasis en la atención primaria de salud en el marco de 1999 y la descentralización 

de la atención de salud dirigida a todo el país en la región. Desde 2010, AUS 

(Aseguramiento Universal de Salud) en áreas piloto y descentralización para 

garantizar la prestación de servicios de salud más justos, eficientes y de calidad que 

satisfagan las necesidades y demandas de la población con un nuevo enfoque de 

atención en salud; persona, familia y comunidad como eje central del modelo integral 

de atención. Para garantizar el derecho a la salud de la población, el “Ministerio de 

Salud” y los gobiernos regionales ofrecen actualmente 7,469 establecimientos de 

salud, de los cuales 10 son establecimientos especiales y 136 son hospitales, a 

través de redes de atención; 1,306 centros de salud y 6,017 puestos u oficinas de 

salud. Estos dos últimos tipos de establecimientos (centros de salud y consultorios), 

que representan el primer nivel de atención, concentran el 98,05% del total de 

“establecimientos de salud”. 

A continuación, se presenta una descripción general de la estrategia 

Fortalecimiento del “Primer Nivel de Atención” (FPNA) que incluye todos los insumos 

para el proceso de validación a nivel nacional, regional y local, con actores clave en 

las áreas de políticas, estratégicas y operativas: 

1. “Proporciona especial atención a la formación y desarrollo de los recursos 

humanos, personal de salud, trabajadores comunitarios, gestores”. 

2.  “Prioriza el desarrollo de capacidades de gestión óptimas como el Sistema de 

Información, planificación y evaluación de desempeño principalmente”. 

3. “Destaca la tendencia de calidad en la atención sanitaria basada en la mejora 

de los procesos de tratamiento, el diseño e implantación de instrumentos de 

aseguramiento de la calidad que miden la eficacia, eficiencia y seguridad de las 

medidas preventivas y terapéuticas, y la puesta en marcha de proyectos de 

mejora continua”. 
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4. “Asume un papel importante en la coordinación de la continuidad de la atención 

y la información oportuna y de calidad, lo que constituye un importante aporte 

para la planificación, seguimiento y evaluación del desempeño de todo el 

sistema de salud”. 

5. “Este sistema de atención debe brindar atención integral, integrada y continua 

y satisfacer localmente el 70-80% de las necesidades de salud más comunes 

de la población durante la vida”. Debe contar con organización suficiente en 

redes funcionales de atención dentro de las AUS, según niveles de atención 

según complejidad, y un sistema nacional de referencia y referencia para 

atender las necesidades de salud de la población. El correcto funcionamiento 

del “primer nivel de atención” y la relación armoniosa con los demás niveles 

permiten resolver gran parte de los problemas de salud que se presentan a 

nivel local, seleccionar y reportar los casos que requieren atención en otros 

niveles. es un requisito previo importante para mejorar la capacidad de prestar 

servicios de salud. 

Un modelo de tratamiento holístico donde el enfoque familiar y comunitario son 

los ejes principales del diagnóstico, la planificación y las intervenciones. La atención 

se centra en un cambio de paradigma de la atención de rehabilitación a la atención 

hospitalaria a la atención preventiva, de apoyo y temprana en el primer nivel de 

atención. La necesidad de reorientar los servicios de salud a los principios de la APS 

se hace más fuerte porque es más rentable. Estamos buscando una oportunidad para 

organizar la atención de la salud desde las familias hasta los hospitales, 

considerando que la prevención es tan importante como el tratamiento y que los 

recursos se invierten sabiamente en los diferentes niveles de atención. 

Es el mejor espacio para generar vínculos con la comunidad y otros sectores 

sociales para el mejor abordaje de los determinantes sociales de la salud pública, 

para lo cual desarrolla procesos intersectoriales y de participación individual y 

colectiva. 

La viabilidad y sostenibilidad del plan requiere un sólido apoyo político y 

compromiso de todos los sectores y personas clave del Estado y la sociedad civil, 

que asegure los recursos internos y externos, convencionales y no convencionales 

necesarios para su implementación. La financiación basada en la vivienda para la 

atención primaria está diseñada sobre una base familiar y comunitaria. 
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Asimismo, la legislación sanitaria fuertemente actualizada y el fortalecimiento 

institucional relacionado con el proceso de descentralización y la implementación del 

AUS, que aseguren la viabilidad y sostenibilidad en el tiempo. 

 

“COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL” 

La “cobertura sanitaria universal (CSU)” significa que todas las personas y 

comunidades pueden obtener los servicios de salud que necesitan sin tener que 

pagarlos financieramente. Cubre el espectro completo de servicios de atención 

primaria de salud de calidad, desde la promoción de la salud hasta la prevención, el 

tratamiento, la rehabilitación y los cuidados paliativos. La prestación de estos 

servicios requiere una fuerza laboral de salud y enfermería adecuada y competente 

con una combinación óptima de habilidades y conocimientos en los establecimientos 

de salud, los servicios comunitarios y la comunidad, que estén equitativamente 

distribuidos, tengan buena salud y disfruten de un trabajo decente. Las estrategias 

de salud universal aseguran que todos tengan acceso a servicios que aborden las 

principales causas de morbilidad y mortalidad, y que la calidad de los servicios sea 

suficiente para mejorar la salud de quienes los reciben. 

Proteger a las personas de las consecuencias financieras de pagar la atención 

médica reduce el riesgo de empobrecimiento debido a una enfermedad inesperada 

que las obliga a usar los ahorros de toda su vida, vender activos o ver la necesidad 

de acceder a un préstamo que puede destruir su futuro y, a menudo, el de sus hijos. 

La atención médica universal es una de las metas que los países establecieron en 

los “Objetivos de Desarrollo Sostenible en 2015”. Los países reafirmaron este 

compromiso en la Reunión de Alto Nivel de la “Asamblea General de las Naciones 

Unidas sobre Seguridad Sanitaria Universal” en 2019. Los países que avanzan hacia 

la seguridad sanitaria universal también están avanzando hacia otros metas y 

objetivos relacionados con la salud. La buena salud permite que los niños aprendan 

y que los adultos se ganen la vida. ayuda a sacar a la gente de la pobreza y sienta 

las bases para el desarrollo económico a largo plazo. 

 

¿De qué manera pueden los países avanzar hacia la cobertura sanitaria universal? 

Avanzar hacia la atención médica universal requiere fortalecer los sistemas de 

salud en todos los países. Las estructuras financieras sólidas también son 

importantes. Cuando las personas tienen que pagar la mayor parte de los costos de 

atención médica de su bolsillo, los pobres no pueden obtener muchos de los servicios 
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que necesitan, e incluso los ricos enfrentan dificultades financieras debido a una 

enfermedad grave o prolongada. Recaudar dinero de fuentes financieras obligatorias 

(como los ingresos fiscales del gobierno) permite que los riesgos económicos 

asociados con la enfermedad se propaguen entre la población. 

Mejorar la “cobertura de atención médica” y los resultados de salud depende 

de la disponibilidad, la disponibilidad y la capacidad de los proveedores de atención 

médica para brindar una atención integrada y centrada en la persona de alta calidad. 

En la atención médica general, es importante no solo determinar qué servicios están 

cubiertos, sino también cómo se financian, administran y brindan. La prestación de 

servicios debe cambiarse fundamentalmente para integrarse y centrarse en las 

necesidades de las personas y las comunidades. Esto requiere una reorientación de 

los servicios de salud para garantizar que la atención se brinde en los entornos más 

adecuados, equilibrando la atención ambulatoria y hospitalaria y fortaleciendo la 

coordinación de la atención. Los “servicios de salud”, incluidos los servicios médicos 

tradicionales y complementarios, organizados de acuerdo con las necesidades y 

expectativas generales de las personas y las comunidades, ayudan a garantizar su 

participación activa en la atención de su salud y en el sistema de salud. 

La implementación de la “atención médica universal” requiere diferentes 

enfoques. Un enfoque de atención primaria y enfoques que abarquen todo el ciclo de 

vida son esenciales. El enfoque de atención primaria en salud se enfoca en organizar 

y fortalecer los “sistemas de salud” para que los servicios que promuevan la salud y 

el bienestar con base en las necesidades y preferencias de la población estén 

disponibles lo antes posible en su entorno cotidiano. La “atención primaria de salud” 

tiene tres partes interdependientes y sinérgicas, a saber: un conjunto integrado y 

completo de servicios de salud, que incluye productos y funciones de “atención 

primaria de salud y salud pública” como elementos básicos; diversas políticas e 

intervenciones multisectoriales destinadas a abordar los determinantes comunes de 

la salud; y movilizar y empoderar a las personas, las familias y las comunidades para 

aumentar la participación social y mejorar la autoeficacia en el autocuidado y la salud. 

La aplicación de un enfoque de vida permite optimizar la salud de la población 

satisfaciendo sus necesidades y aprovechando las oportunidades que les brindan las 

diferentes etapas de la vida para que puedan ser y hacer lo que quieran. debidamente 

valorada en todas las edades, siempre guiada por principios que promuevan los 

derechos humanos y la igualdad de género. 
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CONCLUSIONES  

Teniendo en cuenta las nueve especialidades en Fisioterapia: traumatología, 

oncología, neurología, pediatría, fisioterapia en el suelo pélvico, neurofisiología, 

fisioterapia cardiovascular y pulmonar, fisioterapia deportiva y geriatría, establecida 

por la Asociación Americana de Fisioterapia (APTA) organización profesional con 

sede en EE.UU. y considerando las características demográficas del distrito coronel 

“Gregorio Albarracín Lanchipa”, la unidad de fisioterapia propuesta contará con los 

servicios de fisioterapia pediátrica, fisioterapia traumatológica y fisioterapia deportiva. 

Asimismo, consideramos de necesidad pública el incremento de la capacidad 

resolutiva de los primeros niveles de atención en salud. 
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Capitulo III  Hipótesis y variables 

3.1 Hipótesis General 

“El diseño e implementación de una Unidad de Fisioterapia de Atención 

Primaria con criterios de arquitectura terapéutica permitirá mejorar la cobertura 

sanitaria universal de atención en niños y adolescentes de la ciudad de Tacna 2023” 

3.2 Hipótesis Especificas 

1.- “La dotación de un Centro de Rehabilitación y gimnasio terapéutico permitirá 

restablecer la función física y psicológica del organismo en niños y adolescentes de 

la ciudad de Tacna 2023” 

2.- “El diseño de consultorios de terapia psicológica permitirá estimular 

sensaciones, pensamientos y emociones en niños y adolescentes de la ciudad de 

Tacna 2023” 

3.- “La implementación de consultorios de fisioterapia permitirá una 

identificación temprana y la prescripción de tratamientos fisioterapéuticos básicos en 

niños y adolescentes de la ciudad de Tacna 2023” 

4.- “La proyección de aulas y talleres de adiestramiento a los pacientes y/o 

familiares – cuidadores permitirá realizar el plan terapéutico a seguir en el domicilio y 

reforzar los procesos educativos en niños y adolescentes de la ciudad de Tacna 

2023” 

5.- “La generación de espacios libres y áreas verdes permitirá brindar un 

ambiente lúdico que de soporte psicológico a los niños y adolescentes de la ciudad 

de Tacna 2023” 

3.3 Variables de Estudio 

3.3.1Variable Independiente 

· “Unidad de Fisioterapia de Atención Primaria “ 

· Indicadores  

· “Norma Técnica A.040 Educación”.  

· “Norma Técnica A.050 Salud”.  

· “Norma Técnica A.080 Oficinas”.  

· “Norma Técnica A.090 Servicios Comunales”.  

· “Norma A 120 – Accesibilidad Universal en Edificaciones” 
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3.3.2 Variable Extraña o Interviniente 

· “Arquitectura terapéutica” 

· Indicadores 

· M2 destinados a recreación y entretenimiento 

· M2 destinados a espacios verdes 

· “Condiciones de iluminación y ventilación natural”. 

3.3.3 Variable Dependiente 

· “Cobertura sanitaria universal” 

· Indicadores 

· “% de niños y adolescentes con acceso a cobertura sanitaria universal” 
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Capitulo IV  Diseño Metodológico 

4.1 “Tipo y Nivel de Investigación” 

4.1.1 “Según el Propósito” 

“Investigación aplicada” 

La investigación aplicada se caracteriza por ser un tipo de investigación 

enfocado en descubrir instrumentos, dispositivos o estrategias que posibiliten el 

logro o concreción de un objetivo establecido, como resolver aspecto de deterioro 

ambiental o urbano y conseguir mecanismo o herramientas que pueda ser de 

utilidad a la sociedad. 

4.1.2 “Según el Nivel de Profundización en el Objeto de Estudio” 

“Descriptiva” 

La investigación descriptiva tiene por objeto la descripción lo más amplia y 

coherente de un fenómeno, evento, situación concreta y medible, sin la necesidad 

de establecer causas ni consecuencias del fenómeno. Determina medidas de las 

características y condiciones observadas, la configuración, así como también los 

procesos que forman parte del fenómeno, sin establecer valoraciones. 

“Explicativa” 

Es un tipo de investigación que se desarrolla con mayor frecuencia en los 

aspectos a los que se avoca la ciencia. Es un tipo de investigación que se emplea 

con la finalidad de delimitar las posibles causas y efectos de un fenómeno tangible. 

La investigación explicativa averigua e indaga no solo “el qué sino el porqué de 

las cosas”, y cómo han arribado a la situación en que se encuentra. Para lo cual 

recurre al uso de diversos métodos, como “el método observacional, correlacional 

o experimental”. 

4.1.3 “Según el Tipo de Datos Empleados” 

“Cuantitativa” 

La “investigación cuantitativa” se sustenta en la observación, estudio y análisis 

de la situación real mediante de numerosos métodos sustentados en el cálculo y 

la medición. Esta característica posibilita un mayor nivel de “control e inferencia” 

que otros “tipos de investigación”, haciendo posible la realización de experimentos 

que permitan conseguir o extraer explicaciones que puedan ser contrastadas 

partiendo de las hipótesis formuladas. Los resultados de las investigaciones deben 
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ser corroboradas a través de métodos estadísticos que permitan hacer 

generalizaciones. 

4.1.4 Según el Grado de Manipulación de las Variables 

“No experimental” 

La investigación no experimental se fundamenta básicamente en la 

observación como instrumento principal. En este caso las diversas variables que 

conforman un acontecimiento o suceso determinado no están sujetos a control. 

4.1.5 Según el Tipo de Inferencia 

“De método deductivo” 

Este “tipo de investigación” se sustenta en el análisis y estudio de la realidad y 

la permanente búsqueda de “verificación o falsación” de las premisas básicas 

previamente establecidas y que necesitan ser comprobadas. A partir de una 

situación general se considera que derivarán situaciones particulares. 

“De método hipotético-deductivo” 

La aplicación del método hipotético – deductivo en la investigación es 

considerada científica. Se sustenta en la formulación de hipótesis que necesitan 

ser corroboradas a partir de los hechos que están sujetos a la observación, las 

hipótesis comprobadas generan teorías al ser confirmadas y/o falseadas mediante 

la experimentación. 

4.2 Niveles de Investigación 

“Descriptivo” 

Este nivel de investigación hace la descripción de fenómenos de tipo social o 

clínicos en una “circunstancia temporal y geográfica determinada”. La finalidad es 

describir y/o establecer parámetros. Se describen “frecuencias y/o promedios”; que 

permitan establecer parámetros con “intervalos de confianza”. 

“Aplicativo” 

El nivel aplicativo propone solucionar problemas o intervenir en la dinámica 

histórica y natural de los eventos analizados. Enmarca a la “innovación técnica, 

artesanal e industrial como la científica”. Las técnicas estadísticas aplicadas están 

dirigidas a evaluar los logros de la intervención en cuando a: “proceso, resultados e 

impacto”. Para ello es necesario identificar los indicadores más apropiados. 
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4.3 Interconexión a los “Objetivos Desarrollo Sostenible” 

3.- “Salud y Bienestar para todos: Garantizar una vida sana, promover bienestar 

para todos, poner fin a epidemias, reducir tasa de mortalidad infantil, prevención y 

tratamiento del abuso de sustancias adictivas, lograr cobertura sanitaria universal, 

apoyar investigaciones médicas”.  

11. “Comunidades y ciudades sostenibles: Asegurar acceso a viviendas y 

servicios básicos; aumentar la urbanización inclusiva y sostenible; salvaguardar el 

patrimonio cultural y natural; reducir daños humanos causados por desastres; 

proporcionar acceso a zonas verdes y espacios públicos”. 

4.4 Diseño Metodológico 

1.- Trabajo de campo – observación directa. 

2.- Revisión estadística y bibliográfica. 

3.- Aplicación de técnicas e instrumentos para la recopilación y procesamiento 

de datos 

4.- Análisis urbano – arquitectónico. 

5.- Premisas de diseño – Programación arquitectónica 

6.- Conceptualización 

7.- Desarrollo de anteproyecto y proyecto 

8.- Elaboración de resultados, conclusiones y recomendaciones.  


