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CENTRO DE REUABIUTACION PsICOsCCIAl

A.- INTRODUCCION AL TEMA

El ser humano ha sido considerado siempre como una especie singular, por tratarse de
un ser racional y sensitivo, inmerso dentro de un mundo que busca comprender para
encontrar el sentido de su ser y sus relaciones con los otros. El hombre se define en su

interacciones con los demas.

”El hombre no existe, sino que coexiste; no vive, sino que convive”.

Existen elementos presentes en este medio, con el cual el hombre tiene que convivir y
que son trascendentes para ¢l; se trata de “los otros” con los cuales se tiene que
relacionar y a quienes necesita. Esto es un aspecto importante para la sociabilidad
humana. Sin embargo, al tener conciencia de este otro “semejante a mi”, no sélo
satisfard sus necesidades sociales y de simple convivencia, sino también las
psicoldgicas (sentirse apoyado y protegido por sus semejantes), las emotivas, las

afectivas, las espirituales, etc.

Dentro de la complejidad del ser humano, cabe la posibilidad de que la relacién entre
su ser interior y el mundo exterior se quiebre. Depende del enfoque que se le dé.
Dentro del psicoandlisis, especialmente dentro de ciertas corrientes psicoanaliticas
hace énfasis en el cardcter animico o espiritual de la enfermad mental, mientras que
en otras corrientes mds cientificistas y pragmaticas de la psiquiatria se habla sélo de

trastornos de origen bioldgico.

Las sociedades, a través de los afios, han marginado a los pacientes con trastornos
mentales discrimindndolos, estigmatizdndolos e imponiendo una imagen sérdida e
inhumana que se hace presente a través de la mitologia de un mundo ajeno; Politicas
de exclusion de las sociedades racionalistas comenzada en el siglo XVIII con el

surgimiento del pensamiento ilustrado y los primeros manicomios.



A su vez, la arquitectura no ha logrado satisfacer la recurrente y creciente necesidad
de que los sujetos enfermos puedan reinsertarse en la sociedad que los rechaza, y

restablecer la normalidad de sus actividades.

Desde hace algunos afios, la prictica de la internacién psiquidtrica estd siendo
sometida a una serie de reformas, las que definen nuevas posturas en el pensamiento
del desarrollo psiquidtrico, las que son necesario conocer y entender para poder
situarse en la problematica de la psiquiatria actual y definir una postura que resulte

adecuada para dar solucion al problema en cuestion.

Se busca traspasar el mitico mundo que se ha creado frente a la internacién y conocer
el planteamiento de la psiquidtrica actual para asi, poder entender el modelo

psiquidtrico que se propone y en el que se inserta el proyecto.

Es en este contexto entonces, donde se hace necesario intervenir con una propuesta
arquitectonica experimental que aporte a la rehabilitacion de los pacientes enfermos y
que lo prepare para enfrentar una vida digna dentro del grupo social a que pertenece,

en el cual se desenvuelve corporal, psiquica, laboral y socialmente.

Se trata entonces, de una nueva forma de enfrentar la rehabilitacion, la reinsercidén
social de un paciente con trastornos mentales y con dependencia a las drogas.

En eso consiste este proyecto: Un centro que es como un puente hacia la libertad y
vida en comunidad, preparar el camino a la sanidad, creando un espacio
terapéutico de transicion entre centro de rehabilitacion psicosocial y salud
mental en la vida comunitaria, instancia de paso gradual entre la enfermedad y
la sanidad, donde la pugna entre lo normal y lo anormal se diluyen en un espacio

que fusiona elementos opuestos de caracter positivo y transformador.



La arquitectura es el &mbito esencial en el que vive y se desarrolla el ser humano, una
disciplina que representa las necesidades de éste. Es por esta razén que el espacio que
habitamos, es el escenario que ejerce una influencia decisiva en nuestras experiencias

tanta corporal, social como emocional.

A.1.- POLITICA DE INTERVENCION

A.1.1.- EL DESARROLLO SOCIAL

Es el bienestar social, es la accidon publica para construir una ciudad con igualdad,
equidad, justicia social, reconocimiento de la diversidad, alta cohesion e integracion
social, pleno goce de los derechos, creciente elevacion de la calidad de vida y acceso
universal al conjunto de bienes y servicios publicos urbanos; con el fin de lograr su
incorporacion plena a la vida econdmica, social y cultural y construirse como

ciudadanos con plenos derechos.

El bienestar social, comprende tres desarrollos para alcanzar una mejor calidad de

vida.

DESARROLLO DESARROLLO
ECONOMICO SOSTENIBLE
DESARROLLO

HUMANO
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A.1.2.- DESARROLLO HUMANO

Desarrollo Humano es un proceso mediante el cual se busca la ampliacién de las
oportunidades para las personas, aumentando sus derechos y sus capacidades. Este
proceso incluye varios aspectos de la interaccién humana como la participacién, La
equidad de género, La seguridad, las condiciones de vida digna, la sostenibilidad, las
garantias de los derechos humanos y otros que no son reconocidos por la gente como
necesarios  para ser creativos y vivir en paz. El desarrollo humano exige una
articulacion de esfuerzos y avances en todos los dmbitos, tiene cardcter integral y
transdisciplinar. Los instrumentos comprenden aspectos econdmicos, politicos,

sociales e institucionales.

A.1.2.1.- VISION DEL DESARROLLO HUMANO

Un Departamento que propicie una vida digna para todas y todos sus habitantes, que
respete las identidades culturales, socialmente integrado participativo e inclusive, con
una poblacion saludable, con educacion de calidad, intercultural y descolonizadora,
con seguridad y soberania alimentaria, con hdabitos deportivos, que cuente con
infraestructura bdsica y suficiente en condiciones adecuadas de habitabilidad, en
ambientes urbanos y rurales seguros y sin violencia, con justicia y equidad e
instituciones publicas y privadas fortalecidas que permitan generar una gestion

solidaria de desarrollo social y econdmico para disminuir los niveles de pobreza.
A.1.2.2.- OBJETIVO GENERAL DEL DESARROLLO HUMANO

Desarrollar y aplicar politicas que mejoren permitan alcanzar una vida digna para la
poblacién a través de procesos de planificacion, coordinacién, integracion,
concertacion con todos los sectores y actores sociales, institucionales relacionados

con programas, proyectos y actividades de indole social.






A.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A la luz de los conceptos actuales, la salud mental es el nicleo del desarrollo
equilibrado de toda la vida, que desempena una funcién importante en las relaciones
interpersonales, la vida familiar y la integracién social caracteristicas del Desarrollo

Humano que deben ser atendidas.

La Salud Mental es un factor clave para la inclusion social y la plena participacion en
la comunidad y la economia. Es mas que la ausencia de enfermedades mentales, es
parte indivisible de la salud y la base del bienestar y el funcionamiento eficaz de las
personas. Se refiere a la capacidad de adaptarse al cambio, hacer frente a la crisis,
establecer relaciones satisfactorias con otros miembros de la comunidad y encontrar

un sentido a la vida.

A pesar de la evidente importancia de la salud mental en la calidad de vida de las
personas y comunidades, es atn, su abordaje un area ignorada de la salud publica. Asi
por ejemplo, el Informe Mundial de la Salud de 2001 sefiala que mas del 25% de la

poblacién padece en algiin momento de su vida algin trastorno mental o conductual.

Estos problemas afectan a personas de todos los paises y sociedades, a individuos de
toda edad, a mujeres y hombres, a pobres y ricos, a pobladores rurales como a
urbanos. Tiene también un impacto econdémico sobre las sociedades y sobre la calidad

de vida de los individuos y familias.

Problematica en el Departamento de Tarija: No se cuenta con centro que tengan
condiciones Optimas para el tratamiento de individuos con problemas de trastorno
mental. -La calidad de los espacios para el desarrollo de actividades son precarias. -
Los tratamientos no son del todo 6ptimos, dado que los pacientes vuelven una y otra
vez al centro de rehabilitacion. -Hoy en dia el aporte del gobierno es precario,

dejando muchas personas sin poder tratarse de forma gratuita por sus problemas



econdmicos.

Datos de la dltima investigacién realizada en el afio 2005 por el Centro
Latinoamericano de Investigaciéon Cientifica (CELIN), sitian a Tarija en el primer
lugar en el consumo Per cépita de bebidas alcohdlicas, respecto a otros departamentos

de Bolivia, con una prevalencia de vida del 79,57 %.

Otro aspecto que llama la atencién es la evolucién de esta problemadtica, en estos
ultimos tiempos, es mds frecuente la internacion de jovenes y adolescentes con
diagnostico de abuso y/o dependencia de alcohol, lo que se corrobora con el Estudio
de Prevalencia del consumo de drogas en Poblacién escolar 2002, que nos muestra
una edad media de inicio de 14 afios que estudios anteriores promediaba los 18 afios.

(Datos INTRAID).

Es en este sentido, se requiere intervenir con acciones de prevencién, promocion a la
salud, tratamiento y rehabilitacion en el consumo de esta sustancia y en los diferentes

problemas de salud mental de la poblacion.

Ante la situacion mencionada, el Modelo de Intervenciéon en Salud Mental que se
propone, pretende contribuir de manera decidida a la problemdtica que atravesamos

en la actualidad.

A.3.- JUSTIFICACION DEL TEMA

El desarrollo y evolucién del concepto de rehabilitacion psiquidtrica, posteriormente
denominado rehabilitacion psicosocial ha dado lugar a fundamentar la realizacién de

guias clinicas de tratamiento psicosocial.

"la rehabilitacion psicosocial se define como aquel proceso cuya meta global es

ayudar a las personas con discapacidades psiquidtricas a reintegrarse en la
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CENTRO DE REUABIUTACION PsICOsCCIAl

comunidad y a mejorar su funcionamiento psicosocial de modo que les permita
mantenerse en su entorno social en unas condiciones lo mds normalizadas e

independientes que sea posible"

Hoy en dia, los espacios para que estas personas se traten, el hecho de no contar con
una infraestructura acorde a sus necesidades minimas para su rehabilitacion, genera
que muchos de ellos no logren terminar o simplemente rehabilitarse, cabe decir que
esto suele pasar en centros para personas con escasos recursos ya que en los privados
es muy diferente. Es por ello que como estudiante de arquitectura se pretende generar
a través de esta investigacidn, un centro para aquellas personas de escasos recursos
que no pueden optar al nivel de un centro privado, con el fin de tener un espacio
Optimo, con una infraestructura que les permita rehabilitarse y a futuro reinsertarse en
la sociedad. El objeto de estudio es tratar el tema de un centro de rehabilitacion para
personas con trastorno mental (Estas personas, diagnosticadas en su mayor parte de
esquizofrenia, trastornos del estado de dnimo, trastornos de personalidad, psicosis
paranoides, etc., suelen tener un severo déficit en su desempefio social. Pero este
déficit no estd provocado unicamente como resultado del proceso psicopatoldgico,
sino que también influyen en €l las caracteristicas personales y las del medio en el
que vive la persona, los apoyos externos que pueda tener, etc. Es decir, los déficit en
el funcionamiento psicosocial no se deben en exclusiva a la enfermedad mental, por
lo que, unido a un tratamiento psicoterapéutico adecuado, la respuesta social y el

apoyo profesional pueden solventar o paliar estas dificultades.

La falta de un centro donde se desarrollen terapias de integracién social y los
pacientes reciban las herramientas necesarias para adaptarse al mundo sin
autoexcluirse ni ser marginados por su condicién. Recursos emocionales que mejoren
su forma de interactuar con los demés y el entorno. Considera que toda enfermedad
mental es una especie de destierro hacia si mismo, por lo tanto es necesario una
reapertura hacia el mundo y el centro debe darles los recursos necesarios para

enfrentar esa situacion.
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Por tanto, el enfoque técnico en rehabilitacion debe basarse en minimizar las
discapacidades y variar la respuesta social que provoca la minusvalia, bien
capacitando al usuario- paciente mediante entrenamientos especificos, instauracion de
hébitos, o bien ofertando directamente el soporte social necesario para lograr un
funcionamiento minimamente aceptable (que supone el tener responsabilidades, el
interaccionar con otras personas, el llevar a cabo tareas compartidas, el estructurar el
tiempo personal, etc.) y como influye la arquitectura en este tipo de recintos, con el

fin de mejorar los espacios para ellos y sus tratamientos.

A.3.1.- Relevancia: Es relevante para nuestra sociedad, dado que hoy existe un grave
problema de sobre demanda de espacios para rehabilitacion de pacientes, es por ello
que un estudio que demuestre la falta, asi como también la mala calidad de algunos
centros de tratamiento y rehabilitacion, para la demanda de hoy en dia y ayudar a
tomar conciencia de lo que hoy existe y como podemos hacernos cargo de mejorar
esta realidad en nuestra ciudad, a través de un sistema arquitectonico que fije para
construir este tipo de centros optimos; ademds de demostrar la mala infraestructura de
los centros de cardcter social y como innovacién generar una arquitectura acorde a

este tipo de rehabilitacién con un programa completo y complementario

Existen una gran cantidad de personas que por motivos econémicos no pueden
acceder a un tratamiento efectivo y de buen nivel, los centros de rehabilitaciéon
de caracter social no dan abasto para la cantidad de personas que se encuentran
con un grado de enfermedad mental, por el consiguiente muchas personas
quedan sin poder rehabilitarse, lo que conllevara a que no pueden nunca salir
adelante y reinsertarse en la sociedad. El aporte va por generar a través de este
estudio una solucion desde el punto de vista arquitectonico al tema de la
rehabilitacion, dado que no existe tema o norma que defina como deberia
proyectarse un centro para este tipo de tratamientos, dado que la mayoria son

lugares readecuados o simplemente no cuentan con condiciones para estos

12



tratamientos, pero que debido a la necesidad se implantan igual.

A.3.2.- Beneficio: Demostrar mediante este estudio, el grave problema que hoy existe
sobre la calidad y la falta de centros para el tratamiento de pacientes con trastorno
mental, ademds de poder generar una arquitectura acorde para este tipo de

rehabilitacion para personas de estratos sociales bajos y vulnerables.

El alcance serd llegar a desarrollar un proyecto a nivel comunal, que tiene como
objetivo tratar a individuos que posean estos problemas de trastorno mental y que en
un espacio puedan resolver sus problemas y salir adelante reinsertindose en la

sociedad.

A.3.3.- Utilidad Metodologica: Como utilidad, pretende ayudar a futuros proyectos
sobre el tema tratado y ver cudles son los pasos a tomar en cuenta a la hora de generar

un proyecto de rehabilitacion.

A.3.4.- Tipo de Rentabilidad: Al ser proyectos sociales sin fines de lucro, la
rentabilidad solo se aplica a la ayuda a los pacientes, el impacto social en si es
positivo dado que genera mds espacios para los individuos, en cuanto al entorno se

buscara un espacio cerca a un hospital de tercer nivel como requisito primario.

A.3.5.- Alcance: El trabajo de investigacion pretende llegar a proyectar un centro de
rehabilitacion para personas con problemas de trastorno mental, esto se conseguird
mediante una investigacion que demuestre la falta de este tipo de centros en nuestra
ciudad o regién, ademds de que el proyecto dispondrd de un sistema de arquitectura
acorde al tipo de rehabilitacion que se estudia, esto se comprobara al mostrar
mediante el material grafico la poca infraestructura que poseen algunos centros
publicos y la mala calidad de los espacios y la falta de programa dentro de los

tratamientos.

A.3.5.- Profundidad: Llegar hasta demostrar que nuestro pais no alcanza a cubrir la

13



necesidad de centros para el tratamiento de estar personas, mediante estudios hechos,
datos duros, andlisis de casos y por ultimo llegar a generar un proyecto innovador a lo
que hoy ya existe. Esto se verd representado en un proyecto de Centro de
Rehabilitacion Psicosocial, no se pretende dar una solucion al pais, sino mas bien
enfocar a un sector comunal con casi 522.339 habitantes, el cual posee sectores de

tréfico y consumo de drogas y alcoholismo.

A.3.6.- Enfoque e Innovacion: El enfoque de mi tema apunta hacia generar un tipo
de arquitectura que pueda ser aplicada a este tipo de tratamientos, dado que hoy en
dia en nuestro pais existe poca o casi nula informacién o aplicacién de como deberia
ser un centro de rehabilitacion acorde para este tipo de tratamientos. Ademds de
demostrar mediante este estudio el problema que hoy en dia existe al demostrar la
falta de este tipo de centros y la cantidad de personas que no pueden acceder a los

tratamientos, ya sean por temas econémicos o por falta de capacidad de los centros.

La innovacion va por parte del programa ya que pretendo generar un programa
completo que abarque desde la prevencion con dreas para el estudio asi como
aulas para que las personas que no poseen informacion a este tipo de
enfermedad pueda informarse, generar a su vez tratamientos mas completos,
potenciar las cualidades de los enfermos, incentivar su desarrollo personal y

buscar la reinsercion de los mismos.

Asi como también prevenir las nuevas adicciones que generan trastorno mental que
hoy en dia afectan a la poblacion. A nivel arquitectonico pretendo fijar una norma a
modo de ejemplo para futuros proyectos de centros de rehabilitacion donde se fije las
medidas correctas para proyectar, asi como la infraestructura y la cantidad de espacio
y su calidad, para el tratamiento de las diversas enfermedades adictivas, separdndolas
por el tipo ya que cada adicciéon requiere de un tratamiento diferente, en el cual
también podrdn compartir sus experiencias en terapias psicosociales y terapias

ocupacionales con el fin de no caer en las otras adicciones.
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A.3.7.- Viabilidad: Es viable dado que ya existen varios proyectos sobre el tema, e
investigaciones sobre el tema. Planes como incorporar al auge las patologias
mentales, prevencion atencion y rehabilitacion sobre sustancias psicoactivas, y toda la

ayuda por parte de la institucion INTRAID Tarija.

En lo Viable es posible generar este tipo de proyecto, ya que el apoyo a este tipo de
instituciones siempre provienen de diferentes partes, el hecho de generarlo con un
caricter social y no privado, crea mds expectativas y aportes, empezando por las
autoridades municipales del lugar donde se construya, luego las instituciones privadas
quienes aportan econdémicamente y por ultimo las personas particulares quienes a
través de aportes ayudan a mantener este tipo de institucion. El presupuesto para este
tipo de instituciones en un principio es bastante dificil ya que se debe optar por
convencer a las identidades privadas que por lo general exigen seriedad, ademaés se
debe postular a subsidios que entrega el gobierno para cubrir solo algunos cupos
dentro del centro, y luego a través de la imagen poder captar a las personas que se

hagan socios para recibir ayuda mensualmente para cubrir los gastos.

A.3.8.- Factibilidad: Lo proyectos ya construidos y estudiados, demuestran que es
posible generar un centro de rehabilitacion para individuos con patologia mental,
ademds nuestra sociedad exige que se creen mds de este tipo de centro, ya que la
demanda es mucho mayor a la oferta que existe. Creo que siempre es factible generar
un proyecto social que busque ayudar a personas que se encuentren en problemas, la
Unica traba es como poder financiar de forma directa este tipo de proyectos ya que
son siempre sin fines de lucro. Presunto Mandante: Particular privado, con ayuda del
estado y autoridades municipales locales. Elementos de Financiamiento: Esto serdn
por parte del Particular quien mediante la ayuda de identidades privadas y del
gobierno pueda generar este tipo de proyecto, ademds por donaciones de personas y

SOCIOS.

15



A.3.9.- Factores en la formulacion del Proyecto

JPara qué? Para buscar una mejor calidad de tratamientos en los individuos,
proponer un tipo de arquitectura para este tipo de tratamientos y dar cuenta de
la falta de lugares para tratarse hoy en dia en nuestro pais.

JPor qué? Porque pienso que hoy en dia un gran nimero de personas quedan
sin poder tratarse, dado por problemas econdmicos o porque no tienen la
suficiente ayuda para salir adelante, y ademas mejorar también para los que
puedan ingresar, sus tratamientos y por ultimo buscar la forma de desarrollar
sus aptitudes para reinsertarse en la sociedad. El insalubre estado de algunos
centros genera mds rechazo que comodidad para los usuarios, que ven esto
como un castigo. El uso de espacios antiguos de infraestructura precaria,
genera que el individuo tenga pocas ganas de salir adelante al verse en un
espacio poco amigable y cémodo.

JPara qué lo estoy haciendo? Para mejorar la calidad de los tratamientos y la
infraestructura de este tipo de centro de rehabilitacion ;Qué actores
participan? Participan desde el gobierno, instituciones privadas y publicas,
socios, particulares y los mismos pacientes. |En qué calidad participan los
actores? Todos son fundamentales, y estdn bajo un mismo fin que es ayudar a
que personas drogadictas salgan adelante. ;Como se articulan los actores del
problema? Se articulan bajo el nucleo fisico que es el centro de rehabilitacion
mismo, en el cual mediante la ayuda de ellos ayudan al centro y a su vez
ayudan a los enfermos. ;Quién estd interesado en el proyecto? La sociedad,
los enfermos y el gobierno, dado por el alarmante consumo de substancias
psicoactivas. ;Para qué sirve? Para que personas con este tipo de problemas
tengan algin tipo de ayuda y pueden reinsertarse en la sociedad. ;Quién es el
beneficiario? Primero los pacientes, luego la familia y por dltimo la sociedad
entera.

,Quién es el usuario? El usuario es el paciente tratado, ademds su familia

que también se sana al sanar el paciente y la sociedad al resolver los
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problemas de las personas mismas.

* (Quién gana y quién pierde? Todos ganan, la sociedad al disminuir el
consumo, el paciente y su familia y las empresas al ayudar.

» ;Qué actores se benefician? El unico actor que se beneficia, es el paciente
quien ve en este tipo de espacios su solucidn al problema.

* (Quién lo necesita? Todo aquel que presente problemas de consumo de
sustancias psicoactivas y trastorno mental.

» (;Qué fuentes de financiamiento? Instituciones privadas y publicas, gobierno
y particulares

» (A quién le importa? A toda la sociedad, porque cualquiera estd en riesgo de
caer en este tipo de enfermedades ya que no discrimina.

» Puede ser eficiente? Si, por que ya existen varios centros de rehabilitacién

» (Conviene o no conviene? Siempre que sea un programa de ayuda social,
conviene.

» (A quién le vendo? A la sociedad quien se retroalimenta con este tipo de
proyectos, ya que al ayudar, ayuda a los enfermos y estos a su vez ayudan a la

sociedad.

Mi tema de investigacion se define como una justificacién practica ya que pretendo
mediante este estudio y como resultado, generar un centro de rehabilitacién adecuado
con condiciones minimas para el tratamiento, e innovar en complementar los centros

de rehabilitacion.

Contar con un centro de atencion especializada de servicios de salud mental para
concebir el proceso salud-enfermedad como una totalidad, que contempla la persona
y su relacién con la familia, la comunidad, la naturaleza y el mundo espiritual; con el
fin de implementar procesos de promocidn de la salud, prevencion de la enfermedad,

rehabilitacion y recuperacion de manera eficiente y eficaz.

Ademads se pretende con aquello crear un nuevo concepto de disefio para este tipo de
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centros, con ello pretendo marcar un paso nuevo en nuestra sociedad y ponernos a la
par de los paises desarrollados en el tratamiento de este tipo de enfermedades dandole

cabida a todos.

A.4.- HIPOTESIS

La creacién de un Centro de Rehabilitacion Psicosocial donde se brinde programas
de diagndstico, tratamiento, internacion, rehabilitacidn, prevencidn, reinsercion social
y laboral con una planificacién adecuada en el disefio de sus espacios para realizar
sus actividades y emprendimientos de manera Optima con el fin de lograr la
rehabilitacion y reinsercion de los pacientes a la vida social y comunitaria. Asi como
apoyar a las familias y colaborar con centros especializados en la atencion de
pacientes con problemas de alcoholismo, drogodependencias y trastornos mentales,

para su posterior proceso de integracion social.

A.5.- OBJETIVOS
A.5.1.- OBJETIVO GENERAL

La falta de programas de rehabilitacion y reinsercion social y la escasa conexién con
el exterior hace que se ponga en marcha un proyecto de intervencion social para
informar y sensibilizar a la comunidad sobre el impacto social de los trastornos

mentales y las adicciones.

Los pacientes con trastornos mentales asi como los pacientes con problemas de
adiccion al momento de ser dados de alta de una institucion de cardcter psiquidtrico,
sufren una ruptura en su rutina cotidiana, que, dependiendo de la edad, puede tratarse
de la actividad laboral o escolar. Ademads el tiempo que han pasado internos en un
régimen institucional les provoca una especie de desasosiego al abandonar por
primera vez la institucion en la cual han permanecido durante un lapso mds o menos

prolongado. Por lo tanto es necesario la existencia de un programa que les
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proporcione recursos personales, como potenciar sus objetivos, roles e intereses y que
intermedie entre la institucionalidad clinica y la vida social. Pues, un paciente que ha
sufrido una enfermedad mental prolongada o una adiccién y ha debido pasar
temporadas indefinidas dentro de una institucién clinica, que si bien logra estabilizar
su patologia mediante la funcidn psiquiatrica y farmacoldgica, su personalidad queda
enquistada dentro del padecimiento mental que sufrié por lo tanto la mella en su
autoestima es bastante alta y en consecuencia de esto la reinsercién dentro de una
vida comunitaria se complica por el miedo a la estigmatizacion, a la exclusion y a la
falta de desarrollo de sus habilidades sociales y laborales. Todo lo que lo hace ser un

ser integro y de real aporte a un sistema social.

Por estas razones, la propuesta del Centro de rehabilitacion Psicosocial es generar
una instancia donde el paciente aborde creativamente su enfermedad, desarrollando
sus intereses y habilidades, compartiendo experiencias de vida con otros internos,
abriéndose desde el aislamiento que significa una sistema institucién clinica a otro

sistema abierto, comunitario y proactivo.

A.5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Desarrollar espacios con caracteristicas ambientales aptas para la rehabilitacion.

- Proponer ambientes terapéuticos que contribuyen al desarrollo de actividades de
capacitacion de pacientes con trastornos psiquicos y psicoldgicos.

- Estimular al encuentro del paciente con la comunidad en un ambiente protegido y
libre.

- Hacer del Centro de rehabilitacién Psicosocial un proceso que sea complementario
al tratamiento estrictamente clinico. Que, una vez estabilizado y evaluado
concisamente por el o los profesionales a cargo de su tratamiento, el paciente pueda
reforzar y concluir su tratamiento en un centro psicosocial donde se le proporciones

las herramientas necesarias para reintegrarse a la sociedad.
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-Para ello es necesario dar a comprender tanto al paciente, a la familia y los
profesionales de lo contraproducente que resulta para el proceso de sanacion de
la enfermedad el estancamiento que provoca una estadia indefinida dentro de un
régimen institucional y manicomial, y lo necesario de una segunda instancia
donde el paciente puede desarrollar sus intereses, habilidades personales y
sociales, a través de diversas actividades supervisadas por un equipo

multidisciplinar de profesionales.

-Estas actividades se puedes traducir en talleres artesanales, artisticos, capacitaciones
laborales donde el paciente logre una nueva motivacién que le dé una estabilidad y

seguridad emocional para enfrentar de nuevo la vida social y laboral.

-Buscar recursos y estrategias para atender las necesidades asistenciales 'y,
paralelamente, elaborar y poner en marcha los procedimientos y programas de
rehabilitacién necesarios para el funcionamiento del centro.

-Construir un centro, orientado al desarrollo integral de la poblacion sobre todo
adolescente y joven, con énfasis en las funciones especificas del sector salud que son:
promover, proteger y mantener la salud fisica, mental y social de la poblacién,

reduciendo su morbimortalidad.

A.6.- MISION
“Brindar atencidn integral a la salud mental de la poblacién Tarijefia, con programas

de promocion a la salud y rehabilitacion, desde un punto de vista bio psicosocial”

A.7.- VISION
Ampliar la cobertura de atencién especializada en salud mental a todo el
Departamento de Tarija, disminuyendo la impronta de la patologia mental y el

consume de sustancias psicoactivas”
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A.8.- DELIMITACION DEL TEMA
A.8.1.- COBERTURA

-Atender los aspectos psicosociales de la salud, brindando servicios que tiendan a
mejorar la salud mental de la poblacién, dando cobertura en aquellos programas
prioritarios del Plan Estratégico de la Salud en el Departamento de Tarija. El proyecto

se plantea en la ciudad de Tarija.

A.8.2.- ALCANCES

-Crear en la sociedad y en los grupos vulnerables de todas las edades, condiciones
que favorezcan el desarrollo y mantenimiento del mejor nivel posible de salud
mental.

-Orientar, capacitar y educar a la poblacién en prevencion integral del uso indebido
de drogas.

-Apoyar con consejeria y asesoramiento a las familias de individuos con problemas
de alcoholismo, drogodependencia y trastorno mental.

-Facilitar a las personas cuya salud mental esté alterada o corran el riesgo de ver
comprometido su equilibrio Psiquico, a obtener una respuesta adecuada a sus
necesidades y a una atencidn oportuna y apropiada.

-Intervenir en un trato especializado y de modo multidisciplinario con los y las
adolescentes.

-Rehabilitar a personas que padecen trastornos mentales, dependencias al alcohol y

otras drogas.

21



CENTRO DE REHABIUTACION PRICOsSOCIAL

CAPITULO: 11



B.- MARCO TEORICO GENERAL
B.1.- DIAGNOTICO PREVIO

Este trabajo pretende dar a conocer la situacién de Los Trastornos de Salud Mental
que tienen diversas repercusiones en la calidad de Vida, desde aspectos familiares a
comunitarios econdémicos y sociales, que con medidas preventivas adecuadas y
oportunas pueden ser controladas. Asi como también identificar los centros e
instituciones psiquidtricas, dar a conocer la situacion actual de la salud mental en el
Mundo en Bolivia y en nuestra ciudad Tarija, generando asi un apoyo tedrico a mi

disefio arquitectonico.

B.1.1.- LA SALUD MENTAL

La salud mental es “el estado de equilibrio y adaptacion activa y eficiente que permite
al individuo interactuar con su medio, de manera creativa, propiciando su crecimiento
y bienestar individual y el de su ambiente social cercano y lejano, buscando mejorar

las condiciones de vida de la poblacién conforme a sus particularidades.

La salud mental tiene que ver con la vida diaria de todos, se refiere a la manera como
cada uno se relaciona con las actividades recreacionales, en el contacto diario con los
demas y en general con la comunidad. Comprende la manera en la que cada uno
armoniza sus deseos, habilidades ideales, sentimientos, y valores morales con los

requerimientos para hacer frente a las demandas de la vida.

Asi se considera que la salud mental es la capacidad del individuo de adaptarse al
ambiente en que vive, asi como la capacidad de participar y contribuir en forma
constructiva a las modificaciones del ambiente fisico y social y conseguir una
expresion armoniosa en la realizacion de sus potencialidades susceptibles de

encontrase en conflicto.

Se consideran que las personas mentalmente sanas se caracterizan por:
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1.- Estar satisfechas consigo mismas;

2.- Se sienten a gusto con otras personas,

3.- Enfrentan los problemas a medida que se van presentando.

Por lo que se puede afirmar que los trastornos psicosociales afectan al desarrollo, la
paz y la seguridad de muchas sociedades. La pobreza, el conflicto y la agitacién
social, especialmente si se acompaian de crueldad y degradacién, pueden causar
grandes dafios en el drea mental. Quienes no gozan de bienestar y tienen la salud
mental afectada, estdn imposibilitados de desarrollar la totalidad de sus

potencialidades.

No existe un modelo unico que explique el papel desempefiado por los factores
sociales, ambientales y bioldgicos en la etiologia de las patologias téxicas. Las
investigaciones actuales demuestran que todos los trastornos mentales son bio
sociales y cuales quiera sean los procesos psicolégicos involucrados, la naturaleza del
ambiente social influye en la vulnerabilidad de la persona a las enfermedades
mentales y en el curso que siguen estas dolencias. Los trastornos mentales no son
simplemente sintomas de condiciones sociales mds generales; no obstante, la pobreza,
la falta de seguridad, la violencia y la ausencia de relaciones familiares saludables en
la nifiez y el trauma psicologico o la experiencia de pérdidas significativas de

importancia capital para la salud mental.

B.1.2.- EL CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

A través de la historia el ser humano ha utilizado una variedad de sustancias para
modificar sus estados de &nimo y comportamientos, buscando diferentes maneras de
evadir la realidad.

“El consumo del alcohol, ha sido reconocido como un factor de integracion social y
favorecedor de la convivencia”. Esto significa que el alcohol es una de las bebidas

embriagantes, consumidas con moderacién y en los contextos permitidos, reduce la
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tension, desinhibe y provoca sensaciones de bienestar. Los bebedores “normales”
disfrutan de las bebidas por sus efectos placenteros y aprecian diferentes calidades de

bebidas.

En el mundo de hoy, este consumo se estd incrementando dia a dia. Segun el Instituto
Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo (NIDA-U.S.A. 2002), cerca de catorce
millones de americanos, una de cada 13 personas abusan o son dependientes del
alcohol, lo cual estd derivando en que el alcoholismo ocupe los primeros lugares en
las estadisticas de morbilidad y mortalidad, manifestindose en enfermedades como
cirrosis hepdtica, dafio cerebral, problemas en el feto durante el embarazo, suicidios,
especialmente en adolescentes y problemas sociales como la violencia, homicidios y

accidentes de transito.

En términos econdmicos el consumo del alcohol le cuesta a la colectividad 100

billones de ddlares y més elevado aun es el costo de vidas humanas.

Otra de las causas para que el problema se agrave es la edad de inicio en el consumo.
En investigaciones realizadas, se encontrd que se comienza a consumir alcohol y
otras drogas incluso antes de los diez afios de edad; y estd comprobado que cuanto
antes se inicie un adolescente, mayor es la probabilidad del consumo ademds de otras
drogas, eso también se relaciona con la “progresion” del consumo, originando una

dependencia a esta sustancia en edades mucho mds tempranas.

Las consecuencias de la ingesta de bebidas alcohdlicas son diversas para la persona,
suele convertirse en una amenaza para la vida, pueden desarrollar ciertos tipos de
cancer, especialmente del higado, el estomago, la garganta y la laringe, causar cirrosis
hepdtica, dafio al sistema inmunolégico, dafo cerebral, puede dafar al feto durante el
embarazo, el bebedor puede correr riesgos de accidentes automovilisticos, accidentes
en el trabajo, problemas con la ley (disturbios callejeros, peleas y homicidios),

violencia familiar, suicidios.
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En general la calidad de vida del individuo disminuye y por consiguiente, la de su
familia y la sociedad, que se asocia a problemas de conducta, altos indices de
delincuencia, de promiscuidad y embarazos no deseados que estdn generando una
sociedad mds violenta, con mayor inseguridad, pocas expectativas de vida y el

incremento de la pobreza.

Anteriormente el alcoholismo era mas entre varones por dos razones; “la doble
moral” condena con mayor rigor los excesos femeninos y el alcohol etilico es un
simbolo de virilidad. Sin embargo, a medida que la censura social frente a la
embriaguez en la mujer va declinando y se aproximan los hébitos sociales de los
sexos, cambiando el lugar de la mujer en la sociedad, se eleva el alcoholismo
femenino y toma progresivamente idéntico cariz etioldgico que el del hombre.

Cabe mencionar también que las consecuencias del alcoholismo en la mujer son mds
graves, primero porque el alcoholismo progresa con mayor rapidez en ellas tomando
una forma maés destructiva y de peor prondstico, y porque el matrimonio en el que la
mujer es alcohdlica se rompe més ficil y precozmente que cuando el hombre es

alcohdlico.

En Bolivia por las caracteristicas socioculturales y econdmicas de nuestro pais, el uso
de bebidas alcohdlicas estd altamente arraigado. Nuestra cultura promueve el
consumo, tenemos un calendario Folclérico y religioso muy amplio. La gran
disponibilidad de bebidas alcohdlicas, su bajo precio; ademds de la falta de
disposiciones legales que controlen la calidad del producto y que prohiban su venta a
menores, y las que existen no se cumplen, sumado a las escasas posibilidades de
acceso a la educacioén, un trabajo digno y estable, la elevada tasa de migracion, estan

agravando el consumo.

La morbilidad y mortalidad derivada del uso excesivo de alcohol, ha alcanzado cifras
que las colocan en un punto critico a nivel mundial. En Tarija la situacién no es

diferente, la poblacidn tiene una actitud favorable al consumo de bebidas alcohdlicas,
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“no considera droga a esta sustancia”, siendo mas bien considerada un facilitador
social y de ingesta generalmente hasta la embriaguez “es normal “. Frecuentemente se
observa en las plazas de la ciudad grupos de jovenes reunidos alrededor de una
botella de vino. Patrones de conducta que van ocupando cada vez mas el tiempo y

formando parte de las actividades recreativas de jévenes y poblacion en general.
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B.2.- SITUACION MUNDIAL

Estudios realizados en la regiéon de América Latina y el Caribe demuestran que unos
17 millones de jovenes de 5 a 17 afios de edad presentan trastornos mentales,
suficientemente graves, como para requerir tratamiento; una de cada cinco personas
sufrird un trastorno mental en el curso de su vida. Estos trastornos contribuyen en
gran medida a la discapacidad y representan la cuarta parte de la carga de morbilidad

en la Region de las Américas.

Muchas personas con problemas mentales y cerebrales pueden recibir tratamientos
eficaces: Se prevé que hasta 60% de las personas con depresion pueden recuperarse.
Uso de drogas podria reducirse en 60%. Hasta 70% de los epilépticos pueden vivir

libres de ataques. Se pueden prevenir hasta 80% de las recidivas de esquizofrenia.

Después de los paises mas desarrollados, donde 15,6% de la carga de morbilidad es
atribuible al alcohol, América Latina ocupa el segundo lugar con una carga de 14,7%.

Los adolescentes y adultos jovenes representan la mayor parte de esa carga.

Se estima que de cada cuatro personas que asisten a los servicios de salud en busca de
ayuda, al menos uno, presenta algun trastorno de salud mental, que a menudo o es
diagnosticado incorrectamente o no es visualizado y diagnosticado y, por lo tanto, no

tratado.

Muchas sociedades todavia levantan barreras tanto a la atenciéon como a la
reintegracion de personas con trastornos mentales, quienes siguen tropezando con el

estigma y la discriminacion.

En 1997 , como resultado de la resolucion CD40.R19 del Consejo Directivo de la
OPS, los ministros de Salud de las Américas adoptaron undnimemente los principios

establecidos en la Declaracion de Caracas y se comprometieron a promover la Salud
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Mental y a tratar los trastornos mentales mas prevalentes, integrando la salud mental
en la Atencion Primaria de Salud, la puesta en marcha de servicios en la comunidad
para sustituir progresivamente los servicios centrados en los hospitales psiquidtricos y
la proteccion de los derechos humanos de las personas que sufren trastornos mentales.

Bolivia es signataria de esta resolucion.

B.3.- SITUACION NACIONAL

Es muy poca la informacién que se dispone. Por ello, entre el 2004 y 2005, se realizé
un diagndstico con una metodologia de Investigaciéon Accién Participativa (IAP)

cuyos resultados mas relevantes se muestran a continuacion:

El lanzamiento del Plan Nacional de Salud Mental aprobado por resolucion
ministerial No 699 / National health plan approved by ministerial resolution No. 699.
El plan nacional de salud mental, se justifica en el triple contexto del diagnostico de
la salud mental, de las politicas nacionales de salud, y de un marco de referencia
tedrico y conceptual. Se verd que en cuanto al diagnostico, la situacién actual de la

salud mental en Bolivia estd en un nivel muy bajo.

“El Plan contempla dentro de sus programas el consumo de drogas, depresion,
suicidio, atencion psicolégica en caso de desastres, demencias, Alzheimer,
trastornos de la infancia y la adolescencia, ansiedad, retraso mental y epilepsia,

como prioridades”.

La nueva politica sanitaria busca hacer visibles las discapacidades y problemas

mentales y darles una respuesta, lo mismo si requieren hospitalizaciéon como si 0 no.

Aunque no se han facilitado cifras, el principal trastorno de los bolivianos es la
ansiedad y el estrés seguido de la depresion, en segundo lugar el consumo de

sustancias psicoactivas y el tercer lugar la esquizofrenia.
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La esquizofrenia (dificultad en establecer diferencias entre lo real y lo irreal) es la
enfermedad mds comun entre las tratadas en el Hospital de San Juan de Dios, en la

zona sur de La Paz.

Los trastornos afectivos (depresion y ansiedad) son activados por una experiencia

personal.

B.3.1.- RECURSOS FISICOS, HUMANOS Y ECONOMICOS

B.3.1.1.- Recursos Fisicos

Bolivia es el tnico pais en que los servicios de salud mental no han sido integrados a
la atencién primaria. Los servicios de salud existentes se concentran en hospitales
monovalentes y son escasos los servicios de psiquiatria en hospitales generales. A la
fecha existen: ocho centros de tratamiento mental, si bien los departamentos de Beni
y Pando carecen de esa atencién. También hay 80 centros de rehabilitacién para el
tratamiento de la adiccion a las drogas y el alcohol. En la ciudad de La Paz existen 3

hospitales: el Psiquiatrico, el de Clinicas y el de San Juan de Dios.

Las infraestructuras son insuficientes para cubrir la demanda de la poblacién. Por
ejemplo, en el Instituto Psiquidtrico Gregorio Pacheco, de Sucre, regentado por la
orden hospitalaria de San Juan de Dios, dificilmente se encuentran plazas libres: tiene

370 camas, 140 para mujeres y 230 para hombres.

Segun el estudio Panorama de la Salud Mental en Bolivia, elaborado por el profesor

Guillermo Rivera Arroyo, de la Universidad Catdlica Boliviana, el gobierno invierte
solo el 0,2% del presupuesto anual en salud mental, que va destinado principalmente

a enfermos crénicos de asilos mentales y en cambio deja recursos insuficientes para la
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atencion ambulatoria. Los servicios de salud mental, pues, no han sido integrados a la

atencion primaria.

B.3.1.2.- Recursos Humanos:

N° Total de médicos psiquiatras: 95
N° Total de Psicologos colegiados: 122

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda un psiquiatra por cada 10.000

habitantes. Bolivia solo cuenta con uno por cada 100.000.

El sistema de salud mental boliviano subsiste con la cooperacion de Ordenes

religiosas y la ayuda de asociaciones no gubernamentales.

El ndmero de especialistas recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud
para un pais es de un médico psiquiatra por cada 10,000 habitantes, entonces la
poblacion boliviana requiere 900 psiquiatras, sin embargo solo contamos 1 psiquiatra
por cada 100.000 habitantes. El panorama tan alarmante no cambia mucho
considerando el conjunto de profesionales en salud mental ( psiquiatras y psic6logos)

1 en salud mental por cada 50.000 habitantes.

Mientras que la produccién anual de psiquiatras es de 4 a 5 lo cual indica que la
cobertura de especialistas no es adecuada y no se vislumbra un incremento en los

proximos anos.

La mediana de enfermeras que trabajan en el ambito psiquidtrico oscila alrededor del
0,16 por 100. 000 habitantes. L.a mayoria son enfermeras generales que trabajan en
servicios de psiquiatria como enfermeras psiquidtricas, aunque no hayan recibido la

correspondiente formacion especializada.
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La media de psicélogos es de 6,43 por 100 000 habitantes. Sin embargo en un
porcentaje infimo trabajan en servicios de salud mental (OMS, 2001). No se cuenta
con datos sobre trabajadores sociales, pero los muy pocos que trabajan en los

servicios psiquidtricos no han recibido entrenamiento especializado.

La mitad de los profesionales de salud mental del pais trabajan para los servicios

publicos.

B.3.1.3.- Recursos Economicos:

En términos cuantitativos Bolivia destina el 02% del presupuesto destinado a salud a
salud mental, ello significa cerca de 600,000 Bs. (aproximadamente 75.000 sus)
anuales para el programa Nacional de Salud Mental, Prevencién y Rehabilitacion, de

los cuales 45 % se destina a gastos operativos.

El grueso de los recursos se destina a contados asilos mentales que se ocupan de una
fraccion pequena de las personas que necesitan tratamiento. Frecuentemente también

esas instituciones ofrecen una atencion

Sub estandarizada y hasta inhumana. Al estar las asignaciones presupuestarias
principalmente dedicadas a los casos crénicos, lo que queda, deja recursos

insuficientes para la atencion ambulatoria.

Estos recursos son mds que insuficientes, y el precario sistema de salud mental
boliviano solo logra sobrevivir merced a la cooperacion de organizaciones religiosas,
que son las que manejan los hospitales monovalentes, y la ayuda de organizaciones

no gubernamentales.

B.3.1.4.- Deficiencias
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La salud mental es la mas desatendida, aunque el sub registro de casos no nos permita

evidenciar la real situacién de la morbimortalidad asociada.

Entre las deficiencias existentes se puede mencionar que las intervenciones que se
realizan en el campo de la salud mental no se registran en el primer nivel de atencidn,
no existe vigilancia epidemioldgica pasiva ni activa. Existen estudios aislados como
prevalencias del consumo de alcohol y drogas, datos de intentos de suicidios en
Servicios de Emergencias de hospitales, datos de violencia registrados en las
Defensorias y Brigada de Proteccion a la Familia y datos de accidentes
automovilisticos relacionados al consumo de alcohol de la Policia Nacional

Boliviana, asi como estudios promovidos por las Universidades.

Un andlisis de la situacion epidemioldgica de la salud mental en nuestro pais muestra
que hay escasa informacidén sistematizada, proveniente tanto de hospitales

especializados como generales y de niveles de complejidad mas baja.

Basado en las patologias mds prevalentes a nivel mundial reportadas por la OMS y
presentadas en su informe mundial 2001, se presenta a continuacién una sintesis de la

informacién epidemioldgica en psiquiatria y salud mental en nuestro pais.

B.3.2.- TRASTORNOS DE SALUD MENTAL CONSIDERADOS
PRIORITARIOS

B.3.2.1.- Trastornos depresivos: Depresion distimica, ciclotimica, bipolar, mixta,

mayor, entre otras.

B.3.2.2.- Trastornos por consumo de sustancias psicoactivas:
a) Alcohol:
b) Tabaco:
c) Otras: Drogas
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B.3.2.3.- Trastornos psicéticos: Esquizofrenia, psicosis, paranoia, catatonia, entre

otros.
B.3.2.4.- Epilepsia

B.3.2.5.- Enfermedad de Alzheimer

B.3.2.6.- Discapacidades cognitivas: Retraso mental

B.3.2.7.- Trastornos de la infancia y adolescencia: Déficit atencional, trastornos

antisociales, hiperactividad entre otros.

B.3.2.8.- Co-morbilidad
B.3.2.9.- Suicidio: como consecuencia de un conflicto emocional, no como trastorno

mental en si.
Los criterios utilizados para establecer los 9 Trastornos de Salud Mental citados:

Son alteraciones de los procesos de pensamiento, de la afectividad o del
comportamiento asociadas a angustia personal, a alteraciones del funcionamiento o a
ambos. No solo variaciones dentro de la "normalidad" sino fendmenos claramente

anormales o patoldgicos.

Se encuentran dentro de la Clasificacién Internacional de Enfermedades CIE-10
Capitulo V (F) (De los trastornos mentales y del comportamiento: descripciones
clinicas y pautas para el diagndstico).

Los trastornos de Salud mental son diagnosticados clinicamente y pueden

conformados mediante pruebas especializadas que correspondan.

La frecuencia de los Trastornos de la Salud Mental que fueron enunciados
representan una onerosa carga para las comunidades y en conjunto son motivo de
gran preocupacion Bolivia (Informe sobre salud en el Mundo 2001, Salud mental:

nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. OMS).
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Siguiendo la clasificacion de la OMS en cuanto a trastornos de salud mental, la figura
1 muestra una distribucién de frecuencias de las causas de internacién en Centros

Especializados en Psiquiatria del pafs.
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Fuente: JAP (lnvestigacidn Accidn Participatival sobre salud mental v atencidn
primana, realizado en un municipio del departamento de La Paz, 2004-Z0805
SEDES La Paz - OPS/OM5

B.3.2.1.- Trastornos depresivos

Si bien no existen estudios epidemioldgicos sobre la morbilidad depresiva en la
poblacién boliviana, a partir de datos del Ministerio de Salud y Deportes, conocemos
que la décima causa de consulta del adulto mayor es la depresion. Las estadisticas de
internacion reportadas por los hospitales psiquidtricos del pais, muestran que los
trastornos de humor (CIE-10: F10-F39) ocupan el cuarto lugar de frecuencia con 13.5

% de los casos atendidos.

En cuanto a la consulta externa de especialistas en salud mental, debemos considerar
que probablemente la depresion sea la causa mds importante de morbilidad y que las

emergencias psiquidtricas por conducta suicida pueden estar asociadas a esta
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patologia. Pero por otro lado, no se cuenta con datos actuales sobre la co morbilidad
depresiva asociada a patologias fisicas como enfermedades infecciosas, cdncer o

trastornos neuroldgicos causantes de discapacidad.

La depresion se caracteriza por una combinacion de:
* Tristeza

* Desinterés por las actividades

* Merma de la energia

* Pérdida de la confianza y la autoestima

* Sentimiento injustificado de culpabilidad

* Ideas de muerte y suicidio

* Menor capacidad de concentracion

* Aparicion de trastornos de suefio y de alimentacion

» También pueden concurrir diversos sintomas somaticos

La depresion puede aparecer en cualquier momento de la vida, aunque la incidencia

es mayor en la madurez.

B.3.2.2.- Trastornos por consumo de sustancias psicotropicas (alcohol,

marihuana, cocaina, tabaco y disolventes volatiles).

Esta categoria parece ser la mds importante, por la envergadura de los datos

epidemioldgicos que a continuacion detallamos.

La primera causa de morbilidad en pacientes internados durante la gestion 2004,
reportada por los centros Psiquiatricos de todo el pais es debida a “Trastornos
mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias psicotropicas” (CIE-
10:F10-F19). Analizando la composicion de este grupo encontramos que el 88%
corresponden a consumo de alcohol, 7% a consumo de cocaina - marihuana y 5% a

consumo de multiples drogas.
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En cuanto a la mortalidad, el SNIS - La Paz report6 el aiio 2002 que las causas mas
frecuentes de muerte en el Hospital de Clinicas (como centro de referencia de tercer
nivel del departamento de La Paz) varios diagnosticos asociados al consumo crénico
de alcohol, tales como cirrosis hepética alcohdlica, enfermedad hepatica alcohdlica
no especificada o trastorno mental y del comportamiento por consumo de alcohol. En
conjunto constituyen la causa mds frecuente de mortalidad, frente a otras causadas
por patologias letales mucho menos prevenibles que el alcoholismo. El problema del
sub reporte del diagnéstico de la condicién de embriaguez como factor condicionante

o desencadenante de un gran ndmero de atenciones permanece en la oscuridad.

La enfermedad hepdtica alcohdlica es una de las mas frecuentes, y de hecho, es el
grupo que presenta la mds alta tasa de mortalidad (22 por cada 100) casi duplicando
la mortalidad causada por el tumor maligno de cuello uterino (15 por cada 100) que

se encuentra en segundo lugar.

En cuanto al costo asumido por el sistema de salud se deduce ademds que los dias de
hospitalizacién ocasionados por trastornos mentales duplican y hasta triplican en

cantidad a las demads patologias, significando un gran gasto en salud.

Por otro lado si consideramos a la intoxicacién alcohdlica, cada afio se reportan en las
estadisticas de la Policia Técnica Judicial al menos 75 fallecimientos catalogados
como “intoxicacion alcoholica”. El Hospital Corea El Alto reportd al SNIS de la
secretaria de salud de La Paz para el afio 2002 entre sus 10 primeras causas, la muerte

por intoxicacién alcohdlica en quinto lugar.

La embriaguez fue reportada como tercera causa mds importante relacionada a los
accidentes de transito, después de “exceso de velocidad”. La ENDSA 2003 encontro
que la mitad de las mujeres en Bolivia sufrieron violencia fisica por parte de su

conyuge; y que el 70% de las victimas de alguna violencia reporté que el conyuge
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habia consumido alcohol en poco tiempo antes de un acto de violencia. El drea rural
supera por muy poco a la urbana en cuanto la violencia asociada al consumo de
alcohol y comparativamente es en las regiones vallunas donde existe mayor magnitud
(en el departamento de Cochabamba se reporto 77 % mientras que en Beni y Pando

fue 53%).

En la Encuesta de Hogares, (CELIN, 1998)9 14.15 % de los adultos encuestados
reconocieron que habian tenido alguna vez accidentes a causa del alcohol. En la
siguiente encuesta del afio 2000 la prevalencia actual del uso de alcohol fue 47.91 %
de la poblacién; mientras que en la del 2004 la cifra se redujo a 42.58 %.(CELIN,
2005). En el afio 2000, En el marco del estudio propiciado por la CICAD - OEA con
el Sistema Interamericano de Datos Uniformes sobre Consumo de Drogas — SIDUC,
para implementar un sistema de vigilancia epidemioldgica, el Vice ministerio de
Prevencion y Rehabilitacionll se realizé un levantamiento de datos en 7 hospitales
del pais, encontrando que 37% de la poblacion atendida por accidentes de transito en
los centros de urgencias y 32% de las lesiones personales, estuvieron relacionados

con el consumo reciente de alcohol.

En resumen, el consumo excesivo de alcohol es un factor importante para la salud
publica del pais, que requiere de una atencion urgente para reducir su impacto tanto

social como econdmico y de sufrimiento humano.

B.3.2.3.- Esquizofrenia

Los trastornos psicoticos, la esquizofrenia, el trastorno esquizotipico y los trastornos
de ideas delirantes; como sub clasificaciones (segtin la CIE-10), son la segunda causa
de morbilidad por internacién en servicios de psiquiatria con una frecuencia de
28,2%. Es recomendable buscar un consenso para contar con definiciones de

diagnostico de esquizofrenia para determinar las caracteristicas de estos pacientes, ya
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que el curso de la enfermedad desde el caso agudo hasta la cronicidad, hardn

diferencia en los requerimientos y la provisidn de servicios especificos.

Por otro lado, no se cuenta con datos sobre la poblaciéon marginal de enfermos

mentales crénicos que deambulen por las calles, y que podria representar un nimero

adicional de personas que requieren de atencion.

Es una enfermedad grave que se inicia generalmente en la adolescencia tardia
o en los primeros afios de la edad adulta.

Se caracteriza por distorsiones fundamentales de los procesos de pensamiento
y percepcion y por alteraciones de la afectividad.

El trastorno afecta a las funciones més esenciales que confieren a las personas
normales el sentimiento de individualidad, singularidad y autodireccion.

El comportamiento puede estar gravemente alterado en algunas fases de la
enfermedad y acarrear consecuencias sociales adversas.

La firme creencia en ideas falsas y sin ninguna base real (delirios) es otra

caracteristica de este trastorno.

B.3.2.4.- Epilepsia

Es el trastorno cerebral més frecuente en la poblacién general.

Se caracteriza por la aparicion recurrente de convulsiones debidas a descargas
de actividad eléctrica excesiva en una parte del cerebro o en todo el.

La mayoria de los individuos con epilepsia no presentan ninguna anomalia
cerebral evidente o demostrable, exceptuando las alteraciones eléctricas.

Parte de las personas afectadas pueden tener lesiones cerebrales responsables
de otras disfunciones fisicas, como espasticidad o retraso mental.

La epilepsia aparece generalmente durante la infancia y puede seguir una

evolucion cronica
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La tasa de recuperaciéon espontdnea es importante, muchos de los
diagnosticados inicialmente de epilepsia no presentan convulsiones tres afios

después.

B.3.2.5.- Enfermedad de Alzheimer

Es una enfermedad degenerativa primaria del cerebro.

Se clasifica la enfermedad entre los trastornos mentales y del comportamiento.
Se caracteriza por un declive progresivo de las funciones cognitivas tales
como la memoria, el pensamiento, la comprension, el célculo, el lenguaje, la
capacidad aprendizaje y el juicio.

Se diagnostica la demencia cuando se da el declive de actividades personales
de la vida diaria.

Tiene un comienzo insidioso con un declive lento. Aparece generalmente,
después de los 65 afios

Debe distinguirse del declive fisiologico de las funciones cognitivas que se
produce con la edad, que es mucho menor y mdas gradual, y causa

discapacidades leves.

B.3.2.6.- Retraso mental

Es un estado de desarrollo detenido o incompleto de la mente

Caracterizado por el deterioro de las habilidades y de la inteligencia en
general en terrenos como las funciones cognitivas, el lenguaje y las
capacidades motoras y sociales.

Se denomina también discapacidad o minusvalia y puede cursar solo o
asociado a otros trastornos fisicos y psiquicos.

Aunque se caracteriza por un nivel de funcionamiento intelectual menor del

normal, el diagnéstico de retraso mental sélo se hace si el individuo presenta
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también una menor capacidad para adaptarse a las exigencias diarias de un

entorno social normal.

B.3.2.7.- Trastornos de la infancia y la adolescencia

Los trastornos mentales y del comportamiento son frecuentes durante la infancia y la

adolescencia. Se clasifican en dos grandes categorias:

a) Los trastornos de desarrollo psicolégico, que se caracterizan por la alteracion o el
retraso de desarrollo de funciones especificas como el habla y el lenguaje (dislexias)
o un trastorno generalizados de desarrollo (p.ej. autismo) La evolucion de estos
trastornos es sostenida, sin remision ni recidivas, aunque la mayoria tienden a mejorar

con el tiempo.

b) Trastornos emocionales y del comportamiento, comprende a los trastornos
hipercinéticos, el trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, los trastornos de
la conducta y los trastornos emocionales de la nifiez. Muchos de los trastornos de la

edad adulta pueden iniciarse durante la infancia.

B.3.2.8.- Comorbilidad

* Es muy frecuente que dos o mds trastornos mentales coexistan en un mismo
individuo, al igual que sucede con los trastornos fisicos, que también tienden a
aparecer asociados con mucha frecuencia de la que puede explicar el azar.

= Esta situaciéon es especialmente frecuente en edades avanzadas cuando
concurren varios trastornos fisicos y mentales.

* Los problemas de salud fisica no s6lo coexisten con trastornos elementales,
como la depresion, sino que pueden también predecir el inicio y la

persistencia de esta
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» La comorbilidad tiene graves consecuencias para el diagnéstico, el

tratamiento y la rehabilitacién de los individuos afectados.

B.3.2.9.- Suicidio

Segun diferentes estudios, las tasas de suicidio en Bolivia son de las mds altas. Las
muertes por suicidio representarian el 40% de la mortalidad juvenil en la ciudad del
Alto. En la comunidad de Pocona, las tasas serian de 430 por 100.000. El medio mas
frecuente de intento de suicido es el consumo de plaguicidas y la forma de suicidio

consumado mas frecuente es el ahorcamiento.

El Sistema Nacional de Informaciéon en Salud (SNIS) registré 7981 casos en los
ultimos cuatro afos, de Intoxicacién por plaguicidas en todo el pais, que fueron
atendidos por personal de salud. Esto corresponde a cinco casos diarios, sin embargo
dado que puede haber intoxicacion ocupacional o accidental, no se conoce
exactamente cudntos de ellos fueron por conducta suicida. Las tasas mds altas con 36
intoxicaciones por cada 100,000 habitantes corresponden a los afio 2001 y 2004, y la
distribucion por regiones en Bolivia registrada el afio 2004 muestra que la mayor
frecuencia ocurre en el departamento de La Paz con 41%, (Cochabamba 26%, Santa

Cruz 11%, Tarija 10%, Oruro 6%, Chuquisaca 4%, Potosi 2%, Beni 1%).

En la ciudad de La Paz, el Hospital de Clinicas (hospital de referencia departamental)
reportd para el afio 2002 entre sus primeras diez principales causas de mortalidad
hospitalaria al envenenamiento auto infligido intencionalmente por exposicién a
plaguicidas. En su servicio de emergencias, el envenenamiento intencional con
plaguicidas es la quinta causa de morbilidad con al menos 1 paciente por dia, y
durante el afio 2003 se mantuvo esta proporcion; el segundo lugar de morbilidad en
egreso hospitalario en sus salas de internacién, fue debido a envenenamiento

intencional con plaguicidas.
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Por detrds de estas cifras, se plantea la posibilidad de la existencia de una importante
sub registro. Se dan suicidios que son asumidos en la familia de forma confidencial,
con un certificado médico que indica “paro cardio respiratorio”. O bien el cadaver es

facilmente enterrado en cementerios no oficiales o “clandestinos”.

Otros casos llegan con complicaciones y dafios irreversibles a un puesto de salud (en
el drea rural) donde el personal no tiene la capacidad, la técnica ni los medios
materiales para actuar ante tal urgencia y se pierde al paciente antes de lograr
transferirlo a un nivel superior de atencidn; aparentemente estos pacientes no son
registrados ni reportados por el centro de salud rural, pues no existe un sistema de
control epidemioldgico especifico para estos casos, y tampoco un sistema de control

de causas de mortalidad.

Los registros forenses, son poco confiables pues existe gran reticencia por parte de la
poblacién a la practica de una autopsia y conservacion del cadaver en refrigeracion,
ya que tales procedimientos son sumamente burocraticos, costosos para la familia y
considerados contrarios al sistema de creencias y preceptos culturales, lo que provoca
una evasion importante y consecuente sub registro de informacién. (SNIS, 2003).
Segun datos encontrados en el Plan Nacional de Prevenciéon y Atencidon de

Violencias, el 53 % de los suicidios se originan por causas sentimentales y familiares.

= El suicidio es el resultado de un acto deliberadamente emprendido y ejecutado
por una persona con pleno conocimiento o prevision de su desenlace fatal, y
constituye hoy en dia un problema muy importante de salud publica.

» El suicidio es una de las principales causas de muerte entre los adultos y
jovenes. Es una de las tres principales causas de muerte en la poblacién de 15
a 34 anos.

= Factores de Riesgo para los trastornos mentales y conductuales
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B.3.3.- TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA POBREZA, SEXO, EDAD,
CONFLICTOS Y DESASTRES

El aumento de las enfermedades en general y particularmente las enfermedades
mentales dentro de los estratos sociales bajos, se debe a los efectos del Biopoder, es
decir, el impacto del poder politico sobre la vida. En cuando existan politicas de
exclusion que generen estados de desigualdad social las tazas de incremento de

enfermedades son proporcionales a la exclusién y la marginalidad.

La prevalencia, la apariciéon y la evolucién de los trastornos mentales y del

comportamiento estdn determinadas por diversos factores, entre ellos:

B.3.3.1- Pobreza

La relaciéon entre pobreza y enfermedad mental, es relativa ya que viendo en un
sentido menos generalizado se aprecia que existen recursos emocionales que surgen
dentro de las estratos sociales bajos que contrarrestan al menos en cierto grado la
propension de los habitantes a las enfermedades del &nimo como la depresidn, pues,
la vida comunitaria més activa, el valor mayor de los lazos humanos, la colaboracion
comunitaria les nutre mas la emocionalidad en relacion a los estratos sociales altos
donde la felicidad se concentra basicamente en asuntos periféricos al desarrollo
emotivo individual. Existe menos grado cohesion al concepto de colectividad o de
comunién con el otro, a no ser que se traduzca en un bien material como es la

obtencion de metas y beneficios sociales.

Esto produce el efecto anverso al generar un estado mayor de angustia,
considerdndola en su acepcion mads rigurosa, es decir, de sentimiento de vacio ante la
existencia, pues, como seres humanos, el desarrollo personal, emocional y psiquico se
genera en integraciéon y comunién con el otro en un sentido que trascienda los

beneficios sociales.
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Todo esto hace que las enfermedades mentales se relativicen al menos en su aspecto

de consecuencia de estratos sociales.

Ademais de ello hay que tomar en cuenta la predisposicion genética individual de cada

persona, que no tiene relacion directa con un tema de clases sociales.

B.3.3.2.- Sexo

= En el estudio de la prevalencia, las causas y la evolucion de los trastornos
mentales y conductuales se estd presentando cada mds atencién a las
diferencias en funcién al sexo.

= La prevalencia global de trastornos mentales y del comportamiento no parece
diferenciar entre la poblacion masculina y la femenina.

» La ansiedad y la depresion son més frecuentes entre las mujeres,

= Los trastornos relacionados al consumo de sustancias psicoactivas o los de

personalidad antisocial, son més frecuentes entre los hombres.

B.3.3.3.- Edad

= En conjunto la prevalencia de algunos trastornos tiende a aumentar con la
edad.

= Existen trastornos mentales que afectan de diferente forma por la edad.
B.3.3.4.- Conflictos y desastres
= Los conflictos en particular, las guerras y la agitacion social, y los desastres
afectan a gran nimero de personas y ocasionan problemas mentales.

= Se estima que existen en el mundo unos 50 millones de refugiados o

desplazados internos.
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= Estas situaciones afectan la salud mental de las personas afectadas.

= Las consecuencias son la angustia. El diagndstico mds frecuentes es el
trastorno de estrés postraumético (TPET) que a menudo es acompafiado de

depresion y ansiedad.

B.3.3.5.- Enfermedades fisicas graves

= La existencia de las enfermedades fisicas graves afecta tanto a la salud mental
de los individuos como a la de familias enteras.

» La mayoria de las enfermedades muy discapacitantes o potencialmente
mortales, como los cénceres tanto en hombres como en mujeres, tienen este
impacto.

* El impacto es a nivel de trastornos como de problemas.

= Se observan ansiedad, depresién, como trastornos de adaptacion.

= Factores ambientales y familiares

= Los trastornos mentales estdn firmemente enraizados con el entorno social y
emocional del individuo, y su aparicion, evolucién y prondstico dependen de
diversos factores sociales.

* Durante su vida las personas atraviesan por una serie de acontecimientos
significativos, tanto menores como de gran importancia.

= Pueden ser favorables (ascenso) o desfavorables (pérdida de un ser querido)

= Se ha constatado la acumulacién de acontecimientos vitales inmediatamente

antes de la aparicion de trastornos mentales

B.3.4.- INSTRUMENTOS DE POLITICA PUBLICA

El Programa Nacional de Salud Mental fue formulado en 1972 y revisado el afio
2001. Tan solo un 10 a 25% del programa se ha implementado. Este busca reformar,
promocionar, prevenir e integrar los servicios de salud mental a la atencién primaria,

asif como desarrollar los servicios especializados.
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Existen programas especiales para poblaciones en vejez y nifios, no asi para minorias

étnicas, ni de género.

La legislacion sobre salud mental data de 1978, y fue revisada en el 2001. Se centra la
promocién y prevencion, derechos humanos y regula los servicios de salud mental.

Pero no hace mencion a las internaciones y tratamientos forzados.

B.3.4.1.- Factores de riesgo para los TSM segiin los médicos de primer nivel de

complejidad

Solo un 8.5% de médicos entrevistados consideraban como factores de riesgo para la
aparicion de Trastornos de Salud Mental a la desocupacién, la pobreza, la

inestabilidad afectiva, el consumo de alcohol y drogas, los conflictos y desastres.

Un psiquiatra que atiende un consultorio privado declara que “Quien acude a un
consultorio sobre todo es por trastornos afectivos, como depresion y ansiedad, y
quienes van a un centro hospitalario es por problemas mas serios, como
adicciones, psicosis, como la esquizofrenia, casos que requieren internacion”. Y
calcula que “de ocho personas que atiende al dia en su consultorio, cuatro sufren
alguna ansiedad o depresion; 20 por ciento acude por adicciones, otro 20 por

ciento por trastornos alimentarios y 10 por ciento por psicosis.”

B.3.4.2.- Algunos problemas con datos conocidos

La violencia intrafamiliar y doméstica afecta al 55.4% de la poblacion de mujeres y
hombres casados o unidos (entre 5 y 6 personas de cada 10, en edad fértil y
econdmicamente activa). Situacién que repercute directa o indirectamente en
aproximadamente en unos 4 a 5 nifios/as por cada familia (Plan Nacional Género y

Violencias, 2004- 2007).
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La violencia auto infligida, casos de suicidios, segin los datos proporcionados por la
Policia Nacional, el 2003 se han registrado 269 casos, de los cuales 3 4 %
corresponden a ahorcamientos y el 33% a ingesta de raticida. E1 67% son varones y el
resto mujeres. El 42% sucede entre los 18 y 24 afios. Santa Cruz, El Alto y La Paz,
son las principales ciudades de ocurrencia. En el 53% de los casos de suicidios, se
deben a razones sentimentales y familiares. (Plan Nacional de Prevencion y Atencién

de Violencias, MSD — 2004-2007).

A nivel nacional, se identificé que el uso de sustancias, como el tabaco, el alcohol,
marihuana e inhalantes, clorhidrato de cocaina y neuro alucinégenos se evidencia
especialmente en las edades entre 18 y 50 afios. (Unidad de Salud Mental, MSD,
2003).

B.3.4.3.- Opiniones de autoridades municipales sobre problemas de salud mental

Algunas autoridades municipales de salud consideran que "las convulsiones sociales
generan inseguridad en las personas", "los divorcios y la orfandad podrian provocar
problemas de salud mental", reconocen también que "hay suicidios 'y

envenenamientos", y "consumo de alcohol y clefa en adolescentes.

B.3.4.4.- Percepciones de la gente sobre la salud mental

Diversas opiniones recogidas de lideres de organizaciones comunitarias, apuntan a
reconocer los problemas de salud mental como aquellas relacionadas con el consumo
de sustancias psicoactivas, especialmente alcohol y Disolventes y el retraso mental.
Senalan como causas de los problemas de salud mental, la falta de conocimientos,
falta de orientacion, machismo y falta de equidad con la mujer, como generador de

violencia.

Factores econémicos, la pobreza que genera inmigracion a las ciudades y por tanto

abandono y mala comunicacién en la familia.
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Asi mismo, consideran que las leyes, promulgadas al margen de las costumbres y

précticas sociales, han traido como consecuencia la falta de disciplina en los hogares.

Se percibe que las instituciones no orientan, a veces discriminan y, tampoco conocen
instituciones donde se puede buscar ayuda. Consideran necesario organizarse y

capacitarse para poder enfrentar los problemas.

49



B.3.4.5.- Politicas de Salud mental en el pais

* E1 Codigo de Salud en actual vigencia, implementado por Decreto Ley 15629 18 de
Julio de 1978. En el Capitulo IV y en 26 articulos enuncia las facultades de la
autoridad de Salud para establecer regulaciones concernientes a la elaboracién y
aplicacién de programas de salud mental y en cuestiones médico juridicas y médico-

sociales.

Adicionalmente, el Capitulo IX del libro IV del Cdédigo de Salud se faculta a la
Autoridad de Salud para regular todos los aspectos en defensa de la salud de la

poblacién y con relacién expendio y presentacion.

B.3.4.6.- Planes nacionales del Ministerio de Salud

En los registros historicos disponibles en el Ministerio de Salud se encuentra el Plan
de Accion para la Salud mental para el periodo 1999 - 2000. En €l se reconoce entre
otros aspectos la falta de lineas de base que faciliten el conocimiento de los trastornos
presentes y propone una serie de estrategias relacionadas con: la promocién de
condiciones favorables, la informacion, el abordaje de problemas especificos, la
epidemiologia de la salud mental. La falta de evaluaciones, sin embargo no han

permitido reconocer avances hasta la fecha.

B.3.4.7.- Legislacion relacionada a la salud mental

La Constitucion Politica del Estado reconoce el derecho, entre otros, a la salud.

El Decreto Supremo N° 1.886 del Poder Ejecutivo, reglamenta el control sobre el
consumo del tabaco, asignando responsabilidades en el tema al Ministerio de Salud y

Deportes.

La Ley de medio ambiente 1.333 art. 41 Dafio premeditado, el fumar tabaco en

locales escolares y de salud, por ser estos recintos mas expuestos menores de edad y
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personas con baja resistencia a los efectos contaminantes del aire, se prohibe el fumar
en locales publicos cerrados deberdn contar con ambientes separados especiales para

fumar.

La ley de la Reforma Educativa Ley No. 1565, 07/07/94 define la inclusién de
contenidos transversales de educacion Sexual y Reproductiva, contenidos y médulos

dirigidos a la prevencion integral del uso indebido de Drogas.

Ley de Descentralizaciéon Administrativa (Ley No. 1654, 28/07/95). Las Prefecturas
se constituyen en Administraciones Departamentales, bajo cuya estructura estan los
Comités Departamentales de

Prevencion COPRES. De acuerdo con el DS. No. 25233 de 27/11/98, actualmente se
denominan "Unidades de Salud Mental" y son dependientes de los SEDES de las

Prefecturas.

Cdédigo Nifo nifia y adolescente (Ley No. 2026, 27/10/99) Titulo II Capitulo I
Politica de proteccion (articulos 189, 191, 196). Las defensorias de NNA como
servicio municipal tienen como atribucion

"Desarrollar estrategias de prevencion contra el consumo de alcohol, tabaco y uso

Indebido de Drogas"

Ley de Municipalidades (Ley No. 2028 Art 44 Inc. 12). El alcalde Municipal, tiene
como atribucion "Ejecutar los Planes, programas y proyectos de Desarrollo humano

Sostenible, aprobados por el consejo".

Ley de Organizacion del poder Ejecutivo LOPE (Ley No. 2446, 19/03/ 2003)
Facultades del Ministerio de Salud y Deportes: Formular politicas y ejecutar
programas de prevencidn, rehabilitaciéon y reinsercion social de dependientes de

droga, tabaco y alcohol, entre otros.
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Ley N° 1674/95 Contra la violencia en la Familia o doméstica. Reconoce la violencia
psicoldgica (ademds de la fisica y la sexual) y asigna responsabilidades de atencién

en los servicios de salud.

Ley N° 3029/05 de Ratificacion del Convenio Marco de Control del Tabaco. Por esta

normativa, Bolivia se adhiere a la lucha mundial contra la epidemia del tabaquismo.

Se establecen cuatro dmbitos de gestion; Nacional que corresponde la Ministerio de
Salud y Deportes, Departamental, correspondiente al Servicio Departamental de
Salud —SEDES-, dependiente de la Prefectura del departamento; Municipal,
correspondiente al Directorio Local de Salud —DILOS- y Local, correspondiente al
establecimiento de salud en su area de influencia y brigada mévil como niveles

operativos.

Que los RRHH de las Redes de Salud reconozcan la situacién de la SM en Bolivia e
identifiquen las caracteristicas de los diferentes TSM y los factores de riesgo,

mediante la comprension de sus causas y consecuencias en la salud.

Que el RRHH de nivel 1 y 2, sensibilizados y capacitados sean capaces de desarrollar
acciones de prevencion primaria, secundaria y terciaria en el marco de sus funciones

y atribuciones.

B.3.4.8.- Competencias a desarrollar:

Las competencias a desarrollar mediante los programas regulares de capacitacion,

estardn dirigidos a potenciar del desempefio de acuerdo a funciones propias:
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En los procesos de prevencién primaria, se desarrollardn un conjunto de acciones
destinadas a evitar la aparicién de problemas de Salud mental, a través del control o
eliminaciéon de las posibles causas. Esto se logrard bédsicamente identificando los
factores de riesgo y actuando sobre ellos para eliminar el efecto: los Trastornos de

Salud mental.

Asimismo, con el objetivo de mantener condiciones favorables de vida, se estimulara
en la comunidad en su conjunto, la promocién de estilos de vida y patrones de

conducta que precautelen la salud y el bienestar de las personas.

En la prevencién secundaria, se implementardn un conjunto de acciones dirigidas a

responder oportuna y calificadamente al dafio producido.

Estas acciones estardn centradas en la respuesta de institucional a fin de evitar
complicaciones y discapacidades futuras en las personas portadoras de algin

trastorno de salud mental.



La prevencion terciaria, se refiere a las medidas para tratar de evitar mayores
afectaciones o deterioro en la salud de las personas. Incluye las medidas para mejorar
las discapacidades que afectan la calidad de vida (ej.: terapia ocupacional para
personas con discapacidad mental o tratamiento especializado de la esquizofrenia

para evitar complicaciones maniacas que afecten a terceras personas).

Estas acciones requieren frecuentemente de desarrollo tecnoldgico e infraestructura
suficiente. Sin embargo, grupos de auto ayuda con base comunitaria, se pueden
desarrollar en el seno mismo de la comunidad y a partir de la intervencién del nivel 1

de complejidad.

Las intervenciones en estos tres procesos de atencion, supondrdn acciones conjuntas e
integradas tanto en los tres niveles de complejidad del sector publico de salud como

en la articulacién con otros actores institucionales.

B.3.5.- Centro de rehabilitacion mental en Irpavi requiere mas médicos

La Paz - Bolivia.- El amplio y moderno Centro de Rehabilitacién San Juan de Dios
para pacientes con trastorno mental, ubicado en la zona Sur de la ciudad de La Paz,

cuenta con un médico para 37 pacientes, lo cual complica la atencién en el mismo.
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El gerente general del centro de rehabilitacion, padre José Ruiz Mancebo, explicé que
la infraestructura en una extensién de 60 mil metros cuadrados, estd impedido de
funcionar al 100 por ciento por déficit de personal médico. Esta situacion llega al
extremo, que dos médicos atienden a los 110 internos de los cinco pabellones, de los

cudles el 60 por ciento recibe atencion gratuita.

“El Estado nos dio seis psiquiatras y dos médicos y 56 administrativos. El centro de
rehabilitacion se vio en la necesidad de contratar a otro personal para paliar las

necesidades mas urgentes”

Ante esta limitacién, la orden de hermanos que administra el Centro de
Rehabilitacion San Juan de Dios, pide al Ministerio de Salud cumplir la promesa de

mas items. La demanda es de por lo menos 12 items para profesionales médicos.

Entre otros, en este centro de salud se atienden las patologias de esquizofrenia y
esquizofrenia crénica (enfermedad incurable), pacientes con problemas de alcohol y

drogas, trastornos cerebrales, epilépticos y dafio cerebral.

Brinda servicios en las especialidades de  psiquiatria,  psicologia,

electroencefalograma, fisioterapia y medicina general.
B.3.5.1.- Consulta externa:

El profesional en psiquiatria del centro, explicé que en la consulta externa del mismo,
diariamente se atienden mas de 20 pacientes. Las consultas mds frecuentes son por

depresion, alcohol, drogas, ansiedad y otros.

El costo de una consulta externa oscila entre 10 y 20 bolivianos y en algunos casos es
gratuita, puesto que la mayoria de los pacientes provienen del drea rural y de zonas

marginales de la ciudad de La Paz y otros.

Entre los internados en los pabellones, ademds de La Paz y El Alto estdn personas

oriundas de Cobija, Oruro, Beni y Pando.
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Los pacientes estdn albergados en cdmodos dormitorios con roperos para cada uno y
cuartos de bafio individual, ademds de una sala de reuniones y un comedor con todas

las comunidades.
B.3.5.2.- Medicamentos:

El incremento de pacientes, también aumenta la demanda de mas medicamentos (anti
psicéticos, antidepresivos, ansioliticos, antiepilépticos y otros). Esta es otra limitacion

del centro de rehabilitacion.
B.3.5.3.- Alimentacion:

El gerente del centro de salud, también hace notar las limitaciones para la

alimentacion diaria de los internos.

El aporte y la solidaridad de personas particulares e instituciones mitigan esta

deficiencia parcialmente.
B.3.5.4.- Salas terapéuticas:

Los pabellones de los internos son denominados comunidades terapéuticas. En la sala

cronica 40, estan internados enfermos con larga estadia.

En la sala profundos 42, se hallan pacientes internados para toda su vida. En la tercera

sala 36, se albergan pacientes esporadicos, es decir los que se rehabilitan y recaen.

La llamada sala agudos 36, es para pacientes que cumplen un tratamiento de un mes y
regresan a sus casas. Finalmente, estd la sala de drogadictos y alcohdlicos, donde

actualmente estdn internadas 36 personas.

Por sus caracteristicas, este centro médico es catalogado como hospital de tercer

nivel.

B.3.5.5.- Edificacion:
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El moderno hospital de tercer nivel se localiza en el barrio residencial de Irpavi II,

frente a la comunidad de Callapa de la zona Sur de la ciudad de La Paz.

La edificacién del mismo estd sobre una superficie de 6 hectareas (60 mil metros
cuadrados). El consumo de energia eléctrica y agua es cubierto por el Gobierno

Municipal de La Paz.

La institucion estd a cargo de la orden de los hermanos religiosos San Juan de Dios.
A través de convenios recibe apoyo del Estado a través de la Prefectura y la Alcaldia

de La Paz.

A pesar de estas limitaciones humanas, la atencion en este centro es de calidad, donde
se respetan la dignidad de las personas y se imparten los valores de la solidaridad y el

amor.

La orden de los hermanos religiosos San Juan de Dios congrega a tres centros
médicos mentales del pais: El Centro de Rehabilitacion Pacheco, de Sucre; y los

Centros de Rehabilitacion San Juan de Dios de La Paz y Cochabamba.
B.3.5.6.- Estadisticas:

Estimaciones oficiales dan cuenta que entre el 10 y 20 por ciento de la poblacién
padece de depresién en alguna etapa de su vida, y el 1 y 2 por ciento padece
esquizofrenia. Ansiedad entre el 20 al 30 por ciento y alcoholismo y drogadiccion el
20 por ciento. La Organizacion Mundial de la Salud estableci6 que 6 de cada 10

personas presentan enfermedades mentales.
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B.4.- SITUACION LOCAL

A continuacion centros dedicados a la salud mental en Tarija:

INTRAID - INSTITUTO NACIONAL DE DROGODEPENDENCIAS Y
SALUD MENTAL

\\\‘ ‘///
lNTRAlD

Imstituto Nacional de Drogodependeocias y
Salud Meots!

B.4.1.- LA INSTITUCION

El instituto Nacional de Prevenciéon, Tratamiento y Rehabilitacion de
Drogodependencia y Salud Mental INTRAID — TARIJA es una institucion
gubernamental dependiente del Ministerio de Salud que inicia sus actividades en
nuestra ciudad el 12 de agosto de 1988 bajo la direccion del Dr. Alfredo Scott

Moreno. _ 'y T

B.4.1.1.- UBICACION

El INTRAID «cuenta en Ila
actualidad con la infraestructura
antigua del Hospital del Nifio,

ubicada en la calle Junin # 1071

B.4.1.2.-OBJETIVO GENERAL

Atender aspectos psicosociales de —
la salud, brindando servicios que tienden a mejorar la salud mental de la poblacion

dando cobertura en aquellos programas prioritarios del plan estratégico de la salud.
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B.4.1.3.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Crear condiciones que favorezcan el desarrollo y mantenimiento del mejor

nivel de salud mental.

Orientar, capacitar y educar a la poblaciéon en Prevencion Integral del uso

indebido de Drogas
Rehabilitar Drogodependientes y Alcohdlicos.
Apoyar con orientacién y Asesoramiento a las familias.

Facilitar a las personas cuya salud mental esté alterada, la obtencién de una

respuesta adecuada a sus necesidades y una atencién oportuna.

Intervenir con un trato especializado y de un modo multidisciplinario a los y

las adolescentes.

B.4.1.4.- PERSONAL E INTERNOS

INTRAID cuenta con un equipo multidisciplinario de profesionales que
desempeifian sus funciones en las diferentes dreas de trabajo, entre los cuales
se nombran a: Psicologos, Socidlogos, Personal médico, Trabajadores

Sociales.

Actualmente se encuentran internos 24 pacientes.

B.4.1.5.- AREAS ESPECIALIZADAS

El tratamiento funciona principalmente en el trabajo conjunto, en un inicio la

institucion  llevaba su funcién limitdndose a
actividades de prevencion primaria, y a partir de 1990
ampli6 su accionar a la prevencion secundaria y

terciaria.
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Abarcando las siguientes dreas:
« AREA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD
+ AREA DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD DEL ADOLESCENTE
+ AREA DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION
DE DROGODEPENDENCIA Y ALCOHOLISMO
+ AREA DE SALUD MENTAL
+ AREA ADMINISTRATIVA
B.4.1.5.1.- AREA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD
Se ha elaborado material didéctico en el que se cita:
*  Manual de Prevencion Integral del consumo de drogas.

*  Tripticos sobre alcohol, alcoholismo, drogas, inhalantes, marihuana, tabaco,

cocaina, autoestima, adolescencia, comunicacién y relaciones familiares.

*  Manual Tedrico Prictico de Prevencion Integral del consumo de alcohol y

Drogas.

B.4.1.52.- AREA DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD DEL
ADOLESCENTE

* Se brinda atencion integral a la salud del adolescente desde el punto de vista
psicosocial, atendiendo a jévenes de 10 a 21 afios que requieran orientacion,
asesoramiento y atencién en los problemas de medicina general, Psicologia

clinica, Psiquiatria, trabajo Social, Terapia familiar y ginecologia.

B.4.1.53.- AREA DE TRATAMIENTO Y REHABILITACION DE
DROGODEPENDENCIA Y ALCOHOLISMO.
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. Briﬁda atencién a la poblaciéon del Depto. De Tarija, en tratamiento,
rehabilitacién y reinsercion social del drogadicto alcohdlico, la atencidn se
realiza tanto en consulta externa, como en un programa residencial, con el
seguimiento respectivo y de acuerdo a las caracteristicas y la sintomatologia

de los pacientes, con una permanencia minima de 6 a 8 meses.
B.4.1.5.4.- AREA DE SALUD MENTAL

Brinda atencién a personas con trastornos mentales avanzados crénicos y agudos con
un nivel de discapacidad que interviene significativamente en sus relaciones
interpersonales y su competencia con la sociedad, personas que sufren

transitoriamente un problema mental o crisis psicoldgica.

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL INTRAID - COPRE

DIRECCION
| SECRETARIA
ADMINISTRACION ¥ |
JEFATURA ﬁ‘EFLEU MAL
|
| DEPTO. DE PREVENCION ¥ DEPTO. DE SALUD MENTAL TRATAMIENTO Y |
PROMOCION DE LA SALUD REHABILITACION
| PSICOLOGIA l PSlﬂUlﬁTRl.A ] MED. Gral. | l PSICOLOGA J TEIQ. SOCLAL
SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL ENFERMERMA

- A LA SALLUID DEL ADDLESCENTE COCINA

PORTER[A




B.4.1.6.- PLANO INTRAID-COPRE




AREA DE TRATAMIENTO

= Psicologia adolescente
» Psicologia clinica
* Dpto. de Psicologia

= Terapia grupal

AREA DE ADMINISTRACION

= Recepcion
* Direccién

=  [nformaciones

= Archivos




AREA DE RECREACION Y TRATAMIENTO

»  Terapia ocupacional
= Sala de visitas

* Area de esparcimiento

el



PSICOSOCIn

AREA HABITACIONAL
* 9 Habitaciones (3 camas por habit.)

* 2 Habitaciones restringidas.

e 2 Bateria de Bafios

AREA DE SERVICIOS
e Cocina
e Lavanderia

*  Comedor



B.4.1.7.- ESTADISTICAS INTRAID

B.4.1.7.1.- CONSULTA EXTERNA

Tabla N°. 1
Distribucion de consulta externa segin el género - gestiones 1991 2l 2010

SEXO
MASCULING | FEMENINO




CENTRO DE REHUABIUTACION PsICOsSOCIAL
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En la tabla y el grafico, se refleja el comportamiento de la demanda de pacientes en el
servicio, donde se tiene que los primeros siete afos (1991-1997), la poblacién oscila
entre los 200 y 300 pacientes anuales; sin embargo a partir del afio 1998, existe un
incremento, que podria estar ligado al crecimiento poblacional que ha experimentado
el departamento de Tarija, sumado a la mayor apertura de la institucion a la
comunidad, mediante talleres, seminarios, y actividades de movilizaciéon social,
ademas a partir del afio 2007 se realizaron campafias publicitarias de informacion y

orientacion a la poblacion, respecto a la cobertura y la labor del INTRAID — Tarija.

En lo referido al género de pacientes que se atienden en este servicio, es importante
destacar que en los primeros afos, eran personas de sexo masculino quienes mds
requerian de estos servicios especializados, sin embargo en la tltima década, es decir
a partir del afio 2003, son las mujeres quienes mas recurren en busca de atencion,

orientacion y asesoramiento, en la problematica de la salud mental.
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&
ATENCION DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE

CONSULTA EXTERNA
GESTIONES 2006 - 2010

Seguidamente se presentan de manera detallada datos estadisticos relativos a los
ultimos cinco afios de vida institucional, que nos permitirdn tener una nocién clara de
las patologias mds frecuentes y los aspectos socio demograficos mds relevantes de la

poblacién atendida.

Grafico N*, 2
Distribucidn de pacientes externcs segln género (en porcentajes)
INTRAID Tarija gestiones 2006-2010
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En el grifico sobre consulta externa respecto al género, no existen mayores
variaciones, prevaleciendo en los diferentes afios mayor volumen de mujeres respecto
a los varones, es decir del total de pacientes que se han beneficiado de la atencién en
general, se tiene un 55% de pacientes de sexo femenino, frente a los de sexo
masculino que ascienden a un 45%.

Situacion que se relaciona con lo que acontece en el dmbito mundial de la salud,
donde son las mujeres quienes mds acuden a los servicios de salud, ya sea para

atenderse o para acompafiar a algin familiar enfermo.
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Griafico M=, 3
Distribucién de pacientes externos segun grupos etdreos
INTRAID Tarja gestiones 2006 - 2010
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Las edades de los pacientes oscilan entre los 4 y los 80 afios, por lo que han sido
agrupadas en intervalos de 10 afios, y los resultados a resaltar de este histograma,
muestran una mayor concentracion en los rangos etdreos comprendidos entre los 21 a
50 afios, de lo que se puede desglosar: que en primer lugar estd el grupo
correspondiente a los 21 a 30 afios, con un 27%, seguido por el grupo de 31 a 40 afios

con un 21% y en tercer lugar se tiene a los de 41 a 50 afios con un 17%.

Al visualizar esta grafica se puede afirmar que los problemas de la salud mental,
afectan tanto a los adultos como a los niflos y adolescentes, pues se tiene un 16% de
personas menores de 20 afios, que sufren trastornos que requieren de intervencion y
apoyo en los centros de salud mental. Constituyéndose también en una poblacién
eminentemente joven, pues se tiene que un 60% de personas entre las edades de 11 a

40 afos, demandan asistencia en las diferentes patologias de salud mental.



Tabla N". 2
Distribucion de pacientes externos segin lugar de origen
IMTRAID - Tarija gestidn 2004 - 2010

Fuente: Fuenie INTRAID - TARLIA

El lugar de nacimiento de los pacientes, representados en una tabla, nos permite
observar que el Instituto, atiende a personas procedentes de distintos lugares de
Bolivia. Siendo los oriundos de la ciudad de Tarija, el grupo de mayor demanda con
un 45%, seguido por personas que nacieron en el drea rural del departamento con
18% y en un tercer lugar los que provienen del departamento de Potosi, con 12%. Los
provenientes de las provincias del departamento de Tarija, suman 6% (Bermejo,
Yacuiba y Villa Montes). El resto estdn distribuidos en otros departamentos de

Bolivia.
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Situacién que hace referencia al rango de cobertura que jerarquiza la institucién, tanto
en el departamento de Tarija, como de ciudades y dreas fronterizas, sumado a la
migracion que desde hace varios afios se ha incrementado, con un 40%

aproximadamente de personas procedentes de otras ciudades.
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Grafico N°. 4
Distribucion de pacientes extarnos segun demicilie (en porecentajes]
IMTRAID - Tarija gestiones 2004 - 2010
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Es importante destacar al visualizar el grafico correspondiente y en comparacién con
el de lugar de origen el cambio en el volumen poblacional hecho anexado a la
acentuada migracién que se produce en nuestro pais, objetivando migraciones tanto
internas

(campo-ciudad), como externas al departamento de Tarija.

Los gréficos presentados, muestran el domicilio de los pacientes que requieren de los
servicios del Instituto, que en lo referido a la ciudad de Tarija, se subdivide en 13
distritos; de los cuales los distritos 8 y 9, son los que tienen mayor concurrencia al
INTRAID; seguidos por los que provienen del édrea rural del departamento con un
14%, luego estan los provenientes de las provincias, con 4% (Bermejo, Yacuiba y

Villamontes) y un 2% del interior del pafs.

Es importante destacar que un buen porcentaje de la poblacion atendida, tiene su
domicilio en el drea rural y otras provincias del departamento, ademds del interior del
pais (especialmente Tupiza, Villazén, Potosi, Camargo), constituyéndose de esta
manera el Instituto en un centro de referencia no sélo para las personas que viven en
la ciudad de Tarija, sino también para todo el departamento y el sur de Bolivia.

Con respecto a los distritos 8 y 9 de la ciudad de Tarija, comprenden los barrios
Eduardo Avaroa, San José, Lourdes, San Marcos, Oscar Alfaro, La Florida, 24 de
junio, el Trigal, Virgen de Guadalupe, 6 de Agosto, Pedro Antonio Flores, 7 de
Septiembre, 1°. De Mayo, 2 de Mayo, El Constructor, La Salamanca, San Bernardo,
Luis Espinal, Aniceto Arce, Narciso Campero, Andaluz, Santa Rosa. Barrios que se
encuentran situados en las zonas periurbanas de la ciudad, en su mayoria de reciente
creacion, que no cuentan con todos los servicios basicos y sus habitantes en general
son familias que han migrado desde el drea rural tanto del departamento de Tarija

como de otros departamentos.
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Gratico N°. &
Tendencia del estado civil de pacientes externos (en porcentajes)
INTRAID - Tarija gestiones 2006 — 2010
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En cuanto al estado civil de la poblacién atendida en estos cinco afios, se destaca que
son los solteros, quienes mds acuden en busca de atencién, ascendiendo a un 45%,
seguidos por los casados que suman un 38% y en tercer lugar estdn aquellos que

viven en union consensual con un 8%.



Tabla M. 3

Dintribricion de pacsntes sxtormon segUn SoupaEGn
IMTRAID « Tarin gestion 2004 - 2010
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La descripcion de la ocupacion, se presenta en esta tabla, y tenemos en primer lugar
con un 28%, a quienes se dedican a las tareas del hogar, con un 24% estan los
estudiantes, y en tercer lugar estdn los profesionales con un 11%. Si bien un buen
. . » - ., ..
porcentaje de la poblacién cuenta con “alguna” ocupacion, en general son actividades
eventuales y mal remuneradas, y en otros casos como el grupo de los estudiantes y las
amas de casa, que ascienden a un 52%, son personas no remuneradas y/o sin ingresos
econdmicos estables, lo cual influye en el cumplimiento y sostenimiento del

tratamiento y las consultas médicas.

El grupo de los desocupados, superan al 6% de la poblacién atendida, ocupando en
las diferentes gestiones un cuarto lugar, es decir aquellas personas que probablemente
la enfermedad mental ha generado cierto grado de discapacidad, que afecta en una

insercion adecuada en el mercado laboral.

~



También se puede destacar la existencia de ocupaciones “preponderantemente
masculinas”, como son el transporte, la construccion y la agricultura, y “ocupaciones
femeninas” como las labores de casa.

Grafico N°. 7

Distribucién de pacientes seqgun diagnostico toxicalagico — patologia mental

INTRAID - Tarija gestion 2006 - 2010

B Patologia mental B Patologia toxicologica

Fuente: Fuente: INTRAID - TARLIA

El INTRAID — Tarija, segun este grafico, que ofrece un panorama global de los tipos
de prestaciones que se brinda en este Instituto, se puede apreciar que del total de
pacientes atendidos un 71% padecen de algin trastorno psiquidtrico, frente a un 29%
que son los que acuden al servicio de consulta externa debido a consumo patolégico

de alcohol y otras drogas.

Es decir que la consulta por patologia mental es dos veces mds que la por consumo
patolégico de alcohol y otras drogas, de cada 2.5 consultas de patologia mental, una

corresponde a patologia téxica.



Gratico N°. &
Orientaciones realizadas a familiares INTRAID - Tarija gestion 2006 - 2010
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El objetivo de este grafico es mostrar los tipos de orientacién que se realizan en la
Institucidn, se tiene que las familias se comprometen y apoyan mds a sus familiares
que adolecen de una patologia psiquidtrica con un 61%, frente a un 35% de
orientaciones que se realizan por consumo de alcohol y un 4% suman las
orientaciones por otras drogas. Se incluye este tipo de prestaciones debido a que el
modelo terapéutico del Instituto es trabajar conjuntamente con los familiares,
poniendo énfasis en lograr la participacién activa de la familia en el proceso de

tratamiento y jerarquizdndolos como un referente valido.

Cabe sefialar que en las orientaciones, se trabaja especialmente con la familia (padres,
madres, conyugues, hermanos, amigos y otros), brinddndoles informacion, estrategias
de apoyo y en caso necesario tratamiento, con respecto a la enfermedad presentada,
debido a la influencia que ejerce la misma en la convivencia familiar y a su vez la

importancia del ambiente en el comportamiento del individuo.



Gratico N°. 9
Tipo de consulta de pacientes externos
INTRAID - Tarija gestién 2006 - 2010
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Fuenta: Fuente: INTRAID - TARLIA

De todos los pacientes que se atendieron en estas cinco ultimas gestiones, se tiene un

78% de re consultas y un 22% representan las primeras consultas.

Esto quiere decir que este servicio estd cumpliendo con sus objetivos, y que a la vez
estd logrando adhesion de la poblacion asistida pues la re consulta es cuatro veces

mads que las primeras consultas.
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Grafica N™. 10
Distribucion del consumo de alcohol y otras drogas (en porcentajes)
en pacientes extemos INTRAID = Tarija anos 2004 - 2010
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Las consultas por consumo de alcohol y otras sustancias en las gestiones 2006 - 2010,
se muestran en este grafico, teniéndose en primer lugar el Consumo Patolégico de
Alcohol, con un porcentaje en ascenso, alcanzando el afio 2008 la mayor prevalencia

con un 89% y con un 87% en la gestién 2010.

Como segunda sustancia estd la Marithuana (cannabis sativa), que el afio 2006 tiene
un 18%, descendiendo el 2009 a un 5%, para incrementarse el afio 2010 a un 8%. En
tercer lugar tenemos el consumo de Mudltiples Sustancias con un incremento la
gestion 2007 a un 6% para luego mantenerse entre el 3 y el 4%. Como cuarta
sustancia o droga de consumo se encuentra la Cocaina con porcentajes que oscilan
entre el 1.76 y 2.6%. El consumo de Inhalables, que tuvo relevancia en afos
anteriores, a partir del afio 2008, ha descendido y ya no se han presentado consultas

por el consumo de esta sustancia.



Si bien la consulta por el consumo de las otras drogas (marihuana, cocaina,
benzodiacepinas, etc.) en estos ultimos afios ha experimentado un descenso, a pesar
de la tendencia a nivel mundial que es el incremento. Esto no quiere decir que el
consumo este disminuyendo en el departamento, sino mds bien podria estar ligado a
la ilegalidad, la clandestinidad del mismo y a cambios en los patrones de aceptacion

social del consumo de estas sustancias.

Respecto al consumo de bebidas alcohdlicas, es esperable que en nuestro
departamento al ser productor de vinos y singanis, se tenga en primer lugar esta
sustancia, que también implica la gran aceptacion social de su consumo, la
“normalidad” y los mitos que rodean al mismo, la promocion intensiva a través de los

diferentes medios de comunicacion, y la accesibilidad en cuanto a precios y variedad.
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En esta tabla, que muestra los totales por gestion, y se tiene al consumo de alcohol en
primer lugar con un 84%, el consumo de marihuana con un 9%, a las multiples

sustancias con un 4%, la cocaina con un 2%, los inhalables al igual que la hoja de
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coca con un 0,15%, luego estdn los psicofarmacos (benzodiacepinas con un 0,13% y

finalmente el D-propoxifeno con un 0,07%).

*Se ha incluido la hoja de coca en aquellas personas que han acudido a la consulta,
debido a que su masticacion, ha llegado a generar una dependencia en la persona,
interfiriendo en su vida cotidiana, generando conflictos a nivel familiar y personal,

afectando también a su salud tanto fisica como mental.
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Respecto al género y consumo de drogas de la poblacion asistida, se puede observar
en las diferentes gestiones, que son las personas de género masculino quienes
representan al grupo mas vulnerable, con diferencias importantes respecto al género

femenino.
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Grafiea N 13
El conswmes de alcohal y otras drogas y grupos etarecs INTRAID - Tarija gesticn 20046 - 2010
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En esta grafica, que muestra los rangos etareos y el consumo de téxicos, resalta que
por consumo de drogas “ilegales”, las consultas se dan en pacientes desde los 11
hasta los 50 afios, en tanto que por consumo de bebidas alcohdlicas el fenémeno es
distinto abarcando las diferentes edades, hecho que se asocia al criterio de que en
nuestro medio persiste la mayor aceptaciéon de consumo de alcohol, constituyéndose

la misma en la “droga de inicio o droga de entrada”.

Se podria afirmar que el consumo de sustancias ilegales se presenta con mayor
frecuencia en pacientes adolescentes y el consumo de bebidas alcohdlicas se da en los
diferentes rangos de edad, con una mayor proporcién en adolescentes y adultos

jovenes.



Grafico N°. 14
Tendencia del consumo de alcohol- otras drogas y grupos etareos
INTRAID - Tarija gestion 2006 - 2010

35

.25

. | L 30
| |25
| AT | 1 [ ED
- 15
12,01 - 19

3?'? 1 5

Ifll!liI ﬂ

0all M aED 21a30 31340 4135131 81ad60 &1-mas
afios afnos anos anos anos anos

Fuente: Fuente: INTRAID - TARLIA

Los gréaficos que relacionan grupos etareos y el consumo patolégico de alcohol y
otras drogas, permiten apreciar que el mayor porcentaje se encuentra entre las edades
de 21 a 30 afios, con un 31,26%, seguido por los de 31 a 40 afios con un 24,28% y en
tercer lugar estdn los de 41 a 50 afos con un 18,41%; llama la atencién que el cuarto
lugar, con un 12%, estan los que ya en edades comprendidas entre los 11 y los 20
aflos, estdn consultando por la impronta de patologia toxica, lo que hace referencia

también al inicio en el consumo de toxicos en edades cada vez menores.



Gratico N°, 15
El consumo de alcohol-otras drogas y estade civil (en %) INTRAID - Tarija gesticn 20046 — 2010
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El estado civil de las personas que consultan por consumo de las drogas tanto legales
(alcohol y hoja de coca), como las ilegales, tiene con un mayor porcentaje a los
solteros con 47% representando el grupo que marca mayor vulnerabilidad y riesgo,
seguido por los casados con un 32%, por lo que podria ser que el vinculo actiia como
un factor protector y luego con un 11% se encuentran los que viven en unién
consensual.

Griifico N°, 16
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Respecto a las ocupaciones de las personas que consumen téxicos, llama la atencién

que, los estudiantes en un 61% consultan por consumo de alcohol, un 25% por
consumo de marihuana, un 10% por consumo de mudltiples sustancias y 3% por
consumo de cocaina. En los desocupados se tiene un 72% por consumo de alcohol, el
11% multiple sustancias, un 8% marihuana, 3% cocaina. Los trabajadores
independientes, que concurren en un 78% por consumo de alcohol, el 14% consumo
de marihuana, mdltiples sustancias y cocaina el 3%. Las personas dedicadas a las
labores de casa en un 80%, son por consumo de alcohol, marihuana un 15% vy el

restante porcentaje entre cocaina y multiples sustancias.

Destacan también los agricultores y los jubilados como consumidores de una Unica
sustancia como son las bebidas alcohdlicas. La agricultura, en nuestro departamento,
estd enmarcada en una serie de mitos y creencias, “ch’allas”, “agradecimiento a la
tierra”, “para estar mas fuertes”, “para evitar la insolacion”, sumado ademas a las
jornadas de trabajo prolongadas y en muchos casos nocturnas, que promueven e
incentivan el consumo de alcohol.

Grafico N°, 17
El consumo de alcohaol- otras drogas y ocupacian INTRAID - Tarija gesticn 2004 - 2010
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En esta gréfica, se refleja el consumo patoldgico de sustancias como son alcohol,
marihuana, cocaina, mdltiples sustancias y otras, problemdtica que se estd
presentando en nuestra ciudad sobre todo en poblacion estudiantil, con un 19.3%,
luego estan los albafiiles con un 11.4%, seguidos de los transportistas con un 11% y
un 10% esté la poblacion desocupada, que denota la mayor oferta de estas sustancias,
el menor costo y los cambios en las actitudes de la poblacién juvenil respecto a las

drogas.

Tabla M= 10
Patologis mentsl =n pecientes extemnos INTRAID — Tarigs gestian 20042010
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La patologia psiquidtrica, reporta en primer lugar, al igual que a nivel mundial el
Trastorno Depresivo con un 20,47%, seguido por los Trastornos Psicéticos Orgédnicos

con un 15,29% y con un 10%, los trastornos de ansiedad.

Con respecto a los intentos de suicidio, se tiene porcentajes bajisimos como el 0,25%,
debido principalmente a la no derivacion desde otros hospitales, que no incorporan

criterios de salud mental en el abordaje de dicho cuadro, sumado al infradiagnéstico.

Las otras patologias que consultan en menor cantidad, en muchos casos podrian estar
asociadas al prejuicio, la discriminacion y el temor a padecer una enfermedad

psiquidtrica.

Las patologias psiquidtricas y el género de los pacientes, nos muestran diferencias

significativas, siendo las mds llamativas:

- En el Trastorno depresivo y el trastorno ansioso — depresivo, son las mujeres
quienes tienen la mayor prevalencia, con 74%; en tanto los varones representan el

26%, siendo la relacién de 3:1 (femenino vs masculino).

- El Trastorno Psicético Orgénico, la relacién se invierte con mayor prevalencia en el

género masculino, con 60% frente a las mujeres cuyo porcentaje asciende a un 40%.

- Las Esquizofrenias, reportan un 72% en varones frente a un 28% en mujeres.

- Los trastornos por ansiedad, son una patologia que sostiene porcentajes similares en

ambos géneros. (49% varones vs 51% mujeres).

- El Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad prevalece en los varones con
82% frente a las mujeres con 18%, con una relacién de 4 varones por cada mujer que

consulta por este trastorno.
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- Los trastornos alimentarios, que incluyen la anorexia y la bulimia nerviosa,
representan una patologia cuya prevalencia es mayor en mujeres con 98% y sélo un

2% estd compuesto por varones.

- Los trastornos de conducta, cuadro adscribidle a personas menores de 18 afios, en la
presente tabla se observa que es mas frecuente en varones con un 60% en relacion a

mujeres que tienen un 40%.

- En los trastornos de personalidad sean estos de base orgdnica o funcional la mayor
frecuencia se presenta en el género masculino, un 55% y en el género femenino un

45%.

- Los conflictos paternos filiales (dificultades en la vinculacion intrafamiliar)

prevalecen en el género femenino con un 67% frente a los varones con 33%,
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Patologia mental y grupos etareos INTRAID - Tarija gestion 2006-2010
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Segitin la tabla, la patologia mental se da a lo largo de toda la vida, aunque el rango
etdreo de mayor concentracion de datos es el correspondiente a los 11 a 30 afios que

suman a un 52%, el grupo de edades entre los 31 y 40 afios ascienden al 16%.

Se observa también la existencia de algunas patologias que se propias de edades més
tempranas, como el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, los problemas
de aprendizaje, y los trastornos de conducta, que tienen mayor prevalencia en las

edades que comprenden el rango de 1 hasta los 20 afios.

En el caso de la Esquizofrenia, es una patologia que tiene una mayor prevalencia

entre los 21 y 30 afos.

Tabla b® 12
Patalagin mantal y ccupacidn - INTRAID - Tarijs gestion 20082010
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Tanto la tabla como la grafica que hacen referencia a las ocupaciones de personas que
padecen de un trastorno psiquidtrico, se puede observar que ocupan los tres primeros
lugares los estudiantes, seguidos por las personas dedicadas a las labores de casa y los
desocupados, aspecto que nos permite afirmar respecto a la dificil situacién

econdmica por la que atraviesa este grupo poblacional.
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Patologia mantal an paclentss axtomos segon ostads chil - INTRAID - Tarfja gestidn 2006-2010
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La tabla y el grafico hacen referencia a la patologia mental en relacién al estado civil
en el que priman los solteros con un 68%, seguidos por los casados que ascienden a
un 21% y el restante 11%estan distribuidos entre los que viven en unién consensual,
los separados, divorciados y viudos. La relacion de los solteros con los casados es 3 a
1. Es decir la poblacién que padece de alguna patologia mental, en su mayoria no

logra consolidar un vinculo de pareja.
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B.4.1.7.2.- INTERNACION
ATENCION DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE
INTERNACION
GESTIONES 2003 - 2010
Grafica N® 1
Frecuencia de pacientes internados segin género en las gestiones de 2003 a 2010
INTRAID Tarija
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Se puede observar que el mayor porcentaje pertenece a pacientes de sexo masculino,
pero se debe hacer hincapié que la proporcion de mujeres corresponde
aproximadamente a la cuarta parte del total, ya que en estos dltimos afios se procedio
a habilitar un 4rea especifica para mujeres, lo cual doto a las mismas de mayor

comodidad y privacidad. Las areas de recreacion, alimentacion, terapia son comunes.
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Gratica N 2
Frecuencia de pacientes internados segun rango de edad en las gestronea de 2003 & 2000
INTRAID Tarija
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Dentro de las politicas de asistencia del instituto, se busca la inclusién, factor
representado en el no limite de edad es asi que se tiene pacientes en los extremos de
la vida (<5 anos y personas de la tercera edad) a pesar de no contar con una estructura
fisica id6nea para albergar a este tipo de poblacion, pero al constituirse en el tnico

centro de salud mental del sur del pais se tiene que adecuar a dichas condiciones.

Se puede evidenciar la diferencia entre el numero total (2137) y la cantidad
representada en este grafico (2112) esto se debe a la existencia de personas que
fueron hospitalizadas y que por la caracteristicas de su patologia mental no se
pudieron recabar datos filiatorios completos (pacientes indigentes, sordomudos,

retrasos mentales, sin referentes etc.)

La poblacion entre 15 a 45 cubre aproximadamente el 85% de toda la poblacion
hospitalizada, de este grupo se puede observar el rango de edad més comtn es de 25 a

35 afios, con una media de 34 afios, una mediana de 33 afios. Los mismos



corresponden a poblacién en edad productiva y que la enfermedad puede limitar e

interfiere el desempeno académico y laboral

Grafica N 3
Frecuencia de pacientes internados segun estado cvil en las gestiones de 203 a 2010
INTRAID Tarija
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Mis de la mitad de los pacientes internados fueron solteros, seguidos por los casados,
y si a estos ultimos se suman lo que viven bajo unién consensual suman 37%, aun asi

no superan en nimero a los solteros.

Grafica N® 4
Frecuencia de pacientes internados segun tipo de internacion en las gestiones de 2003 a 2010
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Un 56% de pacientes que ingresaron lo hicieron por primera vez, esto representa
indice de crecimiento, lo que hace suponer que el nivel de accesibilidad es mayor, sea
por mayor presencia del Instituto en la comunidad o menor prejuicio de las personas

hacia la salud mental.

En esta grifica se puede visualizar que los pacientes que reingresan tienen un
porcentaje importante, (44%) hecho asociado a que la caracteristica de la patologia
mental, es de tipo crénico por lo que es de presumir indices importantes de recaida y
por lo tanto de reingresos. Relacionados también con la poca adherencia al

tratamiento, por su elevado costo y la ausencia de juicio de enfermedad.

Gratica N 5
Frecuencia de pacientes internados de acuerdo a tipo de referencia en las gestiones de
2003 a 2010 - INTRAID Tarija
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Se puede evidenciar que aquellos pacientes que estuvieron acompaiiados por algin
familiar representan cerca de dos tercios del total de internados, esto se explica por la
ausencia de juicio de enfermedad, un 10% fueron conducidos por familia y policia,
debido a la resistencia y a la no aceptacion de la hospitalizaciéon. El 5% fueron

conducidos por agentes policiales, generalmente por haber producido disconductas en



»
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su entorno cercano, por lo tanto alrededor del 15% es la policia que se constituye en
un derivador o facilitador para la hospitalizacién de los pacientes.
El 6% de los ingresados lo hicieron “solos” lo que representa voluntariedad presencia

de juicio de enfermedad y necesidad de tratamiento.

De una manera llamativa se evidencia con estos datos que el hospital de tercer nivel
del departamento o centros de salud de 1° o 2° nivel solo derivo en estos 7 afios el
1%, misma situacion se produce con instituciones de servicio social en el

departamento.

Situacién que motiva a conocer los factores que estdn involucrados en este hecho y
reforzar el trabajo de coordinacién con las instituciones
Grafica M™ &

Frecuencia de pacientes internados segun diagnostico gestiones de 2003 a 2010
INTRAID Tarija
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Previa la interpretacion de este gréfico, se clarifica que la diferencia entre la
poblacién total (2137) y el encontrado en esta frecuencia (2622) se debe a que en la
introduccién de datos se incluyo patologia dual, lo que engroso los nimeros totales,

(trastorno en el eje I y II). El mayor porcentaje del total de las internaciones



correspondi6 a la patologia toxicoldgica llegando a 1400, en comparacién a 1222 de

las patologias no toxicoldgicas que tuvieron que ser hospitalizadas.

Gratica N® 7
Tiempo de internacion en pacientes internados en las gestiones de 2003 a 2010
INTRAID - Tarija
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En esta gréfica se evidencia aquellos pacientes que permanecieron por el lapso de 21
a 31 dias fueron los de mayor prevalencia, contdndose con una media de 21. El

maximo de permanencia fue de 122 dias.

Se tiene que tomar en cuenta que existe un programa de rehabilitacion para el
consumo de sustancias, el cual consta de 6 semanas, subdivido en dos fases, la
primera llamada etapa de desintoxicacién que dura aproximadamente 7 a 10 dias,
para luego pasar de acuerdo a criterio motivacional, a una fase de rehabilitacion
propiamente dicha, teniendo el paciente el derecho de solicitar el alta en cualquier
momento del proceso. Este modelo de abordaje es breve continuando posteriormente

con seguimiento ambulatorio.



Cuando de trastornos mentales, no toxicoldgicos se trata, el tiempo de internacion

estd ajustado a la evolucion que tenga la patologia y su respuesta al tratamiento.

Grahica N° 8
Frecuencia de pacientes internados segun tipo de alta gestiones de 2003 a 2010
INTRAID - Tarija
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La hospitalizacién de un individuo se constituye en una herramienta mas dentro del
proceso terapéutico en el abordaje de las patologias crénicas, de este modo se tiene
que el 76% de los individuos sostuvieron altas hospitalarias, hecho que pondera el
ardua labor del equipo terapéutico en el proceso de motivacién y adherencia al

tratamiento hospitalario, luego de obtener la estabilizacion parcial o total del cuadro.

En menor porcentaje se muestran las altas solicitadas, fugas y abandono, lo que
representa la ausencia de juicio de enfermedad, por encima de otros motivos como ser

economicos o culturales.
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Grafica N* 7
Frecusncs de pecientes internados seqin disgnastico ne toxcalégico

en las gestiones de 2003 & 20710 - INTRAID - Tarja
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En este grafico se puede observar que las patologias no toxicoldgicas mds comunes
fueron (en orden de importancia), trastorno psicotico orgdnico, 24% de las
internaciones de causa no toxicoldgica, la segunda comprende los trastornos de
personalidad, (21%) no significa que este tipo de patologia fue un criterio de
internacion, si bien en un porcentaje minimo pudo serlo, este hallazgo probablemente
se origin0 en la co-morbilidad en relacién a consumo de sustancias y/o otras
enfermedades mentales, como tercera patologia se encuentra las esquizofrenias, con
un 14% del total, el 10% corresponde a personas con Retraso Mental la mayoria de
estas asociadas en el momento de internacion a problemas conductuales o trastornos
psicdticos, los trastornos de personalidad de causa orgénica, representan el 7 %
aproximadamente, dentro de las patologias afectivas (depresiones, afectivos

organicos y bipolares) corresponden a 13%.



Tabla MW 1

pacientes internados segiin diagnostico toxicobbgico en las

gestiones de 2003 & 2010 - INTRAID - Tarija
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Grafica N* 10
Frecuencia de pacientes internados segun diagnostico toxicolégico en
las gestiones de 2003 a 2010 - INTRAID Tarija
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En relacion a las patologias toxicoldgicas, se tiene como al mayor exponente en
cuento a internacion, a la dependencia al alcohol correspondiendo el 68% y muy por
debajo se encuentran las intoxicaciones alcohodlicas las cuales estdn asociadas a la
dependencia constituyéndose en diagndsticos de doble registro al momento del
ingreso, si se suman ambos porcentajes se tiene el 75% de pacientes con dependencia
al alcohol, consumos perjudiciales de alcohol como tercer diagnostico frecuente, la
dependencia a multiples sustancias representan el 5%, en todo caso el alcohol estuvo

asociado a los tres diagnosticos mds frecuentes.

En un gréfico construido con datos consolidados, se puede apreciar que el consumo
patolégico de alcohol en sus distintas modalidades llega al 85%, seguido por uso de
alcohol y alguna droga ilegal (marihuana, cocaina, inhalables y/o psicofarmacos) que

representan el 3%.
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En cuanto al uso de sustancias ilegales se discrimina que el consumo de multiples
sustancias o policonsumo constituye el modo mds frecuente, con un 7.4% del total,
frente al uso de una sola sustancia, entre las que, marihuana llega a un 3%, la cocaina
tanto clorhidrato como pasta base, con 1%, en igual porcentaje se presentan los

inhalables.

Grifica M™ 11
Frecuencia de pacientes mternados segun lugar de nacmiento en las gestiones de 3003 2 2010
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Tarija Cercado se constituye en el lugar de nacimiento con mayores indices respecto a
la poblacién que fue hospitalizada, seguida por quienes nacieron en el drea rural, y

Potosi se constituye en el tercer lugar de origen que demanda atencion.

Las personas que nacieron en Tarija Cercado fueron las de mayor prevalencia, en
segundo lugar aquellos que tienen a las comunidades rurales como su lugar de
nacimiento “comunidades rurales se refiere a toda region que se halla relativamente
cercana a la capital de departamento” (Tomatitas, San Lorenzo, Iscayachi, San
Andrés, entre otros). Se puede observar que los nacimientos en Potosi ocupan el
tercer lugar, lo cual denota una presencia masiva en territorio Tarijefio, sobretodo los

provenientes de las provincias colindantes a Tarija.
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Gratica N® 1

Frecuencia de pacientes internados segun procedencia en las gestiones de 2003 a 2010
IMNTRAID - Taryja
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En esta grifica se visualiza claramente que aquellas personas que lograron acceder a
un tratamiento en la modalidad de internacién procedian de Tarija Cercado, es
necesario relacionar estos datos con los hallados en gréifica anterior (lugar de
nacimiento) ya que se puede evidenciar, los niveles altos de migracién, campo
ciudad, y de otros departamentos hacia esta ciudad, sobretodo Potosi, (dentro de este,
la provincia sud Chicas, Tupiza, se constituye en el lugar de mayor emigracion) sea
por la cercania, por facilidad en las rutas de acceso, etc.
Grafica N" 13

Lines de tendencia en cantidad de pacientes intermados por ofio en s gestiones de 1997 a 20710
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Esta linea de tendencia muestra el comportamiento del nimero de internaciones en
relacion al paso de los afios, si bien el presente estudio tomé en cuenta el periodo
comprendido entre los afios 2003 al 2010, se vio la necesidad de mostrar las
tendencias desde la creacion del drea de internacion del INTRAID, ya que clarifica el

crecimiento sostenido.

Se puede evidenciar que en los primeros 8 afios de existencia si bien existe un
crecimiento lento obedeciendo a la cantidad de profesionales existentes en aquella
ocasion (un psiquiatra-director, médico general, y dos psicélogos) con el paso de los
afios la institucion se va consolidando, conformédndose gradualmente el equipo
multidisciplinario, por lo que el afio 2000 existe un repunte en la cobertura
asistencial, para continuar con el ascenso sistemdtico, pudiendo evidenciarse que los
ultimos cuatro afios hubo un incremento significativo de pacientes hospitalizados,
esto tiene una relacion proporcional a una mayor demanda y la inclusion de

profesionales psiquiatras al equipo técnico.

La institucién se halla sectorizada en dos 4reas, prevencion, clinica, a la
recientemente creada drea de Investigacion. El drea clinica que se aboca a la atencion
de pacientes ambulatorios y de internacion cuenta con: 4 médicos psiquiatras de base,
4 psicologos, 8 enfermeras, 1 psicéloga delegada a Electroencefalografia, una
trabajadora social, personal de apoyo en nimero de 9, 1 administradora, bajo la
direccion del Dr. Alfredo Scott. De igual manera cabe destacar que dentro las
politicas asistenciales y realizando una adaptacion a los patrones de un neuro
psiquidtrico, se realizé el ano 2007 una ampliaciéon de camas hospitalarias, las
mismas que dieron mayor cobertura a pacientes

de sexo femenino, actualmente se cuenta con 32 camas, con un drea especifica para

mujeres que consta de 6 unidades.
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Gratica N" 14
Lineas de tendenca de las patelogias no toxicoldgicas mas frecuentes en relacion
a loa afics 2003 & 2000 - INTRAID - Tarija

L gk trF

W Tramnome Furntus Cigarecr rl
W Trerwinma dwe s Persoaabced 1 - - 1 w &0
W Tranatinicm Ficprind i ..""\-\.H | | | | | g
B Fstraso Mo - .
B i g e \ _x"‘"h_ﬂ e _ g 40
Pareryratic) s : \}i}{f’
Trarmiome: g — b a i
", i g i
B Terwiome Aactien Caagamica 1] A — o e 20
i : ey |,
il = '.‘_'_,_F‘-\_ﬁ_\_\l u
,.,_,—'-"'"- L] ':‘——.__‘._- " g

2003 . 200H - 2005 X0 . 2007 . 2004 . X099 20H
Se observa en esta grafica, que en relacién a los diagnésticos mds comunes, los
trastornos psicoticos organicos presentaron un crecimiento de mas de un 50% desde
2003 hasta el ultimo afio del estudio, todo lo contrario sucedié con los trastornos de
personalidad, las esquizofrenias tuvieron un incremento de aproximadamente 200%
los afios 2006 y 2007, reduciendo los ultimas gestiones, llegando a 20 por afio, los
retrasos mentales que ameritaron internacion presentaron un aumento el afio 2007
para luego generarse un leve descenso, situaciéon algo similar se presenté con los
trastornos orgdnicos de la personalidad, con los trastornos depresivos hubo un

decremento el afio 2010 en relacion a los periodos anteriores.
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Grafica N" 15
Lineas de tendencia de las patologias toxicologicas mas freceentes en relacion a los anos 2003 a 2010
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En el transcurso de los tultimos 8 afos se puede observar que los trastornos por
consumo patolégico de alcohol (dependencia, consumo perjudicial de alcohol)
tuvieron un comportamiento oscilante, llegando a su pico maximo el afio 2008 y un
leve descenso de aproximadamente 12% en la dltima gestion, correspondiendo a la

sustancia de mayor prevalencia, lo que repercute en la mayor causa de internacion.

Lo llamativo es el crecimiento soslayado de los indices de internacién en pacientes
con diagnostico de dependencia a multiples sustancias, se puede presumir que por
cada 11 alcoholicos existe una persona con policonsumo, (11:1) y la relacion
existente entre otras sustancias las diferencias son mucho mayores, por ejemplo por

cada consumidor de marihuana hay 33 alcohdlicos.
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Gratica N® 16
Tipo de internacion segun patologia no toxicologica en pacientes internados en el INTRAID Tarija

2003 a 2010.
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En la grafica N° 16 se puede discriminar aquellas patologias que sustentan demanda
de tratamiento por primera vez encontrando que los trastornos psicoticos organicos y
los desordenes de personalidad representan el mayor porcentaje seguido de las
esquizofrenias, retraso mentales y en menor medida los trastornos afectivos
(Trastornos Depresivos); en cuanto a las patologias que ameritaron ser re
hospitalizados (mayores indices de reingresos) se hallan las esquizofrenias, seguida
de los trastornos psicéticos orgénicos y trastornos afectivos orgdnicos y los trastornos
orgénicos de la personalidad , todas patologias crénicas, con escaso a nulo juicio de
enfermedad, agregandose la pobre contencion que muchas veces ejerce la familia,

factores que determinan la recaida dentro del modelo de enfermedad.

En la grafica N° 17 se puede observar, que, en casi todas las patologias de consumo
de sustancias, la diferencia entre las hospitalizaciones por primera vez y los
reingresos tienen diferencias muy estrechas, esto puede deberse a que la mayoria de
los pacientes ingresaron de manera no voluntaria, por lo que no existe autocritica de
consumo, siendo que la estrategia terapéutica se aboca solo a la desintoxicacién, en
un volumen importante de pacientes, agregdndose a una actitud des implicada de la
familia, al ser dados de alta la probabilidad de reiniciar la ingesta es elevada, al
margen de las caracteristicas propias de la patologia toxicoldgica, se suma las
condiciones socioculturales favorecedoras del consumo, por ello en muchas de las

ocasiones, la familia se ve obligada a reingresarlos.
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Gratica N° 17
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Gratica N° 18
Genero segun patologia no toxicologica en pacientes internados en el INTRAID Tarija 2003 a 2010.
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En la grafica N° 18 observamos cada columna al 100%, pero antes de iniciar el
andlisis correspondiente, se indica que en general, en este tipo de patologias el 68.4 %

corresponde a personas del género masculino.

Se evidencia ciertas patologias las cuales fueron atribuidas en su totalidad al sexo
femenino como ser: trastornos de conducta alimentaria, trastornos de ansiedad,
trastornos esquizo afectivos, disociativos orgdnicos y psicosis reactivas breves, en
contraposicion aquellas patologias inherentes al sexo masculino al 100% fueron:
T.H.D.A., trastorno explosivo intermitente, trastorno por control de impulsos,

trastorno amnésico inducido por sustancias y trastorno psicotico inespecifico.

Las patologias mds comunes como ser: trastorno psicOtico orgdnico tiene una
preponderancia hacia el género masculino, del mismo modo sucede con las
esquizofrenias, en una relacién 3 a 2, los trastornos de personalidad, presenta un

mayor porcentaje para los hombres 4 a 1.

En la grafica N° 19 a diferencia de los hallazgos de anterior grafica, en las patologias
toxicoldgicas, los varones fueron quienes tienen el mayor porcentaje (87.3%) en
relacion a las mujeres (12.7%), de los 30 diagndsticos encontrados, aproximadamente
la mitad es atribuida a los varones en un 100%, en el resto, la relacion hombre-mujer
es mucho mayor para los del sexo masculino, las unicas patologias que tienen el
100% de mujeres afectadas es el consumo perjudicial de marihuana asociado a
consumo perjudicial de Ketamina, del mismo modo esta la ludopatia. La dependencia
al alcohol tiene un porcentaje a favor de los hombres de 88%, con una relacion
hombre-mujer 7:1, la dependencia mas intoxicacion alcohodlica tiene un 92% para
varones. Por estos datos se podria presumir que el consumo de sustancias y en este

caso especifico, estd mds relacionada con las personas de sexo masculino.
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Gratica N 19
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Grafica N* 20
Estado cnal segun patologia no touscolegica en pacientes internados en el INTRAID Tama 2004 a 2010
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Del total de los pacientes internados con patologia no toxicoldgica, el 63% soltero, el
20% casado, 8% separados, 5% para uniones consensuales. Se podria especular que
las personas que padecen patologia no toxicoldgica tienen tendencia a quedar solo(a)
s, ya que en muchos de ellos se desencadeno la enfermedad a temprana edad
ocasionando la incapacidad en sostener vinculos afectivos, por el contrario se objetiva
que hay menor psicopatologia en aquellos que lograron relaciones emocionales por lo

tanto el tener vinculo emocional es un factor protector.
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Estado civil segin patologis tosscologica en pacientes internados en el INTRAID Tarija 2003 a 2000,

Lt
il o
B Lo
= W
W oo Eargrada s iane.

W Cirmarter Hoe os T

B Corurro Cowes

W Crayanig mhaisdhia

B ormmres bty s e Beais i
B Coraens S hoana I a | —

o Fipien Sarmnuim T
[T R T AT -

el Camacin AR ira Vhiho Crwioncigaios

Del total de internados con patologia toxicoldgica, 42% corresponden a solteros, el

36% a casados, 10% separados.
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En cuanto a la dependencia al alcohol, si se suman las personas casadas y las que
viven en unién consensuada, superan en numero a los solteros, esto puede deberse a
que el sindrome de dependencia se va instalando gradualmente en el transcurso de los
afios, por lo que al presentar dependencia los pacientes pueden haber logrado
establecer una relacién de pareja o también puede ser explicado por la permisividad
en la estructura vincular de las parejas femeninas que constituye un vinculo

codependiente y de alta permisividad.

La barra correspondiente a consumo multiple, se observa un mayor porcentaje en
personas solteras y en general puede que el solterio esté presente en adicciones a
drogas ilegales, esto puede deberse a que las personas mdas jovenes son las mads
vulnerables al consumo de dichas sustancias, y es por la edad que no constituyeron

ninguna relacion estable.

Garabica MY £
Rango etarec seqgun patologis mental en pacientes internados en el INTRAID Targa 2003 & 2010
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El rango etareo de 15 a 25 afios presenta el 33%, seguido de 25 a 35 afios con el 25%,

35 a 45 afos corresponde al 17%, 45 a 55 el 11%.

En cuanto a las patologias més frecuentes como ser el trastorno psicético organico,
las edades mds comunes estin comprendidas entre 15 a 45 afios, situacién similar
sucede con las esquizofrenias, por lo visto, estas patologias afectan mds a las personas

Jovenes y en edades formativas y productivas, generando discapacidad.
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Los trastorno de personalidad ya se los puede discriminar a edades tempranas (15 a

25) perdurando en proporciones regulares hasta los 65 afios.
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Las personas que se encuentran en el rango etreo de 25 a 35 afios constituyen el 28%
del total, de 35 a 45 es el 26%, de 15 a 25 esta el 20% de la poblacién, de 45 a 55

afios esta el 19 % de los pacientes con patologia toxicoldgica.

En cuanto a consumo patolégico de alcohol (consumo perjudicial y dependencia) se
observa que en edades tempranas ya se realiza dicho diagnostico, factor anexado al
tipo de alcohol que usa la poblacidn, (alcohol rectificado al 96%), las pautas
culturales de consumo que denotan alta tolerancia social; encontrando las mayores
proporciones entre los rangos de 25 a 55 afios, pero estd presente aunque en nimeros
menores en todos los demads rangos etéreos, llegando de esa manera a la tercera edad.
En el INTRAID se tiene mayor porcentaje de atencion a pacientes alcohdlicos, sobre
otros consumos, este hallazgo se puede explicar por las prevalencias altas de consumo
de alcohol en Tarija, las cuales son las més elevadas de Bolivia, (prevalencia mes

55.78% Celin 2010).
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Se observa que el consumo de multiples sustancias (la mayoria ilegales), en el rango
etareo de 5 a 15 corresponde a un 50% de prevalencia por encima de otras sustancias,
lo preocupante es ver que a edades muy tempranas, las personas ya tienen contacto

y consumo patoldgico de distintas drogas; de un modo decreciente se va sosteniendo

hasta los 45 afios.

Dentro el consumo problemadtico de una sola sustancia ilicita (marihuana) se instala

en personas adolescentes y jovenes sobretodo.

Grafica N" 24
Dingnostico no toxicolagico segun luger de nacimeento on pacientes intermados en
el IMTRAID larya S0 a U0
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Se tom6 en cuenta, para el andlisis de los pacientes con diagndsticos no
toxicoldgicos, el lugar de nacimiento, porque al haber conocido que muchas de estos
trastornos se presentan a edades tempranas, no se sabe si el lugar de nacimiento pueda

tener alguna relacion o influencia.

Se tiene a los trastornos psicoticos organicos los cuales se presentan de manera
importante en aquellas personas que nacieron sobre todo en drea rural, esto puede ser
por las condiciones magras en cuanto a la atencién médica durante la gestacion, parto,
puerperio, cuidado de nifio sano etc. lo que hace que los individuos puedan ser mas

vulnerables para anomalias cerebrales, que a mediano o largo plazo puedan
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desencadenar una patologia mental. Si se toma en cuenta el total de la personas del
area rural el 48% presenta trastornos psicético de base orgdnica. Al margen de esta
descripcién, el mencionado trastorno se encuentra presente de manera importante en

los diferentes grupos poblacionales.

Otro aspecto es el relacionado a la esquizofrenia, ya que se puede evidenciar que del
total de personas que son oriundas del chaco tarijefio (Yacuiba, Villamontes,
Bermejo, etc.) tienen una incidencia de 24% de presentar cuadro compatible con

esquizofrenia.

Por el contrario se observa que los trastornos de la personalidad priman en areas
urbanas, al igual que los trastornos del humor sean estos unipolares, bipolares o de

causa organica.

Grotica N® 25
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en el INTRAID Targs 2003 a 2010

AE 10
! — T NIE
. Qi —
TOIK
Lisngrd 3 T EaTk G Loy
o Sann 1 S]]
1]
2] At e
B Core. Marthmatrs | I I I } I I I } ~
+— 400
_ N DCEEE
¥l
B Cors Kook %} N
B Civvusive cla Alesial .I | | | | | | | ! L wm
[ W o | = | | I (G f b
- o - ; 3 " . . , ] 7
x 4 F 3 £ § = & £ & i
- . 5 - 3 ] 3 L . ]
¥ - " | ] b

En la grafica relacionada a la procedencia (lugar donde regularmente viven o radican
las personas) se puede observar que la dependencia al alcohol se encuentre presente
en la mayoria de los grupos poblaciones, y como se analiz6 en los graficos de
frecuencia, la migracion campo ciudad, o la proveniente de otros departamentos fue

importante, aparentemente dicha poblacién asimilo la cultura de consumo.

117



CENTRO DE REUABIUTACICON PSICOSOCIA

B.4.1.7.3.- Diagnéstico

La salud mental en el departamento de Tarija, tiene como referente al INTRAID que
actualmente se constituye en el dnico Instituto de Salud Mental del sur del pais, y que
en el trascurso de estos 23 afios de funcionamiento se ha observado un crecimiento,
en cuanto a personal, lo cual repercutié en el incremento de atenciones hospitalarias,
esto también se puede explicar a que el prejuicio que se tiene hacia la salud mental

probablemente se estd diluyendo.

En estos afios dicho sea de paso, la atencién en el servicio de internacién logrd
realizar pequefias ampliaciones para incrementar las camas hospitalarias, las cuales
llegan a 32, este aumento, se centro sobretodo, en dar mayores espacios a las
pacientes del género femenino, por lo que la cuarta parte de la poblacién

hospitalizada fueron mujeres.

Las patologias toxicoldgicas y en especial el consumo de alcohol en sus distintas
clasificaciones, tienen una mayor prevalencia en la internacion, en relaciéon a las
patologias no toxicoldgicas, esto puede explicarse a que Tarija cuenta con las

prevalencias de consumo de alcohol de vida afio y mes mds altas de Bolivia (Celin

2010).

La poblacién adolescente adulto jévenes y adultos fueron los mds afectados con
problemas de salud mental, sin desmerecer cabe sefalar que el INTRAID tiene
rangos etareos extremos, donde segtn la necesidad se puede brindar atencion a nifios

y/o ancianos.

Se tienen niveles de prevalencia altos en cuanto a los reingresos, lo cual es sinénimo
de “recaida”. Lamentablemente una de las debilidades institucionales es la falta de
seguimiento, si bien, al momento del egreso de los pacientes se fijan turnos para
controles por consulta externa, pero ante la no asistencia no se cuenta con

mecanismos de rastrillaje y/o seguimiento domiciliario. También puede deberse a que
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el drea de influencia es disperso, como se menciono en otros acdpites se atiende a
pacientes de las diferentes provincias y departamentos, lo que dificulta en muchas de
las veces la accesibilidad. Ademds no se tiene un programa de salud mental
comunitario, ya que el paciente dado de alta no es contra transferido a puestos de

salud cercanos para su supervision.

Otra posible causa para los reingresos, es la ausencia de juicio de enfermedad, no
tanto de los pacientes, sobretodo de la familia, que no internaliza que la patologia
tanto mental como toxicoldgica es cronica y que es necesario un seguimiento a largo
plazo. Otro factor probable los escasos recursos econdmicos de las familias, que les

dificultan adquirir los medicamentos.

El area de influencia del INTRAID estd constituido por la poblacion del
departamento de Tarija, agregandose poblacion proveniente sobretodo de Potosi,
Sucre mas especificamente las provincias con vinculacion caminera mas accesible
hacia Tarija, llamativamente los trastornos psicéticos organicos se relacionan mas con
personas que nacieron en el drea rural, pero las personas nacidas en el chaco tenian

mayores indices de esquizofrenia.
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B.4.2.- ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL EN FUNCION A
RELACIONES INSTITUCIONALES

INTRAID LA COLMENA

DEFENSORIA DE LA NINEZ Y
ADOLESCENCIA

SEDEGES OASIS

La conexidn y relacion de las organizaciones encargadas de la parte de tratamiento,
rehabilitacion, prevencion y asistencia cerrada es rotativa entre ellas, de acuerdo a
las diferentes actividades que hacen para los pacientes en cada una de las etapas de

rehabilitacion.

Los esfuerzos separados de cada institucion debilitan la atencién a los sectores

tratados y aleja la inversion por parte de los gobiernos en ejecucion.

Es necesaria la implementacién de una entidad que atienda la problemética (salud
mental, conducta antisocial y abuso de estupefacientes) de manera integral de modo
que los destinatarios del servicio no se hallen en constante movilidad, puesto que de

esta manera se propugna un seguimiento eficaz.

Un centro de rehabilitacion adecuado para personas con problemas de alcohol, drogas

y menores infractores.
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El Gobierno podria otorgar el presupuesto necesario y suficiente para el
funcionamiento de esta entidad en cuanto a infraestructura e items para el personal

adecuado.

Brindar orientacién interdisciplinaria a las familias, para prevenir situaciones criticas

y promover el fortalecimiento de los lazos familiares.

A su vez programas en el que se desarrollaran acciones de prevencion contra el
consumo de alcohol, tabaco y el uso indebido de drogas que posteriormente llevan a

la delincuencia.

B.4.2.1.- POLITICAS DEL GOBIERNO DEPARTAMENTAL Y MUNICIPAL

ALCALDIAS MUNICIPALES PREFECTURA DPTAL.

CONSEJO DEPARTAMENTAL
PROYECTOS CONCURRENTES

PROPUESTAS CIUDADANAS APROBACION, LICITACION ¥

ESTUDIO DE PROYECTOS

EL gobierno en su plan de accién de mejoras y respuestas a las problematicas
ciudadanas hace un sondeo de los males, deficiencias y falta de equipamientos en la
mancha urbana, donde analiza y estudia las ideas, encuestas y proyectos presentes
sobre temas varios, en este caso el de la problemadtica social, por la falta de atencion,

es un movil creciente.

Las medidas que adopta el gobierno es la elaboraciéon de proyectos concurrentes o

normas directas que ven una solucién rdpida y no a largo plazo, dado que no se hace
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un seguimiento del individuo, pues, los informes de INTRAID y demds fuentes,

muestran que hay reincidencias a pesar de las supuestas rehabilitaciones.

Es necesario que para llevar adelante un proyecto de tal magnitud se cuente con
organismos que puedan canalizar los fondos destinados a este fin (fundaciones,

organismos estatales, ONGs, etc.) para su posterior supervision y ejecucion.

Es necesario difundir la problematica y sus repercusiones sociales y legales a fines de

captar financiamiento para hacer frente a estos problemas de manera integral.

B.4.3.- CONCLUSIONES

Los trastornos mentales son universales, pero en zonas donde las condiciones de vida
son deficientes se produce una mayor concentracion de patologia mental. La tasa de
trastornos mentales es dos veces mayor entre los pobres que entre los ricos. Se estima
que los trastornos mentales constituyen una de las epidemias del siglo por el
incremento de los factores adversos tanto en los paises de baja renta como en el

primer mundo.

Como es sabido, la pobreza se vincula a condiciones de vida no higiénica e insegura,
hambre y la mal nutricién, el acceso inadecuado a la atencion de la salud, la falta de
oportunidades educativas y laborales. Lo que es menos conocido por los funcionarios
de la salud publica y los decisores de las politicas publicas es que si los trastornos
mentales no son tratados, contribuyen a acentuar el ciclo de la pobreza (25) de modos

diversos.

En tanto que los trastornos mentales generan costos por concepto de tratamientos de
largo alcance y de productividad perdida, se puede comprobar que esos trastornos
contribuyen considerablemente a la pobreza. Al mismo tiempo, la inseguridad, un
bajo nivel educacional, la vivienda inadecuada y la subnutricion han sido reconocidos

como factores asociados con los trastornos mentales comunes (OMS, 2004) De tal
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manera que ambos aparecen unidos en un circulo vicioso afectando diversas

dimensiones del desarrollo individual y social.

Existe evidencia que invertir en salud mental ahora puede generar enormes beneficios

en términos de reduccion de la discapacidad y la prevencion de muertes prematuras.

Estas prioridades son muy sabidas y los proyectos y actividades que se requieren son

claros y posibles (OMS, 2004).

La salud mental es tan importante como la salud fisica para el bienestar general de los
individuos, las sociedades y los paises. Pese a ello, s6lo una pequefia minoria de estas
personas que padecen un trastorno mental o del comportamiento estd en tratamiento.
Los avances en neurociencia y medicina conductual han demostrado que, al igual que
muchas enfermedades organicas, los trastornos mentales y conductuales son
consecuencia de una compleja interaccion de factores bioldgicos, psicologicos y
sociales. Aunque nos queda todavia mucho que aprender, disponemos ya de los
conocimientos y la capacidad para reducir la carga que suponen las enfermedades

mentales y del comportamiento en nuestro pais.

SABEMOS HOY QUE LA MAYOR PARTE DE LAS ENFERMEDADES, TANTO
PSIQUICAS COMO ORGANICAS, ESTAN INFLUIDAS POR UNA
COMBINACION DE FACTORES BIOLOGICOS, PSICOLOGICOS Y SOCIALES.

Famores Factaaes
Eedrapar jrétipan

Fciones aociks
NECESIDADES DE LAS PERSONAS CON TRASTORNOS MENTALES
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“Todas las personas con trastornos mentales tienen derecho a recibir atencion y
tratamiento de calidad a través de unos servicios adecuados de salud mental.
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CAPITULO: III
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C.- MARCO TEORICO ESPECIFICO

C.1.- LA ENFERMEDAD MENTAL EN LA HISTORIA
C.1.2.- La institucion negada, la exclusion social

En el comienzo de la psiquiatria, el alienado fue considerado no como un enfermo,
sino como un sobrenatural poseido por el demonio, razén por la que estos sujetos han
sido marcados y determinados por un espacio negado a la morfologia urbana y social
que no los incluye; los modelos espaciales asilares influyen en su forma de
relacionarse e insertarse en sociedad, ya que no son parte de una trama social. Hoy,
este concepto se ha humanizado, sin embargo, el estigma contintia creando dos

mundos que se perfilan por distintos rumbos, los que deberian constituir uno.

Casa de locos-Goya
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“No quiero ver a los locos. No hay nada que hacer con ellos. Que se vayan a otra
parte. Si se quiere con sus médicos, en un mundo cerrado, bien cerrado, hermético,
donde se les olvide --en otro mundo-. Esto es exactamente lo que querria conseguir el
manicomio, y a esto es exactamente a lo que responde: constituir otro mundo estanco
en donde sea confinada la locura. Por otra parte, en el mundo normal, nada mds que
razon, nada mds que sensatez -en el manicomio nada mds que insensatez-.

o

]

5
o

g
b

El manicomio purga, decanta, purifica, recoge entre sus muros toda la locura del
mundo. Las rejas del manicomio separan, demarcan: fuera de lo normal, dentro de lo

patolégico.. .». (R. Gentis: Les murs de l'asile.)
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El caso abordado en este proyecto es el de sujetos negados por la morfologia urbana y
social que no los incluye, sujetos influidos por un determinado modelo de disefio

espacial.

Las respuestas del individuo al medio no sélo son influidas por sistemas constituidos
por los espacios y sus caracteristicas, sino también por los acontecimientos que los

definen y los sujetos que se encuentran en ella, es decir, la trama social.

Hoy se ha humanizado este concepto, sin embargo, la sociedad sigue atemorizada
debido a la relacién inexistente de estos dos mundos que deberian constituir uno sélo,

pero por el caricter que se les ha dado se les excluye.
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C.2.- CONCEPTUALIZACION

C.2.1.- Rehabilitar:

- Volver a declarar habil algo./ Volver a preparar./ Volver a facilitar a uno lo que
necesite. Rehabilitar a un discapacitado: Volver a habilitar a alguien que ha perdido
algo, volver a restituir a su estado anterior a una persona/ devolver la capacidad de

valerse por si mismo.

C.2.2.- Rehabilitacion Psicosocial

"la rehabilitacion psicosocial se define como aquel proceso cuya meta global es
ayudar a las personas con discapacidades psiquidtricas a reintegrarse en la
comunidad y a mejorar su funcionamiento psicosocial de modo que les permita
mantenerse en su entorno social en unas condiciones lo mds normalizadas e

independientes que sea posible"
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C.2.3.- Deficiencia mental:

- Funcionamiento intelectual general, inferior a la media o promedio, originado

durante el periodo de desarrollo y asociado a un déficit en la conducta “adaptativa".

C.2.4.- Deficiencia:

- Carencia de una estructura o funcidén psicoldgica, fisiolégica o anatémica.

- Disminucion en la capacidad funcional de algin sentido o habilidad.

C.2.5.- Discapacidad:

- Restricciéon o ausencia, debido a una deficiencia, de la capacidad de realizar una
actividad, dentro del margen que se considera promedio y comun para un ser humano
(O.M.S)

- Cada discapacidad tiene distinto origen y manifestacion, y por otra parte implican

técnicas de atencion especificas.

C.2.6.- Adiccion

La adiccién es una enfermedad primaria, crénica con factores genéticos, psicosociales
y ambientales que influencian su desarrollo y manifestaciones. La enfermedad es
frecuentemente progresiva y fatal. Es caracterizada por episodios continuos o
periddicos de descontrol sobre el uso, a pesar de consecuencias adversas, y

distorsiones del pensamiento, méds notablemente negacion.
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C.2.6.1.- ;Que es la droga? Existen varias definiciones de droga segun los efectos
que producen, otras sobre la sustancia misma, y otras segin el medio envolvente, en
fin tenemos tres factores que usamos para definir droga: Efectos, sustancia y medio.
Droga es toda sustancia que al ingerirla, inhalarla, o al contacto, produce alteraciones
al funcionamiento del organismo. Los efectos de la droga varian segin la intensidad,

dosis y tipo de droga en cuestion.

C.2.6.2.- ;Que tipos de droga existen? En primera instancias las drogas se pueden
clasificar en dos tipos, segin su grado de dependencia: las duras y las blandas Las
drogas “duras” son aquellas que provocan una dependencia fisica y psicosocial, es
decir, que alteran el comportamiento psiquico y social del adicto, como el opio y sus
derivados, el alcohol, las anfetaminas y los barbitaricos. Las drogas “blandas” son las
que crean Unicamente una dependencia psicosocial, entre las que se encuentran los
derivados del cafiamo, como el hachis o la marihuana, la cocaina, el dcido lisérgico,

mas conocido como LSD, asi como también el tabaco.

C.2.6.3.- {Qué es el Alcoholismo? Un estado de cambio en el comportamiento de un
individuo, que incluye, ademds de una alteracion que se manifiesta por el consumo
franco de bebidas alcohdlicas, una continuidad de este consumo de manera no
apropiada en su ambiente socio-cultural, a pesar de las dolorosas consecuencias
directas que puede sufrir como enfermedades fisicas, rechazo por parte de la familia,
perjuicios econdmicos, y sanciones penales... un estado de alteracion subjetiva, en el
que se deteriora el dominio de la persona dependiente, sobre su forma de beber, existe
la urgencia de ingerir alcohol y se pone de manifiesto una importancia fundamental

del alcohol.

C.2.7.- La salud / l1a enfermedad

No existe ninguna definicion satisfactoria de “salud”.
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Sin embargo, lo que mas se acerca a una, es la que define “salud” como un estado
inadvertido mientras no estalle la enfermedad. A su vez, la O.M.S. (Organizacién
Mundial de la Salud) la define como “un estado de bienestar fisico, mental y social, y

no meramente la ausencia de enfermedad.”

La enfermedad, en cambio, irrumpe como algo insélito que trastorna el curso de la

existencia humana.

Su esencia estd en alteraciones somdticas o funcionales del organismo; sin embargo,
no se limita a eso solamente sino que el enfermar afecta al ser humano en todos sus
aspectos (cuerpo y alma unidos), ya que se modifica por el hecho mismo de la

enfermedad.

Por otro lado, ésta no tiene solamente causas, sino también sentido y significado, los
cuales inciden en ella. Asi, el estado de enfermedad es un acontecimiento intimo, de
tal manera que lo patolégico penetra toda la vida del individuo, transformando su

existencia en una angustia, como lo ha expresado la O.M.S.

También es posible definir “enfermedad” como wuna consecuencia de la
insuficiencia o desarmonia interna del organismo, base de la patologia

constitucional.

C.2.8.- Lo normal / lo anormal-patolégico.

Lo normal se define como: lo que se halla en su estado natural / Lo que sirve de

norma o regla y lo anormal o patolégico se define como variantes de la normalidad.

Cuando una persona presenta alteraciones de sus funciones psiquicas, es facil

clasificarlo como enfermo mental, pero es mucho mas arduo encuadrarlo dentro de la
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normalidad o anormalidad en los casos limitrofes, en los cuales se presentan ciertas

anomalias con diferencias sélo cuantitativas del psiquismo normal.

Segin K.Schneider , las enfermedades mentales son las psicosis y las variantes
anormales del modo de ser psiquico, comprenden las reacciones vivenciales
anormales ( neurosis ) , las personalidades anormales ( psicopatias ) y

disposiciones anormales de la inteligencia.

Las personalidades anormales que suelen conocerse con el nombre de psicopatias, o
personalidades psicopdticas, consisten en malformaciones del cardcter o de la
personalidad que, sin que en el individuo se perciban alteraciones psiquicas
importantes, le inducen a trastornos serios de la conducta y, por tanto, a inadaptaciéon

social.

Muchos estudiosos han tratado de definir “normalidad-anormalidad” asociados a la
enfermedad, sin llegar a una definicion satisfactoria; sin embargo, para esclarecer
estos conceptos hay algunos criterios:

Su anomalia, que pasa inadvertida al observador ocasional, queda bien patente al
analizarse el curso de su vida, el cual se presenta profundamente alterado (fracasos

sociales, profesionales, familiares, comision de delitos, etc.).

Otro criterio de definicion, establece que un hombre es normal en la medida en que
obedece las costumbres, cddigos y leyes de un grupo social determinado adaptandose

a él.

Los criterios de salud mental que rigen actualmente, la definen como “el
funcionamiento pleno y armonioso de toda la personalidad.” Desde el punto de
vista social, una persona serd normal si es capaz de desempefiar en la sociedad la
funcién que le corresponde, es decir, si es capaz de participar en el proceso de

produccioén de la sociedad.
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Luego, se debe considerar que cualquier criterio de normalidad es aceptable, ya que
existen diversos prototipos de normalidad. Cada civilizacién dispone de su propio
sistema de normas, por lo que ninguna conducta humana es absolutamente normal o
anormal. Hay que tener en cuenta que anormal se considera Unicamente como una

variedad de lo normal.

Sin embargo, atn dentro de esa variedad, es posible la existencia de un “estado
enfermo”, el cual estd constituido por la exageracion, la desproporcion y las

desarmonias de los fendmenos normales.

C.2.9.- El trastorno mental

El trastorno mental se conceptualiza como un sindrome o un patrén comportamental
o psicologico de significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (p. ej.
dolor), a una discapacidad (p. ej. deterioro en una o més dreas de funcionamiento) o a
un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o

pérdida de libertad.

Cualquiera sea su causa, debe considerarse como la manifestacion individual de una
disfunciéon comportamental, psicolégica o biolégica. Ni el comportamiento
desviado (p. e€j., politico, religioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la
sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacion o el conflicto sean

sintomas de una disfuncion.

Una concepcion errénea muy frecuente es pensar que la clasificacion de los trastornos
mentales clasifica a las personas. Lo que realmente hace es clasificar los trastornos de
las personas que los padecen. Se evita el uso de expresiones como «un
esquizofrénico» o «un alcohdlico» y se emplea la frase «un individuo con

esquizofrenia» o «un individuo con dependencia al alcohol».
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C.2.10.- La enfermedad mental y su influencia en el medio — estigmatizacion
social

Por su parte, los hospitales psiquidtricos, donde un gran nimero de individuos,
aislados de la sociedad, comparten en su encierro una rutina diaria, tienen el cardcter
intrinseco de prision; sin embargo, sus miembros no han quebrantado ninguna ley. La
alienacion es, para el enfermo, mucho mds que un status juridico; es una experiencia

real que se inscribe necesariamente en el hecho patolégico.

La palabra "estigma" proviene del griego y significa "atravesar, hacer un agujero".
Actualmente, este término se ha empleado especialmente para indicar que ciertos
diagndsticos (ej., tuberculosis, cancer, enfermedad mental) despiertan prejuicios
contra las personas asi diagnosticadas. El prejuicio no analiza si existe o no una razén
que justifique el comportamiento positiva o negativamente frente al objeto del
prejuicio. Muchas veces, la discriminacion es la consecuencia negativa de estigmas y
prejuicios, privando a individuos de derechos y beneficios.

La discriminacidn, por tanto, constituye la forma mads directa del dafio infligido a los

que padecen una enfermedad mental.

El reducirla, ayuda a disminuir la estigmatizacion y el consiguiente prejuicio.

En occidente, las personas que padecen una enfermedad mental son calificados como
"locos" en el lenguaje popular; sufren discriminacién en temas de vivienda y empleo
y generan el temor de que son peligrosos; ademds, son considerados dentro de una

categoria social muy baja. Esta es la estigmatizacion a que estdn sometidos.

C.2.11.- Paciente cronico/ paciente agudo
Las enfermedades mentales crénicas se caracterizan por presentar espontaneamente
una evolucién continua o progresiva que altera, de manera persistente, la actividad

psiquica.
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Dentro de este grupo, segtn su potencialidad destructora, encontramos: las neurosis,

las psicosis esquizofrénicas y, finalmente, las demencias.

Por otro lado, las enfermedades mentales o psicosis agudas, estdn constituidas por
sintomas cuya organizacion permite prever su cardcter transitorio. Se trata de crisis,
accesos o episodios mds o menos largos que, pueden reproducirse pero que
naturalmente presentan una tendencia a la remisién. Dentro de este grupo
distinguimos: las psiconeurosis emocionales, las manias, las psicosis delirantes y

alucinatorias y trastornos mentales de la epilepsia.

Es por esta altima caracteristica que los pacientes agudos son los que pueden acceder

satisfactoriamente a un proceso de rehabilitacion para su posterior reinsercion social.

Por lo tanto es a ellos a quienes ampara el proyecto.

C.3.- EL PACIENTE PSIQUICO Y SU ENTORNO - LA ARQUITECTURA
COMO ENTE MODELADOR

C.3.1.- Arquitectura modeladora
“El espacio me ha dejado siempre silencioso...”

Jules Valles.

La arquitectura ha sido definida como “el arte de proyectar espacios para albergar las
distintas actividades del hombre”. Ella ejerce influencia sobre quienes la habitamos,
ya que constituye el espacio donde desarrollamos nuestras experiencias tanto
emocionales como corporales. Ademads, representa las necesidades del ser humano,

refleja su cultura y sus aspiraciones.
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“Las sombras son ya muros, un mueble es una barrera, una cortina es un techo... yo

soy el espacio donde estoy.”

La arquitectura es el espacio del ser, cada uno interpreta la realidad creando un

mundo de suefios e ilusiones.

C.3.2.- Habitabilidad y cotidianeidad

Para poder establecer una relacién arquitectura/espacio - persona afectada por
trastornos mentales, debemos entender que la arquitectura, como espacio habitable,
condiciona el comportamiento del ser humano: “no habitamos porque hemos
construido, sino que construimos y hemos construido en la medida en que habitamos,
es decir, en cuanto que somos los que habitamos”. Al pasearse por el centro de la
ciudad, donde hay una mezcla de factores: ‘“situaciones transitorias” -vordgine
ciudadana, contaminacién acustica y ambiental- y “configuracion espacial”, -altos
edificios, carencia de espacios publicos, espacio publico-vereda- de dimensiones
pequeias-, hacen que el espacio se perciba con una sensacion distinta a la percepcion
que se tiene al pasearse por un barrio tranquilo, recorrer sus parques y disfrutar de la

tranquilidad en un espacio publico verde.

Ana Rosenbluth expresa:

“En el sentido sociologico, y de acuerdo a la definicion de los autores
interaccionistas simbolicos Berger y Luckman (1968), la vida cotidiana emerge del
conjunto de interacciones subjetivas sujeto—sujeto, sujeto-objeto, donde la
subjetividad adquiere un significado propio y se transforma en una realidad
independiente a través de la accion. Es decir, la actividad humana transforma el
mundo de interpretaciones subjetivas en una realidad objetiva y coherente. El mundo
de la realidad cotidiana es el mundo del sentido comiin, aquel que se experimenta en
estado de vigilia, aquel que proporciona orden y otorga sentido y significado al aqui

y ahora.
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Esta misma autora sefiala que la composicién del mundo cotidiano estd dado por
distintos dmbitos identificables, dentro de los cuales ella cita: el hogar, la calle, el
autobus, el parque, el lugar de trabajo y las instituciones. Ademads, contiene el
quehacer de los residentes urbanos, sus rutinas ordinarias como son el comprar,
comer, moverse de un lado a otro en automdvil, en micro, o a pie, trabajar y recrearse,
entre otras. Sin embrago, su riqueza se extiende mds all4, incluyendo una red de

significados diversos, multiples y cambiantes, la cudl es amplia, compleja y variada.

Dice que:

... 'pese a que vivimos la cotidianeidad como un todo coherente, distintas personas
experimentan la realidad de manera diversa, de acuerdo a su cultura, nivel
socioeconomico, edad, género y etnia. La cotidianeidad se ordena, sin embargo, a
través de roles prescritos y predeterminados, los que nos anteceden y a los cuales
accedemos cuando formamos parte activa de la sociedad. Pero estos roles prescritos
no son inmodificables, y los seres humanos los reconstruyen, moldean, resisten y

cambian a través de su actuar’”.

La forma fisica y lo que le ocurre diariamente a cada individuo en aquella, lo usual, lo
que es tremendamente vago en cuanto la existencia, es particular y personal a cada

uno.

La percepcion del espacio y su habitabilidad se fragmenta en miles de pequefias
habitabilidades personales y particulares de cada individuo; es por esto que la forma
de habitar el espacio para aquellos que han sido afectados por algin tipo de trastorno
mental y que como resultado de éste han sufrido una ruptura con la realidad, un
quiebre con aquello que le pertenece, es distinta. Si bien es cierto, y como se dijo
anteriormente cada uno tiene una interpretacion propia de la realidad, no es menos
cierto que la vision de este tipo de personas también es propia para ellos y esto es lo
interesante de entender, entender : un punto de vista diferente a lo que estamos

acostumbrados.
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C.3.3.- Ambito psicologico y ambiental de la enfermedad mental

“en los ensuerios que se apoderan del hombre, los detalles se borran, lo pintoresco
se decolora, la hora no suena ya y el espacio se extiende sin limites...”

Bachelard Gaston, en su libro: La Poética del espacio.

Desintegracion de la personalidad y regresion espacial

Mientras la personalidad se desarrolla como resultado de la interiorizacién de
situaciones vividas como un continuo temporal, las desintegraciones producen una

pérdida de referencias temporales y espaciales.

Las experiencias de aislamiento prolongado confirman una desintegracion en el
concepto de tiempo. Asi, cuando una personalidad lucha por reestructurarse,

recurre en forma primordial a estas referencias.

En desintegraciones patoldgicas, como la psicosis, lo que estaba interiorizado,
ahora se exterioriza; el didlogo con el otro interiorizado, ahora se convierte en

un dialogo con otro imaginario y exteriorizado.

Un caso andlogo es el que ocurre con las neurosis. Por ej.la ansiedad, cuando se

convierte en fobia, es sentida espacialmente, esto es, estd vinculada con el espacio.

La desintegracion de la personalidad se manifiesta cuando ella es incapaz de contener
a todos sus componentes, permitiendo que los elementos mds heterogéneos escapen al
espacio, de tal manera que las alucinaciones y los fendmenos de facilidad representen
el residuo y el fracaso, incluso, de los intentos del organismo por exteriorizar sus

problemas para poder enfrentarlos mejor.
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De esta manera es que es posible establecer la relacion que existe entre el ser humano

y el espacio donde se desenvuelve.

C.3.4.- El cuerpo y el espacio

“¢Es el cuerpo una posesion del espacio, un contener el espacio?”

“El cuerpo y el espacio son cosas de la infancia, y la arquitectura recupera la
infancia: el esfuerzo de subir escaleras o de caminar de una habitacion a otra no
ensambla con el convocar lo remoto por una pantalla o un teléfono. La
arquitectura es sustitutiva de la realidad por otro mds ligado con el cuerpo, de
quien no hemos logrado (afortunadamente) deshacernos. La arquitectura es un

gimnasio para las corporeidades.'

El cuerpo es una variaciéon del mundo, una expresion del sistema. El mundo es, en
primera instancia, algo que vivimos y que sentimos. Su origen es la sensibilidad, la
ambigiiedad clara que comienza ya a inventar, a inventar sentidos. La subjetividad y

el cuerpo son el acceso al mundo, pues ni la alteridad ni el universo estan fuera de mi.

Sin embargo, no cabe duda alguna de que el espacio produce sensaciones en el ser
humano y le lleva a adoptar actitudes que le hacen demostrar, mediante su cuerpo, lo

que se ha generado en su interior.

Por otra parte, la relacién cuerpo-espacio la podemos ver claramente en las obras
teatrales. En ellas el espacio es modificado para producir reacciones y sensaciones en
el publico asistente. Aqui entra en juego el espacio y el efecto que éste tiene en el

individuo.

Lo mismo ocurre en la percepcion que se tiene en las iglesias o centros de reuniones
religiosas, en que el tamafio, forma y la espacialidad son capaces de interpelar al
individuo de tal manera que el sobrecogimiento, por ejemplo, le lleve a reaccionar de

determinadas maneras.
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Asi, por la estrecha relacion que existe entre el cuerpo y el espacio, resulta
importante la flexibilidad de éste dltimo. Es decir, permitir modificar el espacio, de
acuerdo al requerimiento, para que el cuerpo se adapte a situaciones distintas segin
las actividades que desee realizar. Lo anterior no seria posible si no existiera una
constante interrelacion y retroalimentacion entre estos dos —que interactian: el
espacio y el cuerpo. El primero se moldea de tal manera de lograr satisfacer los
requerimientos del segundo, quien, a su vez, influencia en la forma que haya de

adoptar el espacio y le imprime, en cierta medida, un cierto caricter.

C.3.5.- La influencia del ambiente fisico en la conducta

El ser humano, organismo cognoscente por naturaleza, transforma las propiedades
objetivas del mundo (del estimulo) exterior para hacerlas parte de su mundo

interior.

El ambiente penetra en el individuo, generando procesos dentro de los cuales
éste percibe, conoce y crea. Segin estudios realizados, la relacion entre el mundo
fisico de la persona y el mundo que ésta crea a partir del primero, asi como la
relacion que existe entre el mundo fisico, la conducta y experiencias humanas,
estan completamente ligadas. Esta relacion anida en la estabilidad y la consistencia
de las respuestas humanas al medio fisico. Por lo tanto, la conducta humana en
relaciéon a un medio fisico es duradera y consistente con respecto al tiempo y a la
situacion. Luego, es posible identificar las pautas de la conducta en distintos

ambientes.

C.3.6.- Libertad de eleccion y conducta en un ambiente fisico

El ambiente fisico no sélo es lo material y externo al hombre -lo que lo rodea y

no puede tocar-, sino también se compone de las demas personas y de los
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espacios en que debe desarrollarse, todo lo cual influencia su conducta y modo

de obrar.

El hombre debe interactuar con el ambiente fisico para satisfacer sus necesidades.
Este es el contexto mediador en el que ocurren la satisfaccion de sus necesidades y las
interacciones sociales. El ambiente fisico es, por tanto, el medio y los hombres son

los sujetos que acuden a €l para el logro de sus fines.

Como ser activo, es el hombre quien define, interpreta y busca en el medio fisico
maneras para realizar sus metas, teniendo plena libertad para escoger lo que le sea
mas agradable y resulte mas acorde con sus requerimientos. Sin embargo, hay
factores que influyen en esta “libertad de eleccion”, limitdndola. Por ejemplo: los
cambios de iluminacién, de sonido y temperatura pueden aumentar o disminuir esta
libertad, ya sea en una biblioteca, una sala o una oficina. Por ejemplo: si un cuarto de
hospital estd mal iluminado, el paciente no podré leer; y si otro paciente que se haya
en el mismo cuarto hace demasiado ruido, el primero no podrd concentrarse para
escribir una carta. Por lo tanto, si la estructura del espacio excluye la posibilidad
de que se manifieste una conducta deseada, habra que alterarlo ya que esta

influyendo en el comportamiento de los individuos.

C.3.7.- La Psiquiatria actual

Como toda ciencia, la psiquiatria muestra periodos de luz y de originalidad, y
periodos callados en que todos se entregan a asimilar sin trasmutaciones lo venido

desde afuera.

La mejor calidad de vida de los enfermos se basa en su integracion a la sociedad
(basado en los derechos humanos) y en una des institucionalizacion de las

instituciones establecidas para el desarrollo de la préactica e internacién psiquidtrica.
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Para lograr estos objetivos se debe rehabilitar a los pacientes con el fin de lograr su

integracion y reinsercion social.

Models tradicional.

1.Cardeter: asilar: YVigilar v castigar
2 Institucionalizicidn.

Y. Rehicidn vertical: médico-pacienie
4. Hospitalzncion permanente.
S.Concepeion v progrumas clinkcos.
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C.4.- ANALISIS DE MODELOS

C.4.1.- Centro de rehabilitacion psiquiatrica para niiios / Sou Fujimoto

Arquitecto: Sou Fujimoto Architects

Ubicacion: Hokkaido, Japan
Equipo: Hiroshi Kato

Afo: 2006

Superficie: 14,590 mt2
Superficie construida: 2,536 mt2

Este centro de rehabilitacion retine nifios de diferentes edades que son tratados para
lograr mejoras a trastornos psiquidtricos de diferentes tipos. La propuesta planteada
por Fujimoto toma con especial cuidado esta condicién y plantea un interesante

espacio general, muy variado y azaroso a modo de una mini-ciudad.
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http://www.plataformaarquitectura.cl/2009/05/26/centro-de-rehabilitacion-psiquiatrica-para-ninos-sou-fujimoto/986697276_children-08-credit-daici-ano/
http://www.plataformaarquitectura.cl/2009/05/26/centro-de-rehabilitacion-psiquiatrica-para-ninos-sou-fujimoto/1211145006_children-02-credit-daici-ano/
http://www.plataformaarquitectura.cl/2009/05/26/centro-de-rehabilitacion-psiquiatrica-para-ninos-sou-fujimoto/1576512953_children-05-credit-daici-ano/

C.4.1.1.- CONCEPTO ESPACIAL

El concepto espacial se define claramente como células aisladas que al interior de si
mismas facilitan fluidez. Estas mismas células al articularse con todas las otras
generan espacios exteriores e interiores, primarios secundarios y terciarios, vale decir
que los primeros responden a espacios mayores aparentemente con la intensioén de

generar actividades conjuntas.

Los espacios secundarios y terciarios mds especificos destinados a actividades con

grupos reducidos de pacientes.

Viendo el diagrama general se puede apreciar que no existe un centro o espacio de
distribucion central, ya que el diagrama funciona a modo de cajas dispuestas
aleatoriamente con distancias e inclinaciones distintas que forman diferentes tipos de
espacialidades como 4reas de paso, extensiones de los interiores o bien nuevos
espacios. Esto, Fujimoto lo define como centros relativos, es decir, pequeiios espacios
que pueden alternar o ceder jerarquia en funcién de otro dependiendo de variables
relativas, como la luz dominante o bien quién los habita. Fujimoto lo ejemplifica de la
siguiente manera: “Sus espacios actian como el centro funcional, para los nifios, sus

dormitorios o los comedores son el centro”.

C.4.1.2.- CONCEPTO MORFOLOGICO

La forma puede ser analizada también bajo estas dos premisas, vale decir que cada
célula individual se identifica con un cubo perfecto y desde el segundo punto de vista

el conjunto de cubos perfectos generan un desorden morfolégico.
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Producto de un estricto método de disefio, este arquitecto logra crear un gran espacio
lleno de resultados impredecibles e infinitos los cuales se relacionan con el espiritu
lidico y exploratorio de los nifios que habitan el lugar. Parte de las intenciones de
Fujimoto consistieron en conformar espacios de exploracion para ser descubiertos y
habitados de manera espontdnea por los nifios, haciendo un paralelo en la libertad y
espontaneidad con la que el hombre primitivo interpreta un paisaje. Un buen ejemplo
de esto puede apreciarse en la distribucién del programa que no pareciera tener una
l16gica lineal y parece mas bien producto de una disposicion espontdnea que obliga a

descubrir al momento de habitar.

C.4.1.3.- CONCEPTO FUNCIONAL

Individualmente cada una de estas células o cubos tienen un rol especifico a su
interior que cumplen funcionalmente a cabalidad, sin embargo la articulacién global
de todas estas células generan un gran laberinto cadtico que aparentemente no respeta
el mds minimo orden funcional, pero que sin embargo han sabido generar un
“desorden, ordenado”, que propicia y posibilita el desarrollo de actividades

albergadas a cada uno de estos espacios inicialmente de aspecto “cadtico”.

Los interiores a pesar de ser simples en sus formas y naturales en la expresion de su
materialidad también persiguen la idea general del proyecto, contemplando espacios
mds pequefios y sin funciones asignadas que actian espontineamente dentro del
orden general de manera de presentar en todo momento una salida hacia lo

espontdneo y lidico.

C.4.1.4.- CONCEPTO TECNOLOGICO Y ESTRUCTURAL

Al ser construcciones cubicas de hormigén armado con cubiertas traslucidas,

cenitales, no cuentan con grandes aportes tecnologicos.
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C.4.1.5.- CONCLUSIONES

El presente modelo fue concebido para nifios residentes en Japon, el presente anélisis
advierte un criterio “morfo-espacial” bastante atipico, que considero en este tipo de
equipamiento, deberia ser un factor preponderante en alcanzar los objetivos de
rehabilitacion y sanacion. Aparentemente este “desorden morfoldgico y funcional” no
estaria contribuyendo efectivamente para tal efecto, pero no deja de ser, pese a su
partido bastante disparatado, un claro planteamiento de aporte vanguardista en el
disefio, que dejara su futura aprobacién o rechazo por las evaluaciones venideras en

cuanto a resultados y por los mismos usuarios.
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C.4.2.- Clinica de Salud Mental Lou Ruvo en Las Vegas / Frank Gehry

Clinica Cleveland Lou Ruvo cerebro para la salud

—

El disefio es cambiar el hospital. El edificio del hospital y el medio ambiente han
dejado atrds los pacientes sombria casa para convertirse en promotores de salud en el
centro. Los efluvios del pasado opresivo han dado paso a brillo, color y buenos
augurios. El entorno externo del hospital contempordneo armoniza con el paisaje,
incluye fuentes y jardines. El nuevo interior da la bienvenida a los espacios mds
inteligentes ambiente, materiales innovadores, nuevas decoraciones, nueva

iluminacién y mobiliario que los nuevos estandares en versatilidad y comodidad.
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El cambio es ain mads visible en los equipos y aparatos médicos. También se
consiguen las formas y colores que suavizan la forma y sugerir una cura. Todo en el
hospital, accesorios de uniformes y utensilios han recibido un toque humano que
suaviza la apariencia y esconde los aspectos mds pesados. Y esta metamorfosis

conjunto refleja la creciente importancia del disefio en el hospital.

La evolucién de la industria del disefio ha llegado a un punto que merece la atencién
y el reconocimiento de toda la comunidad se beneficiaron de sus servicios. Es por
esta razon que el Comité Organizador del Premio 2010 Mejor Disefio Hospital
decidio elegir el tema que se celebrard este afio y cred la revista Saide Best Hosp

Design concurso publico para distinguir los mejores disefios y sus amos.
Diseiio: La comprension y el arte detras del encanto

El disefio es para mejorar las cosas para la gente. La definicién de Richard Seymour,
conocido disefiador de Inglés, durante el disefio del Consejo de Disefio en 2002,
ofrece un resumen objetivo y elegante que pone de relieve el hecho de que el enfoque

de disefio es en las personas y su calidad de vida.

Contemporaneo de Marketing tiene como objetivo deleitar al cliente. Para encanto
que, sin embargo, uno debe conocer sus necesidades intimamente, en profundidad
para determinar sus deseos, sus aspiraciones y deseos y encontrar férmulas
superlativas en condiciones de ofrecer nuevas soluciones de lo mejor que te puede

sorprender y cautivar a usted.

No hay duda las delicias de los clientes es el camino hacia el éxito en el mundo
competitivo de hoy. Se trata de un meridiano verdadero para todos los sectores y
todos los mercados. Y eso incluye el mercado cada vez mds competitivo para el

cuidado de la salud.

El espacio de disefio es el drea de la inteligencia, el ingenio, la creatividad, la

inventiva del hombre en biisqueda de la excelencia en el cumplimiento de las

151



»
] '
4 CEATRO DE REHABIUTACION PsICOsSOCIAL

\..

necesidades humanas. By Design tiene la tarea de estudiar las necesidades, deseos y
aspiraciones y responder con soluciones, productos y servicios para satisfacer estas

demandas mas de cerca.

Para cumplir su funcién de sacar a la luz los mejores productos y disefio de servicios
debe ir mds alld del estilo o de la belleza estética, aspectos mds conocidos de su
discurso. Belleza, elegancia y el refinamiento son importantes, sin duda, pero son

complementos.

Philippe Starck, uno de los grandes del diseiio, que tienen sus obras expuestas en el
MoMA y otros ocho museos de todo el mundo, destaca que "El disefio no es el estilo.

n

El disefio es ldgico. Un buen diseiio debe crear un producto o servicio con
personalidad, con caricter, con alma. Asi que debe incorporar la buena arquitectura,

la ingenieria, de buen gusto, y sobre todo sentido comun.

La Clinica de Cleveland Lou Ruvo Centro de Salud del Cerebro se encuentra en un
bloque principal en la esquina de la Grand Central Parkway y la avenida de

Bonneville, en Las Vegas, Nevada. El Lou Ruvo Centro se destina para el
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tratamiento, la investigacion y la educacion en la clinica de salud mental y tiene una
clinica de investigacién, de neuro imagen suites, una biblioteca de referencia, un
espacio de vida y tiene un archivo adjunto para exposiciones y eventos que incluye

banquetes hasta 450 personas.




C.4.2.1.-CONCEPTO ESPACIAL

El hecho arquitecténico delimita claramente una masa construida central en todo el
terreno y un entorno abierto libre con escasa presencia de vegetacion alta (palmeras).
Al interior la masa construida posibilita una fluidez espacial que conjuga con un

laberinto de formas irregulares.
C.4.2.2.-CONCEPTO MORFOLOGICO

La lectura morfoldgica del hecho arquitectonico, muestra un exagerado lenguaje sub
realista con elementos que simulan una fachada derritiéndose vanos inclinados, y un
conjunto que se asemeja a un edificio colapsado, si bien la lectura morfoldgica tiene
un gran impacto visual considero que es parte también de esa nueva corriente
vanguardista que ya ha irrumpido en el medio, de forma casi atrevida, proponiendo
nuevos lenguajes morfoldgicos, haciendo tambalear el mensaje ‘“semiodtico” que
otrora ya estuviera bien conceptualizado y cimentado en la retina del usuario

cotidiano.

Como Fujimoto, ya estdn en espera de su “aceptacion o rechazo”, por los

beneficiarios directos e indirectos (pacientes, médicos y usuarios los primeros,
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familiares, visitantes y finalmente transedntes y nedfitos como los segundos) que en
su conjunto deberdn consumir, “digerir o no”, este otro novedoso y no menos

vanguardista platillo exético.
C.4.2.3.-CONCEPTO FUNCIONAL

El aspecto funcional al interior del hecho arquitectdnico tiene que haber sido resuelto
satisfactoriamente, al tener que contar con la aprobacién de la oficina técnica del
condado, el mismo que basa la funcionalidad al estricto cumplimiento de la normas
para este tipo de equipamiento de salud. Al considerar que este edificio se halla en
pleno desierto, el mismo deberd estar presurizado para conseguir un confort interior

Optimo en acondicionamiento.
C.4.2.4.-CONCEPTO TECNOLOGICO Y ESTRUCTURAL

La gran posibilitante tecnoldgica y estructural representada en un sistema
constructivo completamente singular, expresa claramente una tecnologia de
vanguardia y “Hi Tech” del primer mundo. Acero, vidrio paneles “dry Wall”

prefabricados y toda la gama de productos de uso cotidiano en estos paises.
C.4.2.5.-CONCLUSIONES

El presente modelo responde a una arquitectura vanguardista posibilitada por
tecnologia de punta donde se confunden elementos de cerramiento y cubierta,
extremo confort en pleno desierto y un conjunto de elementos funcionales
morfoldgicos y de lujo que estdn planteando un nuevo orden estético en este rubro,
me imagino con algun respaldo terapéutico y psiquidtrico, debiendo una vez mas

esperar su calificacion por el usuario y el tiempo.
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C.4.3.- FLENI Sede Escobar - Instituto de Rehabilitacion y Educacion

Terapéutica

Es un centro de rehabilitacion médico-educativo que atiende a adultos, jovenes y

niflos con discapacidades fisicas, intelectuales y/o emocionales.

Se aprecia la inter relacion entre espacios cerrados y abiertos, articulados mediante

vias peatonales y vehiculares que facilitan la inter conexién de los bloques.

Una gran estructura central de varios pisos jerarquiza aun mas los espacios libres y
areas verdes creando un frontis que posibilita el alejamiento y aislacién de elementos
perturbadores como las vias vehiculares, logrando asi menos contaminacion actstica

y visual para la rehabilitacién de los pacientes

Funcional: El hall de distribucién amplio con mucha luz que proviene de una estéreo

estructura central en el ambiente hace que se vea, se sienta acogedor.
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Este centro cuenta con un gimnasio amplio con mucha luz

Cuenta con una piscina cubierta bajo estrictas normas de higiene y seguridad

Cuenta con cancha de tennis, jockey, paddle, basket, football y bochas para la

rehabilitacion fisica y mental de los pacientes.

157



Centro de Adaptacion Urbano

Para el entrenamiento del paciente en un 4&mbito que simule la calle.
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Dormitorios

Para las familias o acompanantes de los pacientes internados que viven a largas

distancias del Centro o vienen del extranjero.

C.4.3.1.- CONCEPTO ESPACIAL

El planteamiento espacial estd definido por sectores que responden a su uso, vale
decir espacios abiertos para el area de parqueo, dreas verdes, vias de circulacion
peatonales y vehiculares; espacios interiores o cerrados para las actividades propias
del centro médico, vale decir recepcion consultorios de diagndstico, terapias,
comedores, dormitorios, respetando un estricto orden, “todo en su lugar”, que forma

parte de este tipo “clasico” de disefio.
C.4.3.2.- CONCEPTO MORFOLOGICO

El lenguaje claro y tediosamente “predeterminado” de este tipo de equipamiento nos
ayuda a identificar morfolégicamente en forma muy clara e inequivoca a este hecho

arquitectonico. Sin embargo, la lectura morfoldgica en este caso en particular no
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acompaiia al rol especifico del centro, vale decir que a simple vista no deja de ser “un

centro médico”.

Se aprecia la inter relacidn entre espacios cerrados y abiertos, articulados mediante
vias peatonales y vehiculares que facilitan la inter conexién de los bloques. Estos

ultimos con una saturada imagen de “centro médico™.
C.4.3.3.- CONCEPTO FUNCIONAL

El concepto funcional de este centro responde a una estructuracion independiente de
espacios interiores, muy diferenciados a los espacios exteriores respondiendo cada
uno de ellos a los requerimientos funcionales en forma aislada, sin embrago, se hace
énfasis en la apropiacion del espacio exterior por los pacientes, dentro del proceso
terapéutico habiendo creado vias vehiculares y peatonales simulando la calle, dentro

del propio centro.
C.4.3.4.- CONCEPTO TECNOLOGICO Y ESTRUCTURAL

Los sistemas constructivos tradicionales del hormigén armado, hormigones
pretensados que posibilitan claramente la creacion de grandes luces dentro de los
ambientes, recurso tecnoldgico que enriquece la fluidez del espacio exterior, al no
existir columnas intermedias y generando un gran porcentaje de circulacién interna.
Las cubiertas tienen iluminacion y asoleamiento natural directo a través de estructuras

metélicas en amplios vano de las cubiertas.
C.4.3.5.- CONCLUSIONES

Este modelo en su conjunto plantea un orden espacial y funcional muy frio,
adoleciendo de tratamiento exterior, sobre todo de un criterio paisajistico en
vegetacion media y alta, planteando las dreas verdes como simples espacios que
definen sectores, carente de una posible respuesta paisajistica, que favorezca al

conjunto.
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C.4.4.- CONCLUSIONES

Luego de analizar cada uno de los modelos reales se concluyo que el disefio de este
tipo de equipamiento estd de acuerdo a los requerimientos y necesidades de los
pacientes en rehabilitacion, dependiendo cual sea el drea de rehabilitacion de los
pacientes se tiene que crear los espacios necesarios para su tratamiento y tendran que

ser diseflados para que la rehabilitacion de los pacientes sea optima.

El disefio formal y espacial de los Centros de Rehabilitacién son variables, ya que el
tipo de arquitectura puede ser moderna como también conservadora, tomando en
cuenta el entorno inmediato como referencia para el disefio, logrando que se integre

de manera fluida al mismo y sin ser agresivo con el medio natural.

Considero que el rol del arquitecto en este campo de la salud, debe asimilar una
respuesta morfoldgica “intermedia”, vale decir: no repetir estos casi obsoletos
planteamientos formales y lanzarse a propuesta mas atrevidas y vanguardistas como
las anteriores (Fujimoto, Gehry, etc) pero sabiendo encontrar un “equilibrio”, que por
sobre todas las cosas, posibilite: espacial, funcional y morfolégicamente, el objetivo
mayor de todo equipamiento de salud, es decir “la sanacion definitiva o en el peor de
los casos, la posibilidad de sobrellevar de la mejor forma posible, la enfermedad

cronica”
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CAPITULO: IV
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D.- MARCO REAL

D.1.- ANALISIS URBANO

D.1.1.- UBICACION

La capital del departamento de Tarija, desarrollada a orillas del Guadalquivir, .Rio
Grande., se encuentra emplazada en la parte central del departamento, la que
mediante la red fundamental, conecta al departamento con el sector norte del pais,
mientras que por el sur mediante la carretera recientemente asfaltada a la poblacién
de Bermejo, permite al pais establecer la conexién con la Repuiblica Argentina, en
tanto que por el este, la conexién con dos ciudades importantes del departamento

como Yacuiba y Villamontes, se dificulta

Debido a la precariedad de la ruta a la provincia chaquefa del departamento.

UBICACION DE TARIJA, CERCADO Y LA CIUDAD DE TARIJA

FROVINCLA CERCADD




El espacio territorial del municipio de la ciudad de Tarija y la provincia Cercado,
compuesto por una extensa mancha urbana, ha rebasado el primer y tnico Plan
Regulador del drea urbana y todas las previsiones con respecto a su crecimiento,
incorporando al territorio dreas dispersas como son las comunidades rurales de
Tablada Grande, San Andrés, Tolomosa, San Mateo y Tomatitas, un asentamiento
humano que por encontrarse con la localidad de San Lorenzo; Esta comunidad,
capital de la provincia Méndez, por la proximidad con la ciudad de Tarija y por los
servicios que esta le presta, han generado un fuerte flujo de transporte, personas y
mercaderias, creando una relacién muy préxima entre los municipios mencionados.
Esta conectividad ha permitido que otros asentamientos rurales menores ubicados en
el trayecto entre Tarija y San Lorenzo, se estuviesen concentrando y agrandando
debido al provecho que les estuviese otorgando otras funciones, que no son
precisamente las rurales, llamadas las de subsistencia, consistente en la prestacion de
servicios ligados a la recreacion de fin de semana de la poblacién urbana,
consolidando de esta manera y poco a poco la mencionada conurbacion. La estructura
urbana de la ciudad de Tarija serd analizada mds a profundidad en otro acépite del
presente documento, sin embargo es necesario resaltar que en la actualidad, la
Estructura urbana traducida en una gran mancha urbana, estd alcanzando dimensiones
inesperadas, la misma que partiendo de las orillas del Guadalquivir, ha expandido sus
brazos hacia los cuatro puntos cardinales, rebasando rios, quebradas, terrenos
agricolas, suelos erosionados, etc., convirtiéndose en una gran masa amorfa. La
delimitacion del drea urbana de la ciudad, de acuerdo a normas vigentes, se la
establece mediante Ley de la Republica, en base a una Ordenanza Municipal, este
procedimiento solo se hizo efectivo para la Ordenanza Municipal N° 048/87, que
mediante Ley de la Republica 1510 del 21 de Octubre de 1993, establece el limite del
crecimiento de la ciudad al interior de un perimetro demarcado por puntos
geograficos, mientras que las ordenanzas N° 029/86, 048/87 y 147/87, que
modificaban el area urbana de la ciudad, no llegaron a ser aprobadas como leyes. Sin
embargo al margen del tratamiento que se dio a estas ordenanzas, el perimetro

considerado en este momento es el demarcado por la ordenanza N° 029/86, que a
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pesar de haber sido derogada por la ordenanza 048/87, se la utiliza en la actualidad,
habiéndose adoptado el mismo como poligono de trabajo inicial, por ser de mayor
tamafio y cubrir la totalidad de la ciudad. La extension de la mancha urbana actual, ha
rebasado los limites establecidos por el poligono urbano en tres puntos de la ciudad,
dos en el sector noreste, exceso que se da en el disefio de urbanizaciones
simplemente, mientras que por el sector noroeste este desborde esta consolidado con
construcciones, este incremento de suelo estaria al margen de las 8.179,5 Has.

Correspondientes a la superficie total del area urbana.
D.1.2.- ANALISIS FISICO NATURAL
Descripcion fisiografica

La ciudad de Tarija se encuentra a 1.924,10 metros sobre el nivel del mar y se
caracteriza por una zona baja relativamente plana a partir del pie de La Loma hasta la
parte sureste de la ciudad, otra parte alta en la zona de Alto Senac. En el drea
periférica existen zonas accidentadas cruzadas por la erosién, con la presencia de

carcavas y quebradas en algunas partes, que conformarian la zona media de la ciudad.

D.1.2.1.- CLIMATOLOGIA
Una de las principales caracteristicas de Tarija es su clima benigno, cuya temperatura
promedio es de 25 C°, clima especial para cualquier actividad. Habiendo maximas

hasta de 36 C° en Verano y minimas hasta — 5 (en ocasiones extremas) en Invierno.

Las precipitaciones llegan en Enero que es el mdximo de 169.7 mm y la Humedad
relativa del ambiente es del 57%, Los vientos predominantes vienen en direccién sur
—este y el asolamiento que viene en sentido este-oeste. En cuanto a vientos diremos
que estos tienen incidencia predominante hacia el Sur con una velocidad maxima de
8.4 Km./H, una minima de 4.3 Km/h y una velocidad media anual de 5.75 Km/h. La

humedad relativa anual registrada en la ciudad es del 61 Km/h.

165



Datos de temperratura

ESTACION | ENE| FEB |MAR|ABR|MAY|JUX|JUL|AGO|SEP|OCT | XOV| DIC |TOTAL
Aeropuerio 20,7 203 199 183] 154] 133] 13.1] 150]{ 16,8 19.4] 20.2] 20,7 17.8
El Tejar 21,0 2050 IDZ 18.6] 157 137 13,5] 1540 17,0 195 20.3] I09 18,0

Temperatura Media Amual |

D.1.2.2.- HIDROGRAFIA

El principal estructurarte en nuestra ciudad es el Rio Guadalquivir, al cual afluyen las

aguas de todas las quebradas generadas por la degradacién del suelo. Actualmente

estas quebradas son utilizadas en su mayoria como basurales,

esto hace que las

quebradas que forman parte integradora de la ciudad sean hechos fisico naturales que

separan de una manera u otra la misma.

También se debe tomar en cuenta la ubicacion de las Lagunas de oxidacion, que estan

ubicadas al sur de la ciudad, especificamente en el barrio de San Luis; esta ubicacién
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genera grandes conflictos ambientales ya que la direccion de los vientos viene desde
esta zona, es decir desde el sur lo que ocasiona el arrastre de los malos olores. Para
controlar este problema se tienen barreras naturales que ayudan al control de estos

olores.

D.1.2.3.- VEGETACION

Tarija es un Valle cuyas caracteristicas climatolédgicas y calidad del suelo favorecen a
la proliferacion de diferentes especies arboreas. Todos los drboles y arbustos que
encontramos en nuestros espacios verdes y vias arborizadas son especies
ornamentales, entre ellas jacarandas, eucaliptos, olmo, paraiso, carnaval, ciprés,
sauces, nisperos, lapachos, naranjos, timboys, palmeras, ceibos y por ultimo una

variedad de rosas.

Determinaremos las dreas que conforman los espacios abiertos y las caracteristicas de

cada uno de ellos.

- Areas consolidadas.- Espacios que se encuentran disefiados, que cuentan con

servicios y permanente mantenimiento por parte de las autoridades.
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- Areas proyectadas.- Espacios que si bien no estdn consolidados ya cuentan
con una proyeccion para llevarse a cabo en el futuro.

- Areas fortuitas.- Se desarrollan principalmente en las periferias, no cuentan

con disefio, tratamiento ni mantenimiento por parte de las autoridades. En

general estos son puntos potenciales para intervenir.

D.1.2.4.- AREAS VERDES URBANAS
Las areas verdes urbanas, que son el tema de este estudio, estdn caracterizadas como
aquellas dreas destinadas a formar parte de la urbanizacién de la ciudad, para

proporcionar goce visual, esparcimiento, bienestar y salud a sus habitantes.

Beneficios de las areas verdes urbanas
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En este contexto, forman parte de las areas verdes urbanas formales: las plazas,
parques, jardines publicos, arborizacion de calles, centros deportivos, recreativos y

otros; estas pueden ser bienes municipales de uso publico.

a.) Consolidan al suelo con sus raices. El sistema radicular de los vegetales se
desarrolla paulatinamente y al ir creciendo y engrosando, las raices ejercen presion
contra el suelo presiondndolo. Con sus variadas y generosas formas y sus incontables
patrones de distribucidn, las raices forman una red viva que amarra el suelo. Esta
condicién evita deslaves y avalanchas de lodo en terrenos con pendientes

pronunciadas e incluso casi verticales.

b.) Amortiguan la lluvia. Las frondas y superficies con hojas son flexibles por lo
que amortiguan el golpe de la lluvia, logrando frenarla y encausdndola para que
deslice suavemente hasta llegar al suelo. Al amortiguarse el impacto de la lluvia,

disminuye la erosion y se protege al suelo superficial.

c.) Dan sombra. Los arboles y arbustos, principalmente los drboles grandes tienen
una copa disefiada para captar la luz solar y al extenderse sombrean el piso, causando
bienestar en un dia soleado y protegiendo la fauna, la flora inferior, al hombre y sus

bienes.

d.) Reducen la velocidad del viento. Es cierto que no detienen un huracén, pero
su presencia resta velocidad al viento y a las tormentas, disipando su fuerza y

mejorando el ambiente.

e.) Filtran los vientos. Las partes aéreas de las plantas estdn disefiadas para que el
aire pase a través de ellas filtrando esporas y polen, ademds de los polvos, cenizas,

humos y demas impurezas que arrastra el viento.

f.) Abaten el ruido. El tejido vegetal amortigua el impacto de las ondas sonoras
en carreteras, calles, parques y zonas industriales. Plantados en arreglos especiales

alineados o en grupos, las cortinas de arboles abaten el ruido entre 6 y 10 decibeles.
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g.) Absorben el diéxido de carbono que contamina la atmoésfera. A través de la
fotosintesis, las hojas atrapan el biéxido de carbono de la atmdsfera y lo convierten en
oxigeno puro (en su etapa diurna), enriqueciendo y limpiando el aire que respiramos.
Se estima que una hectarea con drboles sanos y vigorosos produce suficiente oxigeno
para 40 habitantes de la ciudad, aunque apenas consume el di6xido de carbono que

genera la carburacién de un automdévil.

h.) Revaloran la propiedad residencial. Una casa con jardin siempre serd mas
atractiva. Buenos disefios de dreas verdes, ordenados y planeados, plantas manejadas
apropiadamente, elevan el valor de las propiedades. Vegetales sembrados como
barreras ademds de evitar el viento y el ruido, dan primacia, organizan el espacio y

dan seguridad a la propiedad.

1.) Ahorran energia eléctrica. Los arboles bien ubicados alrededor de la casa
filtran el aire calido y lo refrescan al cruzar su copa, sombrean paredes, patios, techos
y ventanas, bajando los costos del aire acondicionado cuando el clima es calido. Si el
clima es frio, las frondas, que estin llenas de aire, generan una capa térmica alrededor
de las construcciones aumentando asi algunos grados, que ahorran costo en

calentadores.

iB) Regulan el clima. A nivel global los bosques reducen el calentamiento de la
atmosfera y regulan el clima de la tierra. En las ciudades, la pérdida de superficies
verdes eleva las temperaturas y la evaporacion del suelo y altera la presion
atmosférica desorganizando el clima que les circunscribe. La falta de dreas verdes
suficientes en varios cuadros de la ciudad provoca que las islas de calor sean maés
severas. Las temperaturas en las calles del centro de la ciudad en primavera y verano

pueden tener en promedio hasta de 3 °C mas que los parques y plazas de la ciudad.

k.) Se encuentran disponibles sin discriminacion. Los espacios verdes deben estar
disponibles para todos los residentes urbanos sin discriminacién de ningun tipo. Por

ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda 9 m2 de espacio
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verde por habitante, estar en contacto con la naturaleza en caminatas de 15 minutos u

otra forma de convivencia.

1) Minimizan los impactos de la urbanizacion. El arbolado urbano y las areas
verdes tienen una correlacion directa en los beneficios ambientales para los
ciudadanos, logran un equilibrio entre lo natural y lo artificial, propiciando

ecosistemas urbanos equilibrados.

m.)  Recreacion fisica y mental. Los espacios verdes son uno de los principales
sitios para recreacion en la mayoria de las ciudades por lo que deben estar a una
distancia de viaje accesible y tener los atractivos adecuados segin la edad,

capacidades e intereses de los usuarios.

n.) El valor educativo. Hay varias formas en que las areas verdes educan; una de
ellas es disefiar €stas como jardines botdnicos, zooldgicos, senderos naturistas o
lugares con restos de vegetacion nativa. El disfrutar y cuidar los parques y las dreas
verdes proporciona oportunidades educacionales para aprender sobre el ambiente y
los procesos naturales, ademds de sensibilizar sobre la importancia de las plantas en

nuestro planeta.

0.) Salud. Aunque resulte dificil cuantificar los beneficios en la salud, algunos
resultan evidentes como la disminucién de las enfermedades respiratorias debido a las
mejorasen la calidad del aire. Hay investigaciones donde se ha demostrado que los
pacientes que convalecen en hospitales se recuperan mds rdpido cuando estdn en
cuartos con vistas hacia los arboles y escenarios al aire libre. Quizds menos evidente,
pero también comprobable, es el hecho que reducen el estrés, mejoran la salud mental
y fisica y, aumentan la productividad del trabajador, al contribuir con un ambiente

estéticamente placentero y relajante.

p.) Empleo. La existencia de &reas verdes, asi como los nuevos proyectos,

conllevan una serie de actividades, algunas temporales y otras permanentes, como
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preparacion del espacio, manejo, mantenimiento, plantacion, etc. que son fuentes de

empleo.

q.) Identidad. Tomar en cuenta los aspectos socioculturales es trascendental para
un buen disefio de las dreas verdes. Las dreas verdes ligan el clima y el ambiente con
la realidad social y cultural de las personas que viven y conviven en ellas; son reflejo
de la gente que los vive; son parte de la forma en que los habitantes perciben y
sienten su barrio y su ciudad; es por ello que los parques y jardines desarrollan su

caricter e individualidad, en una palabra, forman parte de la identidad urbana.
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D.1.2.5.- TOPOGRAFIA
La topografia de la regién tiene caracteristicas fundamentales ya que estd rodeada
por cerros y grandes montafias; en la ciudad especificamente existe una inclinacién

del suelo hacia el Rio Guadalquivir, siendo las zonas mas bajas.

La topografia se clasifica en tres zonas: zona alta, zona media y zona baja.
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Una de las zonas altas es la parte nor. — oeste que comprende los barrios de alto

Senac, Tabladita, San Antonio, Catedral, Luis de Fuentes, y la parte de Aranjuez.

Otra zona alta es la parte nor.- este que comprende los barrios Los Chapacos, Las
pascuas, 3 de mayo, 12 de octubre, Las Barrancas, Virgen de Chaguaya, Juan Pablo
II, 15 de Noviembre, Guadalquivir descendiendo hasta el barrio el Carmen, llegando
asi a la zona central donde la topografia que 1 es relativamente plana, trabajada,
destacdndose la elevacion que presenta el barrio San Roque para luego descender,

hacia el sur oeste en una leve pendiente.

Entre las zonas medias, es decir con leves ondulaciones, estd la zona nor. — este que
comprende los barrios de Luis Espinal, Bartolomé Attard, Narciso Campero, Juan

XXIII, Juan Nicolay.

Concluyendo estas zonas en la parte, sur — este que vendrian a conformar los

barrios de Morros Blancos, el Aeropuerto, Simén Bolivar, San Jorge, San Pedro.

Finalmente, la dltima zona a analizar es la zona sur, que presenta una superficie
relativamente plana; solo se observa algunas partes, accidentadas por la erosioén. Los
barrios que conforman esta zona son: La Terminal, San Gerénimo, Miraflores, El

Tejar.

Para la clasificacion de la topografia se toma en cuenta la altitud y las pendientes de

acuerdo las distintas zonas de la ciudad, caracteristicas que van cambiando.

Cabe destacar que uno de los problemas del suelo de Tarija es la EROSION que
tipifica el paisaje tarijefio, e influyendo negativamente en el crecimiento y desarrollo
de la misma, puesto que genera terrenos sumamente irregulares, con muchas
carcavas e innumerables quebradas, ademds del enorme problema ambiental de

limitar el crecimiento de la vegetacion.
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CONCLUSIONES GENERALES ASPECTO FISICO - NATURAL

De acuerdo a los puntos analizados dentro del tema de aspectos fisicos naturales
diremos que la ciudad de Tarija cuenta con un clima agradable, lo cual hace que la
ciudad sea mds atractiva, ademds de tener una topografia relativamente plana en

especial en la zona central, con leves ondulaciones.

Cabe destacar que uno de los problemas del suelo de Tarija es la erosion, que se da
debido a la degradacion y desgaste de la tierra que tipifica el paisaje tarijefio, creando
terrenos sumamente irregulares con muchas cédrcavas e innumerables quebradas que

son las estructuraste de diferentes zonas, desembocando todas al rio Guadalquivir.

A esto se asume la caracteristica arcillosa del suelo tarijefio, que no es muy optimo
para la construccion; sin embargo la tendencia de construccion ir6nicamente se da en
la zona sur que es la que presenta mayor porcentaje de arcilla, lo cual dificulta la

edificacion, y deja en desuso los suelos aptos para este fin.

En Tarija existe gran cantidad de areas verdes dispersas por toda la ciudad debido al

crecimiento descontrolado de la mancha urbana.

D.1.3.- ANALISIS FISICO TRANSFORMADO

La ciudad de Tarija tuvo un crecimiento por etapas; la primera se estructurd al
margen del rio Guadalquivir en una superficie plana y con una estructura ortogonal y
ordenada; posteriormente crece hacia el este y el norte en una topografia accidentada
y rompiendo la trama ortogonal; luego se vence un umbral fisico como el rio
Guadalquivir credndose en el sector oeste de la ciudad asentamientos sin
planificacion; en 1985 debido a la migracion existente el crecimiento es cadtico

debido a asentamientos no planificados.
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D.1.3.1.- USO DE SUELO

Para caracterizar el uso actual del suelo, se ha recurrido a toda la informacidon
primaria del municipio y que estd referida a las caracteristicas que presenta, de
acuerdo a la utilizacién que hace la sociedad del territorio urbano. Se han identificado
al interior del gran espacio municipal las diferentes clases de usos, siendo el mds
relevante el urbano, que se identifica con la presencia de dreas edificadas; es decir, las
que presentan concentracion de residencias a partir de las construcciones atendidas de
servicios bdsicos y con un mayor o menor grado de desarrollo de su infraestructura.
Se identifican también las dreas no edificadas, cuyas categorias son: las dreas de
expansion futura del drea urbana y las dreas no urbanizables, que al interior del drea

urbana se las reconoce como de proteccion.
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D.1.3.2.- GEOLOGIA

Sensiblemente plano
Drenaje adaptable
Estancamiento de agua
Asoleamiento regular
Visibilidad limitada

Se puede reforestar

Se puede controlar la erosion
Ventilacion media
Pendientes bajas y medias
Ventilacion adecuada
Asoleamiento constante
Erosion media

Drenaje facil

Buenas vistas
Pendientes variables
Zonas pocas arregladas
Buen asoleamiento
Suelo accesible p/
construccion

Movimiento de tierras
Cimentacion irregular
Visibilidad amplia
Ventilacion aprovechable
Drenaje variable
Incosteables de urbanizar
Pendientes extremas
Laderas fragiles

Zonas deslavadas
Erosion fuerte
Asoleamiento extremo
Buenas vista

Agricultura

Zonas de recarga acuifera
construccion a baja densidad
Recreacion intensiva
Preservacion ecolégica

Construccion de mediana
Densidad e industrial.
Recreacion.

Habitacién de mediana y alta
Densidad.

Equipamiento

Zona de recreacion

Zona de reforestacion

Zona preservable

Reforestacion
Recreacion extensiva
Conservacion

Segun el Sistema unificado de Suelos, Tarija presenta los siguientes tipos de suelos:

SW arenas bien graduadas gravosas con o sin finos
SC arena arcillosa, mezcla de arena o arcilla pobremente

graduadas

GW grava bien graduada mezclas gravas y arenas con pocos a ningun fino
GM gravas limosas y gravas arenosas pobremente graduada

GP gravas pobremente graduadas, mezcla gravo arenosa con poco o sin finos
ML limos inorgédnicos arenas muy finas

CL arcilla inorgénica, gravosas arenosas y limosas

OH suelo orgéanico

Arcillas organicas de media a alta para su plasticidad
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D.1.3.4.- DENSIDAD
Las actividades econdmicas, financieras, sociales, administrativas y otras se
encuentran centralizadas en la ciudad, lo que provoca que la mayor densidad

poblacional se encuentran en el distrito Z.C.P.

Debido a la actividad comercial que se desarrolla en la parte norte (distrito 6) genera

una densidad media lo, que no ocurre en los demds distritos.
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D.1.3.5.-IMAGEN URBANA

La ciudad de Tarija define una estructura generada a partir del centro urbano (casco
viejo) y el rio.

El centro urbano ain a través del tiempo mantiene la esencia de nicleo de vida
ciudadana, este centro define los ejes principales que tienden a crecer por la periferia
La trama urbana estd conformada por cuatro tipos de mallas que son:

- Malla rectilinea (forma de damero)

- Malla lineal
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- Malla Articulada

Las diferentes reticulas existentes en el drea urbana son el resultado de calles en su
mayoria imperfectas, las mismas que crean un entramado urbano completamente
irregular con predominio de formas imprecisas con relacion al centro histérico de la
ciudad.

Tarija, sefiala un limite de crecimiento urbano determinado por vias principales y
fallas naturales (quebradas) que permiten alternar facilmente la periferia y urbe..

La tendencia de crecimiento de la urbe tomé hace afios atrds un horizonte de
crecimiento en el drea este, para proseguir con el oeste y por dltimo con el sector sur;
cuyo crecimiento se debe al implemento de equipamientos importantes, ademas de
cualidades topograficas y climéticas favorables que hacen del lugar un drea a
considerar.

Para mejor andlisis de la imagen urbana de la ciudad utilizamos 5 conceptos:

1) Sendas 3) Bordes 5) Nodos
2) Distritos 4) Hitos

1.- Son las vias de uso comun sin tomar en cuenta la jerarquia sino s6lo el uso. En
este andlisis entran a formar parte la mayoria de las vias especialmente las vias que
comunican a los diferentes barrios o distritos. Como ejemplo podemos nombrar la
avenida Circunvalacion.

2.- Son agrupaciones de poblacién relativamente homogéneas. En dicha clasificaciéon
entran también los barrios pero para mejor comprensién sélo tomamos a los distritos
por ajustarse mejor a los requerimientos de anélisis como ser tipo estructura, limites,
etc.

3.- Son los limites entre los distritos que estdn a veces definidos por parques,
plazas, espacios verdes, vias, etc. Los mismos a veces no se perciben, estin
mimetizados en el tejido urbano pero en otros casos son muy notorios pues pueden

ser accidentes topograficos como una quebrada. Algunos bordes son parte
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integradora de dos distritos. Como ejemplo tenemos el ri6 Guadalquivir y la
quebrada del Monte.

4.- Los hitos son elementos esculturales visibles desde grandes distancias, son
elementos referenciales distintos al tejido urbano que los cobija pero armoniosos con
este en este caso tenemos muchos en la ciudad, como ejemplo, el Cristo del Corazén
de Jests.

5.- Son un tipo diferente de hito pues se diferencian del anterior por su funcién

activa. En esta clasificacién entran las plazas, parques, y mercados que sirven

CUADRO DE REFERENCIAS |
= A ESOSENDAS
LMTESSTRTA
BORDES

HITCS
NOCOS

también de referencia pero que para ser percibidos por los habitantes estos tienen
que encontrarse en el lugar o en zonas muy cercanas como ejemplo tenemos la

plaza principal.

D.1.3.6.-EQUIPAMIENTO BASICOS
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| RUBRO | EQUIPAMIENTOS ‘ PORCENTAJE

| Educacion | 65 establecimientos educativos ‘ 0.8%

| Salud | Hospitales y Centros de Salud ‘ 0.8%

| Deportes | Canchas, Complejos Deportivos y Polifuncionales ‘ 0.85%

| Comercio | 7 mercados para la venta de productos de primera necesidad ‘ 0.13%
Administrativo y de | Alcaldia, Prefectura e Instituciones estatales 1.13%
Gestion

| Transporte | Terminales, paradas, sindicatos, asociaciones ‘ 5.88 %

| Industria | Plantas, Fabricas, Infraestructura ‘ 0.49 %

Servicio Publico
teléfono, recoleccion y tratamiento de recursos sélidos.

Agua potable, lagunas de oxidacién, alumbrado publico, ‘048%

| Diverso | Cementerios, Mataderos, Garajes, estaciones de Servicio, etc ‘ 0.32%

D.1.3.6.1.-EQUIPAMIENTO DE SALUD

La ciudad de Tarija cuenta con diversos equipamiento de salud que estan distribuidos
en la mancha urbana entre los cuales los de mayor jerarquia son el Hospital General
“San Juan de Dios” y el Hospital “Obrero” que se encuentran ubicados en la zona de

la pampa, dando asi ha esta zona una fuerte tendencia en cuanto a equipamiento de

NAL

salud. Existen también otros centrog, de salud de menor jerarquia que estin

r————— -

distribuidos en la ciudad:

=
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D.1.3.6.2.-EQUIPAMIENTO DE EDUCACION, CULTURA Y GESTION
Los equipamientos mds importantes de educacién, cultura y gestién se encuentran
centralizados en la zona central. Por otro lado el equipamiento de educacién ya

empieza a separarse del centro con una tendencia hacia el sur.

La influencia que ejerce la ciudad de Tarija sobre el Valle Central, los centros
poblados ubicados al sur de los departamentos de Potosi, Chuquisaca y el norte de la
republica Argentina, se traduce sobre todo en la prestacién de servicios, siendo la
educacion el mas importante, El 70 % de los edificios educativos se encuentran
ubicados en la zona central, en los cuales desarrollan sus actividades 60 unidades

educativas, distribuyendo sus actividades en turnos de mafiana, tarde y noche.

Educacion, Nivel, Nimero de Poblacion y Porcentajes en la Ciudad de Tarija

Nivel Poblacién Porcentaje
Ninguno 9.675 7,8

Inicial 5.682 4,6
Primaria 53.918 43,5
Secundaria 28.410 22,9
Universidad 18.537 14,9
Técnico 6.589 5,3

Otro 1.215 1,0

Total 124.026 100,0

De igual manera se evidencia el segundo porcentaje, referido al nivel universitario
aspecto que diferencia la ciudad capital de las que no lo son, debido a que la misma
que cuenta con los suficientes servicio de educaciéon superior, La Universidad
Auténoma Juan Misael Saracho, La Universidad Catélica, Universidad Domingo

Sabio, la Normal Superior de Canasmoro.
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D.1.3.6.3.-EQUIPAMIENTO DE COMERCIO Y TRANSPORTE

En el rubro del Comercio la ciudad de Tarija se encuentra centralizada en tres puntos
importantes que generan un eje central en la mancha urbana; estos tres puntos son los

siguientes:
- El mercado campesino
- La zona central (Av. Domingo Paz y el mercado Central).
- La Av. La Paz.

En cuanto a los equipamientos de transporte, tanto aéreo como terrestre, se

encuentran ubicados ya en zonas urbanas no adecuadas para su uso.
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D.1.3.6.4.-EQUIPAMIENTO DE RECREACION Y DEPORTE

El equipamiento de recreacion y deporte se encuentra distribuido en toda la mancha
urbana, pero el punto mas importante en cuanto a deporte se encuentra en la Av. Las
Américas (complejo Deportivo Garcia Agreda) que se desarrolla a lo largo de la

rivera del rio Guadalquivir.

En cuanto al equipamiento de recreacion se podria decir que cuenta con varias areas

distribuidas en toda el drea de la ciudad como ser:
- Parque de las Flores

- Parque de las Barrancas

- Mirador Juan Pablo II

- El corazon de Jests, etc.

-Actividades en General

En la zona central de la ciudad se presenta un cierto nivel de concentracién de
actividad comercial. Las instalaciones de mercados (Campesino, La Loma, Villa
Avaroa, Bolivar, La Paz) se encuentran todas, a excepciéon del mercado San

Jerénimo, en la zona central de la ciudad.

Los servicios (profesionales, financieros, de enseflanza, de comunicacién, de

entretenimiento) se encuentran, de igual manera, concentrados en la zona central.

La actividad comercial, se encuentra territorialmente mezclada con la actividad
habitacional. Es asi, que en todas las urbanizaciones se encuentran instalaciones como
depdsitos, talleres, locales comerciales, estaciones de servicio y algunos servicios de

entretenimiento-esparcimiento (restaurantes, discotecas, parques).

La mayoria de las Industrias (embotelladoras de bebidas alcohdlicas, procesadora de
productos lacteos, fabrica de hielo, embutidos y el matadero) estdn concentradas al

norte del Aeropuerto, zonas de Morros Blancos, San Jorge, Aeropuerto y Torrecillas.
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La concentraciéon de la actividad industrial en esta zona se debe al hecho que la

misma estd designado en el Plan regulador de 1977 como zona industrial.

Sin embargo, algunas actividades de tipo industrial como son la planta municipal de
asfalto y las fabricas de cerdmica se encuentran localizadas de forma dispersa en la
ciudad. La planta de asfalto estd ubicada muy préxima a la zona residencial y el
parque zooldgico ocasionando dafnos al medio ambiente por el polvo contaminante.
Ademids en la zona de Germédn Busch al sur del rio Guadalquivir, se ubican diez

hornos de ladrillos.

D.1.3.7.-VIVIENDA
La vivienda en la ciudad de Tarija presenta caracteristicas concretas que dependen del
material disponible, técnicas constructivas, y factores como los recursos econémicos

de sus propietarios.

Para el andlisis de este, se toma en cuenta cuatro tipologias de

vivienda.
T
, "/,x.}.'-.f-uﬁu._‘
a.- TIPOLOGIA A 27 W W)
SoamHmal
Es la vivienda aislada con muy buenos materiales y de
muy buen acabado.
. '°’~
RO D
b.- TIPOLOGIA B J AL
Es la vivienda menos costosa de una o dos plantas.
c.- TIPOLOGIA C : =
Ain |

Es aquella realizada en adobe sin ningtn tipo de revoque y

muchas veces sin muro de cerramiento.

-
e
:

d.- TIPOLOGIA D
Vienen a ser los edificios de departamentos.

RN

D.1.3.7.1.- USO Y MATERIALES
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En Tarija la tipologia B viene a ser la mas comun y el material predominante el

adobe con el 49 %, el ladrillo con 45% y el bloque de cemento con el 5 %.

El material mds empleado en la construccién de vivienda es la tierra; cruda para

fabricar adobes o cocida en forma de ladrillos.

Asi también el hormigén, cada vez abarca mayor espacio en el drea constructiva;

especialmente en edificaciones publicas.

El uso del H® en la construccion aporta al sistema tradicional evolucionado que es la

conjuncion del uso de ladrillo, H® modera, etc.

USO DE MATERIAL (PREDOMINANTE)

DISTRITO  MAT. ADOBE LADRILLO BLOQUE (%)
PREDOMINANTE (%) (%)

I Ladrillo 45.0 53.0 0.4

Il

0l

v

\%

Vi Adobe 52.5 42.1 5.7

Vil Adobe 67.5 21.2 11.2

VI Adobe 57.5 36.7 5.8

X Adobe 58.5 37.3 4.2

X Ladrillo 29.1 61.8 9.1

Xl Ladrillo 34.2 62.5 88

Xl Adobe 77.0 21.0 2.0

XII Ladrillo 27.1 67.9 5.0

FUENTE:UTEPLAN.

D.1.4.- SERVICIOS

En la ciudad de Tarija los servicios basicos de los cuales se sirve la poblacién son

basicamente:

- Energia domiciliaria - Agua potable
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- Alumbrado publico - Alcantarillado sanitario
- Gas a domicilio - Alcantarillado pluvial
- Gas envasado - Recojo de residuos sélidos.

La cobertura, asi como la calidad de los mismos en toda la ciudad varia segtn la zona
o distrito, es por esto que para realizar un andlisis mas real del estado de los servicios
nuestro estudio comprende los 13 distritos que conforman la ciudad de Tarija. Los
distritos que cuentan con un 100% de los servicios son: 1,2,3,4,5 (ZCP), 6 y 11,
dentro de los cuales es el sector ZCP el que cuenta con un mejor porcentaje de
cobertura de los mismos. Los distritos 7 y 8 no cuentan con el servicio de gas
domiciliario ademas de ser el porcentaje de usuarios beneficiarios del alcantarillado
pluvial muy bajo. Los distritos 9,10 y 13 cuentan con poca o ninguna cobertura en lo
que se refiere al servicio de gas a domicilio y alcantarillado pluvial. Finalmente el
distrito cuya menor cobertura se registra es el distrito 12 donde carecen de
alcantarillado sanitario, pluvial y distribucion de gas a domicilio. El servicio de
energia eléctrica, la dotacion de agua potable como asi también la distribucion de gas
envasado son los servicios cuyo porcentaje de cobertura es mayor en los diversos
sectores; caso contrario sucede con la infraestructura del alcantarillado sanitario ,
pluvial y la distribucién de gas a domicilio, que son servicios de los cuales gran parte
de la poblacion no se beneficia en nuestra ciudad. Una vez mds vemos que son las
zonas centrales y barrios cercanos a estas, los que se encuentran cubiertos por los
servicios de infraestructura bdsica cuyo uso es indispensable para la poblacion,
mientras que en los barrios mds alejados las necesidades son mds grandes y no llegan
a contar con los servicios bdsicos, asi como la calidad del servicio es baja. Esto

sucede por la baja densidad de estos sectores.
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D.1.4.1.- AGUA POTABLE

CONFRTURA DE AGOA MOTANE

N
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Captacion La Victoria:

Este servicio tiene una cobertura promedio de 86,1%. La zona central tiene una
cobertura de 100%, en los demads distritos de un 75 al 92 % excepto la el distrito 12 la
cual alcanza un 55%, siendo el mayor problema en la época de estiaje que ocasiona el

racionamiento en las zonas periféricas.
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Sistemas de suministro por gravedad:

El sistema de Suministro por gravedad es el que compone la red principal de agua
para Tarija y procede directamente de las fuentes de captacion ubicadas en el Rincén
de La Victoria, que tiene una captacion de un maximo de 334 1/s en época de lluvias
y un minimo de 107 I/s en época de estiaje (que son complementados con la captacion

del rio Guadalquivir, San Jacinto y la integracién de otros cinco pozos).

El sistema principal abarca:

La Zona Central y Colindantes.- Con los barrios de San Roque, El Molino, Zona
Central, La Pampa, Las Panosas, Fatima, El Tejar, La Terminal, Palmarcito, La

Salamanca, Aniceto Arce, San José, Avaroa (Parte Baja)

La Loma.- 4 de Julio, La Loma, San Marcos, Bien te fue, El Carmen,

Guadalquivir(Parte Baja)

Tabladita.- Alto SENAC, Aranjuez, Méndez Arcos, Luis de Fuentes y San Martin

Suministro por bombeo:

Son los denominados sistemas independientes de la ciudad y a que por diferentes
factores como ser la imposibilidad de ampliacion de la red principal y el
desabastecimiento de la misma se ha implementado a medida que se iban asentando
nuevas urbanizaciones la perforacion de pozos de forman una red independiente para

una urbanizacion.
Tanque de Villa Fatima:

Actualmente en la ciudad de Tarija existen 15 pozos que funcionan todo el afio (Villa
Bus, AVIT-Villa Abaroa, ALBAT-Villa Abaroa, San Bernardo, Morros Blancos,

Aeropuerto, Luis Espinal, 3 de Mayo, San Luis, Urb. Oscar Zamora, El Constructor,
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Carcel Publica, Av. Circunvalacién, San Jorge, Base Aérea), siendo el de menor

caudal el de San Luis 1,2 I/s con un bombeo de 24 hrs. y el de mayor caudal el de

AVIT-Villa Abaroa con 18.3 1/s con un bombeo de 16,5 hrs.

D.1.4.2.- ALCANTARILLADO SANITARIO

CTBESTURA DE ALTARTASILLADD SARETAE D
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Este servicio tiene una cobertura promedio del 73,2 %. La zona central un 97%, las

demas del 40 al 69 % y en el distrito 12 con una cobertura del 15%.
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- Red de alcantarillado y colectores

El Ri6 Guadalquivir separa a la ciudad de Tarija en dos grandes sectores: El colector
del sector derecho (donde se encuentra la zona de Tabladita, Méndez Arcos, Luis de
Fuentes, San Martin, etc) y que tienen un tratamiento primario en cdmaras sépticas
con afluentes que llegan al Ri6 Guadalquivir y otros rios cercanos.

El colector del sector izquierdo que es el mds importante pues pertenece al
alcantarillado de la zona central, se divide en dos quebradas (El Monte y San Pedro) y
se subdivide en tres colectores que constituyen el sistema central sanitario de la

ciudad y que deposita dichas aguas a las lagunas de estabilizacién en San Luis.

El alcantarillado pluvial

Cuenta con una cobertura del 60 % en la zona central, 17% en los otros distritos y

cuatro distritos no cuentan con el servicio todavia.

D.1.4.3.- RECOJO DE BASURA

El recojo de basura actualmente cuenta con un 68 % de cobertura total.

D.1.4.4.- ENERGIA ELECTRICA

Energia eléctrica domiciliaria

El servicio de energia eléctrica domiciliaria tiene una cobertura del 85%,
destacdndose la zona central y el distrito 6 con una cobertura del 100%, siendo el

distrito 12 el que tiene la menor cobertura con un 55%.

Servicio de alumbrado publico

En el area urbana se destaca la zona central con una cobertura del 80%, el distrito

12 con solo el 11%.
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COBERTURA ENENGIA ELECTIOCA

D.1.4.5.- GAS NATURAL DOMICILIARIO

El gas domiciliario tiene una cobertura muy baja destacdndose la zona central y los

distritos 6 y 11, en cambio el promedio general es de 11%.
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D.1.4.6.- GAS LICUADO DE PETROLEO

El servicio de gas envasado tiene una cobertura del 85%
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D.1.4.7.- SERVICIOS DE INFORMACION Y COMUNICACION
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£ W Ciuttad de Tarija

La red actualmente cubre toda la ciudad de Tarija y las localidades mds importantes
de la provincia Cercado, Méndez y Avilés, como San Lorenzo, Tomatitas, El Valle de
Concepcion. La Central conecta a seis sub-centrales via fibra 6ptica y por enlace de
microondas con la su-central de Concepcion, ofreciendo el servicio directamente de

telefonia digital a casi 200.000 personas.

D.1.4.8.- TELEVISION POR CABLE
La red de Televisiéon por cable, actualmente cubre todo el casco urbano central 224
manzanos, 35 km. Y después en una segunda ampliaciéon con 20 km de dimension se
incluyo zonas como Salamanca, 14 viviendas, Urb. San Jacinto, Urb. Magisterio, El
Tejar, Juan XXIII, San Pedro, Rosedal, Fabril, Palmarcito, Juan Nicolai, Moto
Méndez Bartolomé Attard.
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D.1.4.9.- INTERNET

La Seiial de Internet que recorre diariamente todo el planeta viaja a través de las redes
telefonicas, por lo que como la cobertura telefénica es total, la cobertura de Internet

también lo es, lo que no quiere decir que todos tengan ese servicio.
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D.1.5.- INFRAESTRUCTURA VIAL

La ciudad de Tarija esta integrada al interior del pais basicamente por las Carreteras
Tarija — El Puente - Potosi y Tarija - Villamontes — Santa Cruz; y al Exterior del pais
con las carreteras Tarija — Bermejo, Tarija — Yacuiba y Tarija — Villazén, siendo estas

clasificadas como vias regionales.
El sistema de red vial de la ciudad estd compuesto por:

- Distribuidor principal.- Canalizar los flujos de transito pesado, urbano y
periurbano. Las vias que se adaptan a estas caracteristicas son la Av. Las Américas y

sus prolongaciones y la Circunvalacion.

- Distribuidor Distrital.- Vias de importancia en la estructura urbana, por vias

conectoras y distribuidoras de flujos entre distritos, por ejemplo: la calle Colon.

- Viario medio.- Vias de cierta importancia en la estructura vial, pero por falta
de continuidad o intensidad de flujos no son considerados distritales pero salen del

ambito de barrio.

- Distribuidor barrial.- Son las vias de ingreso a los diferentes barrios de la

ciudad que canalizan los flujos del &mbito local a vias de mayor jerarquia.

- Distribuidor local.- Son las vias relacionadas directamente con los predios;

son el resto de la estructura vial.

- Vias peatonales.- Son aquellas que sirven de acceso a los predios y son de

menor perfil, se encuentran directamente conectadas a las vias de segundo orden
Infraestructura y estado de calles.-

En la actualidad el municipio tiene un porcentaje de 22% de calles asfaltadas, aunque
muchas de ellas ya sufren cierto desgaste y algunos baches, el porcentaje del 3% lo
constituyen las vias enlozetadas, 14% de vias empedradas, las vias ripiadas con un

7%, un 22% de vias sin apertura y por ultimo vias de tierra en un porcentaje de 32%.
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INFRAESTRUCTURA'Y ESTADO DE AVENIDAS Y CALLES (M2)

ASFALTO S/ APERTURA

24974 4994 1469528 |0
Distrito 6 77700  [18100 [60900 16250 46180 [73150
Distrito 7 124360 [16400 [52880 24280 0
Distrito 8 89929 115650 100230 [0
Distrito 9 223640 [10920 [116500 19600 [8090  [140720
Distrito 10 [683050 45393 [100477 22500 [68668 [109432
Distrito 11 [121175 [83250 [56925 67925 [171850 [416150
Distrito 12 [111812 [7/6250 [41175 77637 171750
Distrito 13 [111680 [61160 [68720 9320 [23035  [79240
Total 1543346 [301473 [638201 140589 [989498 (090442
Porcentaje 34% 7% 14% 3% 21% 21%

Transporte publico.-

Esta constituido por el servicio de cargas y pasajeros; el de carga estd formado por

tipos de vehiculos como camionetas, volquetas y camiones.

La modalidades que existen en el servicio de transporte publico de pasajeros son los

siguientes: buses, microbuses, minibuses, taxis.
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PARQUE AUTOMOTOR DE MICROS DE LA CIUDAD DE TARIJA

LINEAS PARADA INICIAL - FINAL

MICROS EN SERVICIO

A Tomatitas - San Jorge 23
B Tomatitas - B.B. Attard 23
o San Bernardo - Mercado Campesino 17
D Méndez Arcos - La Florida 22
S San Luis - Mercado Campesino 20
CH Los Chapacos - Avenida las Vegas 18
G San Blas - Mercado Campesino 10
U Aranjuez - Mercado Campesino t]
TOTAL 141

197



D.2.- ANALISIS DE LOS POSIBLES SITIOS DE EMPLAZAMIENTO DEL
PROYECTO
El “Centro de Rehabilitacion Psicosocial”, debe estar emplazado lo mds préximo

posible a un Centro de Salud de Tercer Nivel, al ser un elemento importante de la red

de Salud.

Luego del andlisis estadistico del problema de adiccién y salud mental, se ha
determinado, que los distritos: 7, 8, 9, 10 y 11, son los mds afectados. En
consecuencia este llega a ser uno de los factores preponderantes para la eleccién del
Sitio de Intervencion, debiendo ubicarse el mismo, con mayor accesibilidad a estos

cinco distritos que estdn con los mayores indices de enfermos.

Otro factor importante, estd referido a las condiciones fisicas del entorno inmediato al
sitio, sobre todo a las caracteristicas del suelo y sus potencialidades en espacio para
poder aislar fisica y acusticamente del entorno urbano, como contar con dreas abiertas
con fuentes, paseos y la posibilidad de crear un entorno vegetal a sus tres escalas, baja
media y alta, como factor decisivo en la buisqueda de paz y tranquilidad que facilite el
tratamiento y curacién de los pacientes y aliviane la labor clinica y psicoterapéutica

de los profesionales médicos y paramédicos.

D.2.1.-EL HECHO ARQUITECTONICO

El sitio de intervencion deberd tener por lo menos 2 Has. Generando un “Anillo de
Proteccion”, distanciando de la posible contaminacion acustica y visual del entorno
inmediato. Este amplio espacio podra facilitar la insercion del hecho arquitecténico,
Unico en su clase, con profundo criterio de interrelacion entre regulares bloques
construidos y espacios verdes semi-abiertos, articulados entre si mediante pafios
vidriados, apergolados, espejos de agua, fuentes, pasillos verdes, paseos con sombra
natural de vegetacion media y alta, elementos propios que organicen el espacio, en
una sinfonia de interiores-exteriores, iluminacion natural, vegetacioén predeterminada,
aire fresco, ventilacidn natural, color, aroma a flores, amplitud, y espacios integrados

entre si, respondiendo a un todo bien planificado y confortable.
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D.2.2.- ACCESIBILIDAD: Deberé contar con vias de ler o 2do orden, de preferencia
asfaltada para no tener contaminacién en polvo por los vehiculos.
D.2.3.- TOPOGRAFIA: No es determinante que sea plana, pero en lo posible
pendientes moderadas y posibles plataformas.
D.2.4.- VEGETACION: De preferencia con vegetacién media y alta joven, que pueda
formar parte del conjunto paisajistico.
D.2.5.- DISTANCIA: Su articulacién con el Hospital San Juan De Dios, es
importante, pero no determinante, por lo que en tiempo la distancia es razonable hasta
15 minutos y en 5 en Kilémetros.
D.2.6.- ENTORNO INMEDIATO: Al ser un equipamiento de salud, es inocuo a la
mayoria de usos de suelo, el entorno puede ser de uso residencial y de otros, siempre
y cuando no generen contaminacion ni fisica ni acustica.
D.2.7.- TRANSPORTE: Es importante que se considere el “transporte masivo”,
puesto que un buen nimero de pacientes, culminan sus tratamientos en calidad de
ambulatorios.
D.2.8.- SUELO: En lo posible, suelo rico en nutrientes y humedad que posibiliten
vida vegetal, los terrenos agricolas cumplen con esta condicion.
D.2.9.- AGUA: Se debe prever la existencia de agua, puesto que el global del
proyecto, considera grandes espacios verdes y elementos ornamentales. De
preferencia “Agua Propia” traducida en pozos que nos den la libertad de riego en
plantaciones ornamentales, agricolas.
D.2.10.- SERVICIOS

a) Agua Potable.

b) Alcantarillado.

¢) Energia Eléctrica, deberd ser trifasica por el volumen construido e iluminacién

de areas abiertas e interiores, ademas de motores de bombeo, fuentes, etc.
d) Gas Natural.- Para calefacciéon de ambientes, calefaccion de agua para duchas
lavamanos y lavaplatos.
e) Residuos Sélidos.-Se deberd contar con servicio de recojo de basuras, ya que

este centro generara buena cantidad de desperdicios orgénicos y comunes.
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TABLA DE SELECCION DE POSIBLES SITIOS DE INTERVENCION

SITIOS S1 S2 S3
LA PAMPA SAN LOURDES
Consideraciones LUIS
ACCESIBILIDAD AL SITIO 5 5 1
INFRAESTRUCTURA VIAL 5 5 3
TRANSPORTE URBANO 5 4 2
CONECCION CON LA VIA
ESTRUCTURANTE 5 5 5
ACCECIBILIDAD RAPIDA 5 5 5
UBICACION URBANA 5 4 4
UBICACION OPTIMA 5 5 2
RELACION CON EQUIP. URB 5 3 1
TIEMPO DE RECORRIDO DESDE EN
CENTRO DE LA CIUDAD 5 5 2
DISPONIBILIDAD DE TERRENO 5 5 5
AREA DEL TERRENO 5 5 5
VALOR DEL TERRENO 2 5 5
HITOS URBANOS LEGIBLES 3 3 3
TOPOGRAFIA 5 5 5
RESISTENCIA DEL SUELO 3 5 5
PAISAJE NATURAL DEL ENTORNO 3 3 3
PAISAJE URBANO DEL ENTORNO 3 5 5
VISUALES 5 5 5
ORIENTACION 5 5 5
SERVICIOS BASICOS 5 5 5
PUNTUACION TOTAL 89 87 76
PONDERACION CERO PESIMO
INDIVIDUAL 1AL2 REGULAR
3AL4 BUENO
5 EXCELENTE
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CENTRO DE REHABIUTACION PsICOsSCCIAt

D.4.- ANALISIS DE SITIO
Luego de un andlisis y visita a los tres posibles lugares de intervencion, la

ponderacién més alta ha correspondido al terreno ubicado en el Barrio de La Pampa.

D.4.1.- HISTORICO
El terreno “S1” de La Pampa en el aspecto histérico, resulta ser un barrio en pleno
proceso de consolidacidn y crecimiento, antes de la revolucion del cincuenta y dos,
cuando este sector de la ciudad estaba conformado por estancias agricolas de siembra
a “Temporal”, terrenos que formaban parte de propietarios terratenientes de familias
de la época, pero que con la reforma agraria, tuvieron que revertir al estado, para su
distribucion a los campesinos y beneficiarios de la revolucion, algunas pequefias
parcelas en muy bajo porcentaje, permanecieron en manos de los hacendados hasta la
fecha y otras tantas fueron “re-vendidas” para fines industriales, sobre todo por la
apertura de “LA CIRCUNVALACION” que fue una de la pocas medidas acertadas
por las autoridades y profesionales de esa época que han articulado perimetralmente
la mancha urbana, pero que significo un elevado costo econémico y la no tranquila
aceptacion de los propietarios del sector, que pocas veces llegan a visualizar el real
potenciamiento de sus restantes espacios, al estar vinculados a una via de esta

jerarquia.

D.4.2.- ADMINISTRATIVO
En la actualidad y desde la re-distritaciéon de la ciudad, este sector se ha visto
hermanado a barrios como: “Lourdes”, “San Jos¢”, “Florida”, “Los Chapacos” y los
de nueva expansion hacia el Sud Este como: “Pedro Antonio Flores”, “Luis Espinal”,
“Moto Méndez”, “Rosedal”, contando con personeria Juridica propia, junta de barrio

y OTBs independientes.
Socio-Econoémico.-

El Barrio de La Pampa, alberga varias actividades comerciales, y la esquina de estos
dos ejes (Calle La Paz y Circunvalacion) generan una interseccion de dos claros ejes

comerciales y de cardcter econdémico administrativo, que mds al norte albergan al
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Parque Industrial de Tarija, donde se puede ver fabricas de Muebles, Talleres
mecdnicos y otros. Unidad Educativa Fiscal, y el “Parque Nacional Las Barrancas y

el Pert”

D.4.3.- SOCIO CULTURAL-POBLACIONAL
Los Barrios de este sector llegan a 10.543 habitantes, distribuidos en 2.307
Viviendas, llegando a una densidad poblacional promedio de 0 a 50 Hab/Ha. Que
claramente crece a medida que los barrios se acercan mds hacia el centro. Vale decir,
que el orden de mayor a menor es el siguiente; Barrio La Pampa, el mas densamente
poblado, luego le sigue Moto Méndez y Lourdes con densidad muy similar, seguidos
por El barrio Pedro Antonio Flores con densidad media, y finalmente Chapacos y

aledafios con Baja Densidad.

D.4.5.- FISICO TERRITORIAL
El Barrio de La Pampa tiene una conformacién relativamente plana, con pendientes
moderadas de 2% a 5%, su delimitacion al Este, Barrio Moto Méndez y Pedro
Antonio Flores al Sur es la quebrada “Del Monte” su limite Oeste, es el Barrio Las

Panosas, finalizando sus limites con el San José al norte.

El clima es seco, sin embargo en época de lluvias, corres varias venas y afluentes
menores de la Quebrada “Del Monte” entre sus vias, y al haber sido este sector de la
ciudad algunas haciendas y campos de cultivo a lluvia, el suelo cuenta con nutrientes
factor que posibilita la plantacion de hortalizas y legumbres. Los vientos

predominantes son del sur este hacia el norte.

D.4.6.-MEDIO AMBIENTAL
El factor més negativo de este sector, estd constituido por la existencia de las dos vias
de primer orden, factor negativo en cuanto a la contaminacién ambiental, y actstica,
generando el consecuente mal estar. Los comercios del lugar, generan contaminacion
ambiental en alguna medida, al aprovisionarse de productos, en cuanto a otros tipos

de contaminacién, los mismos no generan desechos liquidos.
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D.4.7.-UBICACION Y SUPERFICIE
El terreno a intervenir estd ubicado en la esquina de la Avenida La Paz y Av.
Circunvalacion, pertenece al distrito 9 en el barrio Narciso Campero a 1.5 Km. de la

plaza principal.

Y cuenta con 35.699,80 m2

— AV.CIRCUNVALACION
|
AV. LA PAZ
I
vAy QUEBRADA
X%
/A ASOLEAMIENTO

\\ VIENTOS
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D.4.8.- VIAS DE ACCESO

Cuenta con dos vias asfaltadas, la Av. La Paz de 16 m .,de ancho y la

Av. Circunvalacién, de 27 m de ancho.

PERFIL DE VIA AV. LAPAZ 16 m. Esc.: 1:100
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PERFIL DE VIA AV. CIRCUNVALACION 27m. Esc.: 1:100
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D.4.9.- TOPOGRAFIA
Se encuentra a una altitud de 1871.93m.
La altura de cada curva de nivel es de 20 cmts.
Resistencia de Uso de Suelo es de 0.95 a 2.00 Kg. /cm?2
es un suelo arcilloso y su caracteristica geoldgica es aluvial pluvial.

Este resultado califica a este suelo como 6ptimo para la construccion,

N
co



D.4.10.- MEDIO NATURAL
El terreno tiene una pendiente de Nor-Oeste a Sud-Este, mds pronunciada al inicio. Al
interior del predio existe vegetacion media y alta,. Al Sud existe La Quebrada de "El
Monte", por lo que se plantea un muro de contencidn, y la forestacion a modo de
barrera natural.

D.4.11.- VEGETACION

Sobre todo arbustos, churquis, chafiares, vegetacion media y alta.
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D.4.12.- CLIMA

La temperatura promedio anual en la zona es de 18,17°C y la minima llego a -8°C.

La precipitaciéon promedio anual estiada es de 330 mm. Los vientos generan

velocidades

de 5 nudos en direccién predominante de Sur norte

a)
b)

d)

D.4.13.- SERVICIOS

Electricidad

Alcantarillado Pluvial y Sanitarios
Agua Potable

Gas

N
=
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CAPITULO: V
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E.- ANALISIS PROYECTIVO

E.1.-PREMISAS DE DISENO
E.1.1.-PACIENTE PSIQUICO - REHABILITACION

“La enfermedad disgrego mi personalidad en mil pedazos y me los escondio,
ahora tengo el trabajo de ser arquedlogo de mi propia historia, buscar los trozos
de mi vida, de mis ilusiones, de mis significados y recomponerles. Es ilusionante a

la vez, pero dificil.” Anénimo. Paciente enfermo mental en rehabilitacion.

Rehabilitacion

Rehabilitar se entiende como volver a restituir a su estado anterior a una persona./

Devolver la capacidad de valerse por si mismo.

El paciente con trastornos psiquicos es un individuo cuya experiencia estd

dividida principalmente en dos aspectos:

- una brecha en su relacion con su mundo (relacion social) y

- una ruptura en su relaciéon consigo mismo (motivaciéon personal).

El paciente agudo sufre una ruptura y desintegracién de su yo y su mundo;
experimenta un quiebre con la rutina normal que, dependiendo de la edad, puede

tratarse de la actividad escolar o la vida laboral.

El choque con la institucionalidad de estos pacientes, después de haber sufrido
este quiebre, es muy grande, por lo que es necesario una instancia intermedia, una
unidad entre el hospital y la comunidad: una unidad de transicién. Es asi como
podria utilizarse el uso espacial como método terapéutico ya que, en la prictica las
personas, frente a un problema, tienden a olvidarse de si mismas, cambiando su
medio espacial e invierten su ansiedad, por ejemplo, en actividades creativas. Este
es el significado de la terapia consistente en la expresion artistica y el trabajo, que

forma parte del proceso de rehabilitacion.
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CENTRO DE REUABIUTACION PsICOsCCIAl

Asi, la terapia es asunto de transformar la relacion del enfermo con los objetos
y las personas, manipulando o transformando los primeros, de manera que sean
capaces de expresar los problemas del sujeto de manera analdgica y comunicable

a los demas.

Luego, es necesario que existan instancias en las que se pueda desarrollar este
proceso y no resultar tan abrupto el reencuentro entre el paciente y la comunidad

que, por lo general, no lo recibe precisamente con los brazos abiertos.

El proyecto plantea una serie de relaciones arquitecténicas que ayuden a que el
paciente realice proyectos a través de los cuales se sienta capaz de hacer algo por
si mismo y, posteriormente, sea capaz de exponerlos a la comunidad y ser, de esta

manera, integrado en ésta.

E.1.2.-Rehabilitacion social

La naturaleza social del hombre no le permite actuar y funcionar de manera
aislada. Es fundamental su relacién con los semejantes, de los cuales tiene

conciencia, encontrandose en situacion de normalidad.

Es asi como las relaciones sociales, cuyo fundamento es la sociabilidad del
hombre, caracteristica que lo distingue de los demas seres vivos, junto con la
mundanidad (conciencia de su existencia) y politicidad (establecer relaciones de
poder para regular sus relaciones con los demds), han ido evolucionando desde la
estructura bdsica en la que el hombre ha buscado perdurabilidad y estabilidad: la
familia, hasta llegar a la formacién de una estructura més compleja: la sociedad,
pasando por las tribus o aldeas, las asociaciones o grupos intermedios y la

comunidad.

La sociedad esta constituida por grandes grupos que se diferencian entre si por su

funcion social.
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Su objetivo es el bienestar de toda la sociedad. Ademds, debe poder reconocerse
como una unidad que funciona en todas sus partes. Es una unidad de corte social,
en donde, independientemente que existan diferencias internas de carécter

funcional, en ella hay un cierto grado de cooperacién y accion.

Es en ella donde el ser humano logra llevar a cabo los roles para los cuales ha sido
llamado; y la sociedad, por su parte, cumple variadas funciones que le son propias

por estar estrechamente relacionada con la persona humana.

La necesidad de reinsercion del hombre a la vida en sociedad es fundamental.
Luego que ha recuperado su estabilidad interna, es necesario que recupere su lugar
en relacion a sus semejantes y, por otro lado, intentar sobreponerse a la
estigmatizacion sufrida. A la sociedad, a su vez, le urge comprender la necesidad

de brindarle una nueva oportunidad para su desarrollo como humano.

Es asi entonces que la rehabilitacion social busca :

- Lograr la readaptacion exitosa en la sociedad de sujetos que han estado
hospitalizados y han perdido el funcionamiento del rol social y operativo.

- Lograr reestablecer relaciones adecuadas que les permitan asumir roles
sociales, adquirir autocontrol y satisfaccion de la vida. Aceptacién de la

enfermedad mental, teniendo conciencia de ella.

E.1.3.-Rehabilitacion laboral

En el proceso rehabilitador, el trabajo es un componente esencial,
especificamente en la reinsercion del sujeto enfermo en la sociedad. Esto se

debe a los efectos positivos que produce el trabajo en el hombre en general.

“Con su trabajo, el hombre ha de procurarse el pan cotidiano, contribuir al
continuo progreso de las ciencias y la técnica, y sobre todo a la incesante

elevacion cultural y moral de la sociedad en la que vive en comunidad con sus
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hermanos. Y «trabajo» significa todo tipo de accion realizada por el hombre
independientemente de sus caracteristicas o circunstancias;, significa toda
actividad humana que se puede o se debe reconocer como trabajo entre las
muiltiples actividades de las que el hombre es capaz y a las que estd predispuesto

por la naturaleza misma en virtud de su humanidad.”

La valoracién y significacion social del trabajo aumenta las consecuencias

favorables en el proceso de reintegracion del individuo.

“El trabajo es un bien del hombre —es un bien de su humanidad—, porque
mediante el trabajo el hombre no sélo transforma la naturaleza adaptandola a las
propias necesidades, sino que se realiza a si mismo como hombre, es mds, en un

cierto sentido «se hace mas hombrey.”

El trabajo otorga: satisfaccion personal, dignificacion del hombre, proporciona
prestigio, rol social y participacion, favorece la autorrealizacion del
individuo, otorga gratificacion y reconstruccion de la autoestima, otorga

autonomia y poder personal sobre la vida propia.

La rehabilitacion laboral busca:

- Entrenar un oficio.

- Mantener y aumentar capacidades remanentes.

- Entrenar en habitos laborales.

- Normalizar, es decir, organizar los estimulos dados al individuo discapacitado
en un contexto lo mds normal posible con el propdsito de favorecer su propia

normalizacion.

La suma de estos objetivos busca finalmente reinsertarlos en el medio, integrarlos

en el medio laboral y social comunitario.
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E.1.4.-Rehabilitaciéon pedagégica

“Algunos problemas de salud mental obligan a retirar por un tiempo a los hijos
del colegio.”

Maria Paz Carvajal.

Cuando un estudiante sufre un problema psiquidtrico nace la necesidad de aislarlo
unos meses de su medio para lograr su recuperacion. El choque que sufre éste a la
hora de retomar su rutina normal es bastante fuerte; es para esto que se hace

necesaria una rehabilitaciéon educacional que apunte a los siguientes objetivos:

- Buscar dar respaldo emocional y académico a estudiantes que por causas
psiquidtricas o psicolégicas deban ausentarse transitoriamente del sistema
educacional.

- Buscar establecer limites claros.

- Buscar establecer una rutina diaria que les reduzca la ansiedad y les
permita retomar sus actividades laborales.

- Buscar establecer una socializacion adecuada.

Proceso de rehabilitacion.
a) Desarrollo y uso de habilidades personales.
b) Ejercicio de roles sociales.
¢) Ambiente rico en oportunidades.
d) Oportunidad para controlar.
e) Personalizacion de oportunidades.
f) Planes individualizados.
g) Limites variables.

h) Distinto a la reubicacion.

- Ofrecer nivelacion en las distintas asignaturas, tanto en forma individual
como en talleres grupales de reforzamiento psicolégico y psicopedagdgico

(inteligencia emocional, autoestima, motivacion, expresion de emociones, etc.)
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Rehabilitacion de expresion fisica y psicomotora.

Esta drea de reinsercion se refiere a atender a los requerimientos de expresion y de
desarrollo psicomotor que presenta el paciente. Asi, podrd desarrollar actividades

que le permitan expresarse a través de la musica, pintura, teatro, escultura, etc.

E.1.5.-Las flores de Bach.

El Dr. Edward Bach (1917) estudi6 acerca del comportamiento de la vegetacion
en el tratamiento del estado de dnimo del paciente, descubriendo que la esencia de
las flores y algunos arboles ayudaban incluso desde un nivel vibracional, a la
recuperacidon positiva de varios de los estados emocionales negativos en los

pacientes con trastornos psiquicos.

Es por esto que se hace necesaria la inclusion en el proyecto de algunas especies
arboreas que ayuden tanto a la rehabilitaciéon de dichos pacientes como a la

configuracién espacial de cada espacio propuesto.
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- Alamo temblén- Populus tremula — ASPEN.
Confianza. Ayuda a superar la angustia y los temores de causa desconocida:
miedo a la muerte, la oscuridad, la religién, lo sobrenatural. Para la aprension y

los presentimientos. Util en los primeros contactos con el aprendizaje perceptivo.

Olmo blanco- Ulumus scarba — ELM.
Responsabilidad_equilibrio. Serena y equilibra cuando la persona se siente
sobrepasada por sus responsabilidades y teme perder el control. Util en cuadros

psicdticos. Ayuda a soportar los dolores fisicos extremos.

E.1.6.-Cromoterapia.

El color es luz, belleza, armonia y delicia de la vista, pero es, sobre todo,

equilibrio psiquico y confort.”

La cromoterapia es una terapia que se suele utilizar dentro de la medicina natural
y que se lleva a cabo a través de los colores. Actualmente ésta se estd utilizando
en la medicina tradicional debido a su eficacia en el tratamiento de patologias
mentales. Estudios han demostrado que el color en la arquitectura; misma manera
que en el arte de la pintura; sin embargo, su efecto va mucho mas alla, ya que éste
no sélo es utilizado para embellecer y animar, sino que resuelve necesidades
psicoldgicas de quienes habitan el espacio. El color influye sobre el espiritu y el
cuerpo, sobre el caricter y el 4animo e incluso sobre los actos de nuestra vida; el
cambio de un esquema de color afecta simultdneamente a nuestro temperamento y

en consecuencia a nuestro comportamiento.

Los colores calidos (amarillos y rojos) se consideran como estimulantes, alegres y

hasta excitantes, y los frios (verdes y azules) como tranquilizantes y sedantes.

Es por esto que el proyecto plantea la utilizacion del color en ciertos espacios con

el fin de ayudar en la rehabilitacion

218



E.2.-CONCEPTO MORFOLOGICO

E.2.1.-LA NEURONA

Lo que conllevé a usar la neurona como concepto morfolégico donde radica
mi propuesta arquitectonica, es porque ella es una célula fundamental dentro
del sistema nervioso encargada de conducir los impulsos nerviosos a las

demés células del cuerpo.
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E.2.2.-CONCEPTO FUNCIONAL Y ESPACIAL

RED NEURONAL

AREA DE SALUD

TERAPIA

TERAPIA EDUCATIVA
OCUPACIONAL
AREA AREA
HABITACIONAL HABITACIONAL
MUJERES HOMBRES

Por lo tanto relacionando simbdlicamente con sus caracteristicas pude elaborar
la idea en que se funda mi propuesta ya que al igual que ella el Centro de
Rehabilitacion Psicosocial viene a constituirse como un nucleo donde se
gestan, concentran y se desarrollan las actividades que luego tendrdn una
expansiéon hacia el exterior a través de distintos sistemas clinicos que
conducen en una reestructuracion personal de los pacientes que al igual que
los impulsos eléctricos neuronales salen para integrarse a otros sistemas
celulares, y ser parte fundamental de una energia renovada que se inserta en
otros sistemas sociales siendo un aporte y una renovacion de las perspectivas

laborales y de vida, infundiéndoles a un caracter renovador e integrador.
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ESQUEMA FUNCIONAL BLOQUE ADMINISTRACION Y SALUD
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ESQUEMA FUNCIONAL BLOQUE HABITACIONAL
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ESQUEMA FUNCIONAL COMEDOR

ESQUEMA FUNCIONAL TERAPIA OCUPACIONAL

ESQUEMA FUNCIONAL TERAPIA EDUCACIONAL
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E.2.3.-CONCEPTO ESTRUCTURAL

En todo célculo estructural uno de los objetivos primordiales es la obtencién de un
disefio 6ptimo, tradicionalmente, en el campo de las estructuras, un disefio 6ptimo
es aquel que reduce al minimo su peso propio, por lo que éste ha sido el fin de los
grandes calculistas, pero no siempre es el factor determinante y se prioriza sobre
otras cualidades, como el costo o la forma. Toda cubierta requiere una superficie

continua que proteja a los usuarios de los agentes climatolgicos.

Las membranas o mallas por tanto son estructuras que minimizan la cantidad de

material,
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ya que se evitan los esfuerzos de flexion y cortante. Para que una superficie
funcione como cdscara necesita formas curvas, cosa que dificulta su disefio, tanto

a nivel grafico como constructivos.

Su doble curvatura: hace que tenga la cualidad de estructura tensada por lo que
cada linea de carga funciona a compresién, cuando tiene su concavidad al
interior; y a traccion cuando tiene la convexidad hacia el interior.

Es decir, hace simultdneamente la funcién arco y cable dota de la suficiente

rigidez a la superficie, no siendo necesarias estructuras secundarias.

/ AREA
~ COMEDOR " .~
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E.2.4.-CONCEPTO TECNOLOGICO

Se buscara utilizar materiales y energias tecnolégicas que no
dafien al medio ambiente, que sean sustentables, pero sobre todo que

no sea agresiva al entorno.

Se trata de una piel construida por una malla de acero inoxidable la cual sostiene
distintas hojas fotovoltaicas capaces de generar energia solar. Inspirada en como
crece la hiedra, esta malla es flexible, puede adaptarse a distintas formas y

montarse sobre cualquier tipo de estructura.

Solar Ivy y SMIT, su compaiifa creadora, s6lo utiliza materiales reciclados y
reutilizados, que a su vez se pueden recuperar al final del ciclo de vida. Solar Ivy
integra las tecnologias fotovoltaica adaptandose a cualquier orientacion y
superficie. Ademds proporciona una sutil sombra, mejorando notablemente la

confortabilidad y el comportamiento térmico del edificio.

También el sistema permite renovar las células fotovoltaicas manteniendo la

subestructura de acero.

Cada hoja Solar Ivy produce entre 0,5 y cuatro vatios hora, segin el tipo de

pelicula fina fotovoltaica elegida. Son flexibles, eficientes y se puede elegir la
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densidad de «planta trepadora» que se requiere para un muro, una fachada o el

exterior de un garaje.

Una opcién para lograr que estas tecnologias se integren es reducir su impacto
visual. Y qué mejor que imitar a la naturaleza para alcanzar este objetivo. Prueba
de ello es la hiedra solar. Si muros y fachadas pueden estar tapizados por esta
planta trepadora, por qué no recrear su estética para cubrirlos y ademds generar

energia.

Asi, se puede optar por crear una hiedra solar de pelicula fina fotovoltaica en su
version orgdnica —completamente reciclable y libre de materiales téxicos—, de

silicio amorfo —con una vida més larga que las orgdnicas.

Para la  captacion
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se reciclara las aguas de utilizadas para hacer un ciclo regenerativo
del potencial hidrico, haciendo que este sea sustentable para el centro

de rehabilitacion.

Asi como también la implementaciéon de invernaderos adosados al

edificio, para su manejo térmico.
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Todo cambio afecta la psiquis del hombre que necesita de los espacios verdes para
relajarse. La 6ptima calidad de vida exige que el equilibrio de la naturaleza no sea
modificado. El hombre debe aprender que el ambiente no es algo que pueda

manejar segin su voluntad, sino que él debe integrarse para tener una vida mejor.

Un paso importante para mejorar el habitat seria lograr que el hombre cambio de

actitud interna hacia su

. .
ambiente respetando sus \‘\.
valores y derechos. S\

En cuanto a las aguas
residuales se propone
sistemas de tratamiento
de agua para su
posterior reutilizacion

en dareas re riego de

plantas las cuales sean

ornamentales.
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Zonas de esparcimiento con
tratamiento vegetativo en verano y en
invierno, pergolados y recorridos que
llevardn a un tratamiento Optimo de

rehabilitacion.
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E.3.-PROGRAMA

E.3.1.-PROGRAMA CUANTITATIVO

A R AR SRR R
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L3

1 1 EETANTE X
1 COMUNICACION RELINION CHARLA 20 SILLAS ESCRITORIO X
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2

1
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BATERLADE BARIOS 1
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E.3.3.-PROYECCION

Calculo de Internaciones, Consulta Externa, TRATAMIENTO,
REHABILITACION Y PREVENCION.

ACTIVIDADES

1 Adendera ka poblaciin que nequisra Servicios o5pecializados en salud mental en:
Incremenio Porcenhsal
Incremenio de Consullas
= Consulla edema
Incremendo Porcenhsal
- Inlernacion
- Camuns | s Pabellon Varones (Promedio Porcenhual én 5 afios = 43 %)

- Camas { mes Pabelion Mueres [Fromedsn Porcenheal en 3 albos = 5§ %)
2, Oirienlar y asesorar a lamiliares de pacienles,

3, Capacilar a la comunidad lanjefla acerca pailogias mentales y Kixicas
En: Codegios, Ceniros de Bamio, Universidades, Elc.

4, Capacitar a personal de salud, educacian y

la comunidad en iratamienio ded alcoholis-

ma, drogas, THDA, viclencia escolar.

|5, Elaboracion de una base de dalos e introduc-

cidn de la inforrmacion.

|G, Realizar nvestigeciones respecho a CALSASCORNSUMO

de alcohol y drogas en la poblaciin lanefia. (Para fortalecer PREVENCION)

T Capacitaciin del personal icnico y de apoyo en modelos lerapedions acluales
B, Proyeccion de peliculas con conensda psico
social, al pablico en general
9, Blaboracidn de una revista y Iriplicos pana ka nforma-
citn y orentaciin a la poblacitn.(Para Fortalecer PREVENCION])

)
a
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INFORMACION INTRAID

ATENCION POR ANOS

UNIDAD | 2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010
925 1084 | 281 410
248 | 720 192 | 292

Consultas 9375 | 5923 | 6643 | 6835 | M2V
Internaciones | 220 | 254 @ 260 | 265 | 270 |
az 36 ar 38 39

42 48 49 50 5

familiares 2393 2
seminarnos 4 6
Seminanos 4 G

programa =

documento 1 1]
SEMinanos P 2
sesion ad a8
revista 1 1
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PROYECCION

2011 |2012| 2013 | 2014 | 2015| 2016 | 2017
385 | 925 | 1084 | 281 | 410 2308 | 925
285 | G667 | 808 178 | 363 2828 1103
7412 | 8079 | 8887 | 9065 | 9427 | 12256 | 13359
925 | 1084 | 281 | 410 925

| 266 | 253 | 241 229 | 217 254 264
3 36 34 33 31 36 38
51 48 46 43 41 48 50
2504 2828 3110 3173 3300 4289 mﬁl
d 9 w11 11 14 16
| 16 18 18] 19 25 27
1| 1 i 1 1 1 i
1 1 i i . 2 2
4 2 2| 4
o« P ™ R E
d d 4 4
1 6
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Consultoios | PROYECCCIONES Y
TOTAL y NECESIDADES
Camasimes
(Consultas/dia.
[{Consullonio Sociologo 1M
12256 6 ltorio Psicologo 50%
4 ) )
36
48
2BR56|
30
34
1
12

152

Siguiendo el cuadro evolutivo, de las actividades y porcentajes de pacientes de
consulta externa e internacion en los tltimos cinco afios, se hizo una proyeccion a
mediano plazo de 5 aifios, esto nos da un resultado del programa de necesidades

que requieren los pacientes para su posterior rehabilitacion y reinsercién social.
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CENTRO DE REUABIUTACION PsICOsCCIAl

CONSIDERACIONES:

-Vaciado de Datos recabados en INTRAID, en ndmero de consultas atendidas e

internaciones. Desde el Afio 2006 hasta Septiembre del 2011

-El Promedio Porcentual en 5 afios entre varones y Mujeres es de = 43 % Varones

y 57% Mujeres.

-Se detecta un incremento o decremento de consultas, que originan un porcentaje

anual, positivo o negativo.

-Este conjunto de porcentajes, describen una TENDENCIA, que serd aplicada
para la PROYECCION.

-Al existir una norma que obedece a practicas terapéuticas y condiciones Optimas

de tratamiento, los pacientes solo permanecerdan 3 meses internados.

-Con este cumulo de informacion, se determina una proyeccion hasta el afio 2017.

Que arroja numero de Consultas en Area de Psicologia, Psiquiatria, y Sociologia.

-Considerando como optimo 1000 hrs/afio/ profesional. (Que resulta de 260 dias

habiles/afio y 4 hr./efectivas/dia = 1040 Redondeado 1000)

-Se ha considerado solo 4 hr/efectivas/dia porque los pacientes internos son

atendidos las otras 4 horas de una jornada de trabajo de cada profesional.

-Considerando la tendencia de internaciones, se ha establecido un promedio
porcentual de cinco anos de 6,19%, que seria un valor constante, toda vez que el
funcionamiento ya dara frutos en todas sus dareas (PREVENCION,
TRATAMIENTO Y REHABILITACION) y se pretende por esta labor que este

porcentaje ya no se incremente.

-Es decir que en el peor de los casos, ss MANTENDRA IGUAL, pero ya no
INCREMENTARA. Equilibrando incluso factores de crecimiento normal y

vegetativo de la poblacion Tarijefa.

-Considerando un promedio 6ptimo de atencidén a Consultas por aio/ dias habiles/

y horas profesional, se puede determina un nimero de Consultorios.
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CENTRO DE REHABIUTACION PSICOSOCIAL

-Las Labores de Capacitacion, Orientacion, Asesoramiento para PREVENIR y
poder DIAGNOSTICAR los casos, cumplirin un rol importante en
ANTICIPARSE al problema.

-Los trabajos de INVESTIGACION, estin dirigidos también a cumplir este rol.
En ambos casos, estas labores se incrementan porcentualmente, al crecimiento de

la poblacién atendida.

TODOS LOS DATOS, ESTADISTICAS REALES (RESPETANDO EL
SECRETO PROFESIONAL DE LOS PACIENTES) ESTIMACIONES,
SUGERENCIAS DE FUNCIONAMIENTOS Y LABORES ESPECIFICAS,
TRATAMIENTOS, TERAPIAS, LABORES DE PREVENCION, Y OTROS,
HAN SIDO COTEJADOS, CONSULTADOS Y OPTIMIZADOS CON
PERSONAL MEDICO Y PARA MEDICO QUE ACTUALMENTE CUMPLEN
LABORES EN LAS DEPENDENCIAS DE INTRAID TARUA.
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CENTRO DE REUABIUTACION PsICOsSOCIAL

CAPITULO: VI
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CENTRO DE REHABIUTACION PSICOSOCIAL

F.- ANTROPOMETRIA Y ERGONOMETRIA

F.1.1.- ANTROPOMETRIA

Medidas del hombre y de la mujer.- (Para personas Adultas)

- Dimensiones estructurales combinadas del cuerpo

A
‘ ALTURA INGLE "
-———— — — — —

D
ANCHURA

- — — — |
HOMBROS
|
|
|
o ALTURA MITAD
\ ¥ HOMBRD, SENTADD

ALTURA CODO

‘+__

F

o )‘ LARGURA

NALGA, PUNTA-PIE

G
ALTURA
0J0, SENTADD

- — — — — — — 4

ALTURA 0JO

W

J
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- Dimensiones funcionales del cuerpo

A
ALCANCE PUNTA '
MAND, EXTENDIDA B ' —r
LARGURA |
NALGA - TALON |
|
|
=y
) 28
=1
== |
=1
|
|
|
¥
|
D E

ALCANTE ALCANCE

PUNTA MAND LATERAL BRAZD ‘

Eﬁ%m

%
F
ALCANCE VERTICAL ASIMIENTD

258



- Dimensiones del cuerpo

ALCANCE
PUNTA MAND
o .
[
q |
|
I I
I I
} I I
| gl =1
| = L2
P 21 =
g = : =
= | = I
=< %: | =, |
= I I
| | |
| | |
| i |
L ==
INCHURA [*———* EZ
— j HOMBROS =g
] = I E %
I = =)
=} 2| —F
= <Ec : e | !
TEE = | |
E & | '<:: | zI
I p—
Y S — I
: Ty R f\r-\ =] .
I
== HOLBURA T
=8| MUSLD
=BT S J Co00
L _ LARGURA REPOSO
g Pgﬁbﬁéu ANCHURA
POPLITEA
=~ 77| LARGURA CADERAS E_,
K NALBA -
| — — — — —=| RODILLA
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-Estatura de hombres y mujeres adultos segtin edad y sexo.

GEFN
|

|

18 a 79 18 a 24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75a79
(Total) ARos AfRos Afos Afos Afos Afos ARos
CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS
HOMBRES 184,90 185,70 187,50 184,20 184,70 183,40 180,10 178,10

MUJERES 170,40 172,50 170,90 170,70 170,70 169,20 166,40 164,80

- Altura en posicién sedente erguida

18a79 18a 24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75a79
(Total) ARos ARos Afos AfRos AfRos ARos ARos

CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS
HOMBRES 96,50 97,30 97,50 96,50 96,50 95,80 93,70 93,20

MUJERES 90,70 91,20 90,90 90,90 90,40 89,90 87,60 88,40

- Altura en posicién sedente normal




18a79 18a24 25a 34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75a79
(Total) AfRos AfRos ARos AfRos AfRos ARos AfRos
CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS
HOMBRES 93,00 93,20 93,50 93,20 93,20 91,40 90,70 90,00

MUJERES 88,10 88,40 88,60 88,60 87,90 87,40 86,10 86,00

-Anchura Codo-Codo

—— |

18a79 18a 24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75a79
(Total) ARos AfRos Afos AfRos AfRos Afos ARos

CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS
HOMBRES 54,90 54,90 55,60 55,40 54,60 54,60 53,10 53,80

MUJERES 53,30 53,60 53,30 53,60 53,10 53,30 53,10 50,80

- Anchura Caderas

Il

18a79 18 a 24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75a79
(Total) AfRos AfRos AfRos AfRos AfRos Afos ARos

CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS

HOMBRES 40,40 40,10 40,60 40,40 40,60 40,40 39,90 39,40
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PSICOSCCIM

MUJERES 43,40 40,40 42,70 43,90 44,70 44,20 43,90 42,70

- Altura de codo en reposo

18a79 18a24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75a79
(Total) ARos AfRos Afos AfRos AfRos Afos ARos
CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS
HOMBRES 29,50 30,20 29,70 30,00 30,50 30,00 27,70 26,90

MUJERES 27,90 27,40 28,20 28,70 27,90 27,70 25,90 25,40

- Holgura de muslo

=

18a79 18a 24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75a79
(Total) AfRos ARos AfRos AfRos AfRos Afos ARos

CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS
HOMBRES 17,50 17,50 17,80 17,80 17,50 17,30 17,00 16,80

MUJERES 17,50 17,00 17,50 17,80 17,50 17,50 16,80 16,50
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- Altura de rodilla

18a79 18a24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a 74 75a79
(Total) Afos Afios Afos Afios Afios AfRos Afios

CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS
HOMBRES 59,40 59,40 61,00 59,40 59,90 58,70 58,70 57,70

MUJERES 54,60 54,94 54,90 54,60 54,90 54,40 53,30 53,10

- Altura Poplitea

y

18a79 18 a 24 25a34 35a44 45 a 54 55 a 64 65a74 75a79
(Total) AfRos AfRos AfRos AfRos AfRos Afos ARos

CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS CENTIMETROS
HOMBRES 49,00 49,80 50,00 48,50 48,50 48,30 48,00 46,70

MUJERES 44,50 45,20 44,50 44,50 44,50 43,40 43,20 43,70
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Movimientos Articulatorios.-

COLUMNA VERTEBRAL







CENTRO RE REHABIUTACION PICOsOCiIAt

F.1.2.- ERGONOMETRIA

DESPACHO CUBICULOS SECRETARIALES
Escuadra
-
e
Escritoro Archivo Esciitoro
& ’
Circulacién Circulacién
1] ] >
0.70 . 0.70 ° 045 o 0.70 0.75
1.20 1.20 0.60 075 120
0.75
Planta Lo
Soluciénen L
Escuadra
Escritorio Archivo
. "
o
. : |
1] - Cajén Circulacién
-
0| .
| amima. = A
0.50 0.25 070 o7 045 - 070 o 110 N 040
070 035 120 120 060 o5 [ 3
. Soluciénen U
Alzado y alturas de mobiliario
L
ofs i
ofo -
150
1ko Escritorio Escritorio
. é |
170
| Areade trabajo  Area de trabajo
T
|
' .
0.60
= 1,p0
_ . sl .- -
0.70 0.70 N
075 075 070 . 1.50 N o0
0.75 1.60 0.75

Holgura en escritorios Solucién en "U" para 2 personas
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Y /
s
)

0.70 0.75 0.45
0.75 0.70
Escritorio con circulacién
|
 T—
[ P
e | '
v
pe)
o
. ~
o~
. N

Escritorio con circulacién al centro

£
=\
s

fiu]

0.77

0.50

0.75

Escritorio y mueble alto

0.70

i’;l-, {"‘ \ \
£ IS

| f )
- 'Y

Escritorio con circulacién

1.30 0.75 0.90
Py

1.80 0.90 0.70

Escritorio con archivero al muro

Escritorio y mueble bajo
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4 CENTRO DE REHABIUTACION PsICOsSCCIAL

- -
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CAPITULO: VII
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