MARCO TEORICO GENERAL DE LA TEMATICA:
ASISTENCIA SOCIAL
INTRODUCCION

Si remontamos, el proceso generacional de la formacién de la sociedad, factor que
por cierto ha tomado fuertemente requerimientos de sobrevivencia, necesidades que
algunas veces se cubria relativamente en algunos paises y otras eran afectadas por
causas sociales, politicos tales como las guerras, las reivindicaciones sociales;
elementos incidentes en la formacion de sociedades pobres en todo el mundo, con
tanto crecimiento vegetativo el control de las necesidades se torna muy dificultoso

especialmente en paises subdesarrollados.

La ayuda social es innata al hombre que esta en lucha continua por superarse, cambiar
las injusticias y mejorar el entorno. En este trabajo se desarrollard el tema de
Asistencia Social desde un contexto histérico global hasta la situacioén actual. En un
comienzo esta asistencia social se dio en términos voluntarios, pre profesionales y

con una vision de ayuda a los mas vulnerables en términos de “caridad”.

Para llegar a la asistencia social, hubo un proceso de transformacioén continuo del
pensamiento de la labor que tenian que desarrollar ciertos individuos en una sociedad
con el fin de mejorar la calidad de vida de otros individuos. Para el enfoque del
trabajo uno de esos cambios tuvo inicio en la concepcion de la asistencia social,
donde el trabajo desarrollado estaba direccionado mds hacia la parte benéfico-

asistencial, paramédica y/o para juridica.

La asistencia social en nuestro medio es un tema que carece de atencion, ya sea por
falta de conciencia de las autoridades y la misma poblacién, o porque las distintas
instituciones que brindan el apoyo a este campo, no cuentan con implemento de

trabajo y/o equipamiento que satisface las necesidades de los sectores mas



vulnerables de nuestra poblaciéon, lo cual nos motiva a realizar una atencién

primordial a este problema social.
DEFINICION

La asistencia social ayuda a individuos, familias, comunidades y grupos de personas
socialmente en desventaja, asi como la contribucién al establecimiento de
condiciones que mejoren el funcionamiento social y que prevengan el desastre. Se
asigna pues, a quienes se dedican a labores de asistencia social, la misién de
modificar o reformar determinados aspectos del sistema social y de contribuir a que
las personas consigan adaptarse al mismo, en consonancia con sus aptitudes y con las
normas y valores de dicho sistema. Corresponde a su especialidad tareas tales como
el proporcionar ayuda material a individuos necesitados y minusvalidos; asistir a
cualquiera que tenga dificultad en ajustarse a su entorno econdmico y social debido a
su pobreza, enfermedades, deficiencias o desorganizacion social, personal o familiar;
asimismo, participar en la formulacién de bienestar social y de programas

preventivos.

La asistencia social es una actividad que ayuda a cada uno de los integrantes de la
sociedad, orientada a atender a la pobreza, que pueda brindarse desde el dmbito
gubernamental, el religioso y desde el tercer sector (la poblacién), sin exigir de éste
una contribucién especifica para que acceda al beneficio, especialmente a las
personas que no cuentan con recursos suficientes para satisfacer ciertas necesidades
que puede entenderse como toda accién dirigida a la poblacién que en diversos

momentos de la historia ha sido marginada y/o excluida.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION

El objetivo de este andlisis es recopilar informacién, estudiar, comprender y
obtener conclusiones con respecto a la evolucién de la asistencia social a través
de la historia, identificando asi problemas y potencialidades, ademds poder

determinar el tema en especifico en el cual se intervendra.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la funcién que ha tenido la asistencia social a través del tiempo y
su funcién primordial de mejorar la calidad de vida de los individuos de la
sociedad.

e Conocer qué personajes dieron un aporte a la asistencia social.

e Indagar cudles fueron las primeras politicas que apoyaron a la asistencia
social.

e Saber qué paises brindan mas oportunidades de ayuda en el campo de
asistencia social.

e Investigar la problemdtica social, a través de la identificacion de las
necesidades y las carencias de la poblacion, para generar politicas de
servicio tendientes a prevenir y atender las causas y efectos de estas

situaciones.



ANALISIS DE ASPECTO HISTORICO
CONTEXTO INTERNACIONAL
ASISTENCIA SOCIAL EN LA ANTIGUEDAD

. Cédigo de Hammurabi: guia de procedimientos legales, proteccion a todas las
clases sociales babildonicas: menesterosos, mujeres, nifilos o esclavos contra la

injusticia de los ricos y poderosos.

. Cddigo Babildnico y otros ej. de normativas de Asistencia Social: sociedad
dividida en propietarios, artesanos y esclavos, amparados bajo la justicia y seguridad

del salario del trabajador.
. Practica de la bondad como virtud: Confucio, limosna: fuente de la sabiduria.

. El Budismo (BUDA): Uno de los caminos sea el bien obrar, no hacer dafio a

nadie, tener buena voluntad y desinterés.
ASISTENCIA SOCIAL EN LA EDAD MEDIA

La preocupaciéon por los pobres y desvalidos durante la etapa de expansion del
capitalismo, se gesta principalmente en los ambientes cristianos protestantes y
catdlicos, por lo que se supone que esta asistencia social que se otorga tiene sus
origenes e influencia en la Edad Media al ser ejercitada con un cardcter moralista y de
una modalidad operativa individualista es decir que la preocupacion es por personas
pero sin plantearse problema alguno con la sociedad global, a esta etapa de la
asistencia se ven reflejados en los principales 6rdenes como son: salud, vivienda,
alimentacién, educacion, trabajo, etc. Tienden a amedrentar cada vez mads a las clases
dominantes, principalmente a los poseedoras de los bienes de produccion y al estado,
por lo cual el ESTADO quien ve la necesidad de dar un giro a la actitud caritativa

antes asumida, para dar paso a la creacion de disposiciones legales que permitan



normar los servicios asistenciales, asi mismo buscar formas mds profesionales y

adecuadas de prestar asistencia.

Esta asistencia social organizada retomada por el clero y los sectores laicos aparece
como una consecuencia de la incapacidad fisica del voluntariado espontaneo para
solucionar a fondo los problemas en constante aumento y gravedad, ddndose a la
tarea de crear monasterios, cofradias, hospitales, lazaretos, asi como otros centros
para prodigar atencion, auxilio y proteccién a indigentes mediante la prevision de los

recursos minimos para subsistir.
ASISTENCIA SOCIAL EN LA EPOCA ACTUAL

Con esto llegamos a la época actual, donde predomina una alta tecnologia y grandes
avances en la ciencia, la nueva division internacional del trabajo se busca por medio
de los paises dependientes y de escaso desarrollo econémico, que proporcionan a los
paises con un capitalismo avanzado, la facilidad de abaratar sus costos de produccion
mediante la mano de obra barata y facilidades de acceso en la adquisicion de materias
primas; a cambio entre otras cosas de la creacion de fuentes de trabajo que dan

empleo a la poblacién que las empresas nacionales no alcanzan a cubrir.

Se presenta unido a esto un fendmeno de sobrepoblacién en las zonas donde se
concentran los centros de trabajo, ciudades por lo general que no estaban preparadas
para recibir una afluencia masiva de la poblacion, que viene a incrementar la

demanda de todo tipo de servicios y atencidén a necesidades sociales fundamentales,



sumado a ello, la gente que no logra ubicarse dentro de este mercado de trabajo y
tampoco retorna a sus lugares de origen al esperar en las ciudades un cambio en sus

condiciones de vida.

Por lo tanto la Asistencia Social estd determinada por situaciones y hechos
histéricamente registrados dentro de una sociedad que no se mantiene estdtica, y que
ha sido la voluntad individual y colectiva de los profesionales lo que ha permitido que
la profesién valga la redundancia, alcance un nivel aceptable de reconocimiento y
estatus que lo mantiene vigente dentro de las instituciones y mediante su ejercicio la
poblacién usuaria o beneficiaria puede acceder a la atencién y solucién de sus
demandas, pese a la disposicion o limitacién de recursos con que €stas operan en la

realidad.
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ORGANIGRAMA EN EL PROCESO EVOLUTIVO DE LA ASISTENCIA
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PIONEROS DE LA ASISTENCIA SOCIAL COLONIAL

. Fray Bartolomé de las Casas: defensa pueblos indigenas, teoria practica

defensa derechos humanos.
. Antonio de Montesinos: denuncié condiciones de los indios.

. San Pedro Claver: trabajé a favor de los esclavos negros (Colombia), acciones

consecuentes a la contribucion de soluciones.

. Andrés Dias Venero de Leiva: protector de los indigenas, respaldo a los

dominicos, estimul6 estudios superiores.

. Los Jesuitas y las Reducciones: predicaban libertad e igualdad, educacion,

capacitacion, bienestar colectivo.



PRECURSORES MAS IMPORTANTES DE LA ASISTENCIA SOCIAL

. Juan Luis Vives: Asistencia social organizada, de subvenciones Pauperum,
orden filoséfico y metodoldgico, accién benéfico-asistencial origen de las

necesidades y la miseria.

. San Vicente de Paul: Auspicios para los mendigos y ancianos, orden religiosa
Damas de la Caridad, transformacién de la limosna en trabajo voluntario, organizado

y metddico, OIC, fomento de la filantropia.

. Benjamin Thompson (Conde de Rumford): Disminucién de la mendicidad,
obras militares, obras urbanisticas, agricultura, inventos, comité para planificar

situaciones de ayuda, dietas alimenticias equilibradas para los pobres.

. Thomas Charmers: Partidario del socorro de los pobres de forma privada,

ayuda mutua.

LA CREACION DE LAS PRIMERAS ESCUELAS DE ASISTENCIA SOCIAL
> ESCUELA DE FILANTROPIA

Mary Richmond propuso en 1897 la creacion de una Escuela de filantropia aplicada.

En Holanda fue donde se cre6 la primera Escuela de Servicio Social del mundo, la
cual tenia como finalidad: proporcionar una formacién metddica, tedrica y practica de
quienes deseen dedicarse a ciertas labores importantes en el campo del Servicio
Social. Esta Escuela ofrecia cursos de dos afios, combinando estudios tedricos
(especialmente socioldgicos y de legislacion social) con un entrenamiento practico

supervisado.

Por este tiempo se va dando otro fendmeno: la secularizacién de la asistencia social.
Esto nos quiere decir que el hombre deja de lado toda explicacion religiosa,
sobrenatural, mitica y mera fisica del mundo para ser reemplazada por la explicacion

a partir de las ciencias y de la propia existencia humana.



» ESCUELA DE SAN VICENTE DE PAUL

La Escuela de Asistentes Sociales “San Vicente de Paul” de Zaragoza fue fundada
canénicamente por Decreto de 15 de octubre de 1958 por el Excmo. Sr. Arzobispo de
Zaragoza, Don Casimiro Morcillo, y reconocida como Escuela no oficial, dependiente

de la Jerarquia Eclesidstica.

En un principio las personas que iniciaban los estudios estaban muy motivadas y

sensibilizadas frente a la caridad. Habia mucho altruismo con los demas.

El criterio de admision de alumnos era selectivo: se preferia gente adulta que ya
tuviese una profesion porque el horario que se tenia era nocturno: de 7:30 a 9:30 de la

noche.

También era preciso, para ser admitido, superar una prueba o test de aptitud teniendo

en cuenta que un asistente social debe tener:

oc - Espiritu de sacrificio

oc  F4cil comprension de los problemas humanos
o Actividad superior a emotividad

oc  Formacidn superior a primaria

oc  Edad mental superior a la cronolégica

oc  Casi todo el alumnado estaba formado por religiosas.



CONTEXTO NACIONAL

El trabajo social en Bolivia nace como una respuesta a las consecuencias de la Guerra

del Chaco, la que se constituye en el inicio de una etapa crucial en nuestra historia, la

cual sacudio los estamentos sociales de la Nacion.

C.

d.

Se agudizan los problemas sociales y se implementan las siguientes politicas
sociales como emergencia de este problema:
e Proteccion al menor, a favor de los huérfanos de la guerra.
e Educacion
e [egislacion laboral.
En el problema mencionado, las organizaciones de asistencia social que dan
respuesta son:
e (Cruz Roja Boliviana
e Samaritanas de la Cruz
Roja Boliviana, donde la
Sra., Dona Luz Sanchez
Bustamante desempeno la
Secretaria General para

luego fundar la Escuela

Nacional de Asistencia
Social y Educacién Popular, constituyendo los antecedentes del
trabajo social en Bolivia.
El trabajo social en Bolivia nace de los enfoques paramédico y para juridico
desde el Estado a través del Ministerio de Trabajo, Salubridad y Prevision
Social, bajo la orientacion y apoyo a todo nivel de la Escuela de Asistencia
Social “Dr. Alejandro del Rio” de Santiago de Chile, primera escuela del
trabajo social en Latinoamérica, en 1925.
Entre la labor social que realizaba se encontraban actividades de:
investigacion, andlisis situacional y econdmico, visitas domiciliarias,

informes sociales.



e. El 10 de enero de 1946 se funda la escuela nacional de asistencia social y
educaciéon popular bajo la dependencia del ministerio de educacidn, bellas
artes y asuntos indigenas, y se legaliza su funcionamiento el 7 de diciembre
de 1950 mediante la promulgacion del decreto supremo n° 2290. Sin embargo
se considera el dia 21 de febrero de 1946 como fundacién oficial por
corresponder a la fecha de iniciacion de dicha escuela bajo la direccion de la
Sra. Dofia lucia Sdnchez Bustamante construyendo en forma directa a los
aspectos desarrollados y debatidos en el primer Congreso Panamericano
realizado en Santiago de Chile en 1945. También la escuela de asistencia
social Dr. Alejandro del Rio , igualmente en Chile incidi6 como un apoyo
importante en el desenvolvimiento de la escuela en Bolivia.

f. En 1950, el 7 de diciembre, la Escuela Nacional de Asistencia Social y
Educacién Popular (ENASEP) que pertenecia al Ministerio de educacion fue
traspasa al Ministerio de Trabajo y Prevision Social, pos ser este Ministerio
quien conduce la politica social de la Nacién en ese entonces; segun
testimonio del Ministro de aquel entonces, menciona “la Escuela Nacional de
Asistencia Social Educacion Popular es un centro educativo para capacitar
profesionales que se ocupardn de la investigacion y el estudio de los
problemas sociales relacionados con las necesidades sociales”.

g. El 17 de Agosto de 1951 se produce el cambio de nombre de la ENASEP
para construirse en la Escuela Nacional de Servicio Social; y un afio después
se legisla el ejercicio profesional, asimilando la profesion de asistente social a
la categoria de profesion liberal mediante decreto supremo N° 2954, del 31 de
enero de 1952, que determino la obligacion de las instituciones de bienestar
social, tanto publicas como privadas, a contratar trabajadores sociales con

titulo en provision nacional.

h. En fecha 3 de mayo de 1959 se crea la organizacion de la Subdireccion
Nacional de Asistencia Social, quedando a cargo de un asistente social. Por

primera vez dentro de la conduccién de la politica social del Ministerio de



Trabajo y Previsiéon Social, se da reconocimiento a la profesion como
responsable de planificar, ejecutar, coordinar y evaluar las politicas sociales
de este Ministerio, al mismo tiempo serd el 6rgano administrativo que ejecute
supervision y tutoria sobre la Escuela Nacional de Servicio Social.

La incorporacion de la Escuela Nacional de Servicio Social a la Universidad
Mayor de San Andrés, cuya firma del convenio fue el dia 16 de abril de 1963
por un lapso de tres afos, al cabo de los cuales la escuela quedaria
definitivamente incorporada a la Universidad o retornaria a su condicién
anterior. A lo largo de este proceso de incorporacién se presentaron varios
problemas internos en la escuela, respecto a posiciones encontradas en el
tema y es hasta el 3 de agosto de 1964, cuando incorpora definitivamente en
forma oficial a la UMSA, en un acto académico en el paraninfo de la
Universidad.

El diploma de asistente social se cambié por el grado académico de
trabajador social por las connotaciones asistenciales del nombre y por
influencias de trabajo social norteamericanas.

La re conceptualizacién del Trabajo Social en América Latina tiene su origen
en el sub-desarrollo traumadtico y se crean condiciones de renovacién y
avances con la presencia de importantes movimientos y luchas sociales como
la Revolucion Cubana, y movimientos guerrilleros. Se hizo un andlisis de las
categorias ideoldgicas, objeto, método, formacidén profesional. Fue un
movimiento de ruptura con el servicio social asistencialista y otros métodos
tratando de incorporar aspectos politicos inherentes a la estructura socio-
econdmica del pais.

En Abril de 1979 se origina la revolucion universitaria, en la Universidad
Mayor de San Andrés, la cual coincide con el movimiento de re
conceptualizaciéon de Trabajo Social. Se hicieron modificaciones profundas
en la estructura del plan de estudios cuyos cambios motivaron problemas

posteriores parar la titulacion.



m. En este periodo se efectud, en la ciudad de Cochabamba, el Seminario
Regional de Servicio Social en América Latina. La temdtica bdsica de
discusion y debate fue la reconceptualizacion del servicio social a nivel de
agencias y organismos con programas de bienestar social.

n. En 1971 , se llevé a cabo el VII Congreso Interamericano de Bienestar
Social, a partir de este congreso se form6 el Centro Latinoamericano de
Trabajo Social (CELATS) que junto con la Asociacién Latinoamérica de
Escuelas de Trabajo Social (ALAETS) conducen los encuentros
internacionales.

0. En esta época la reconceptualizacion en Bolivia iba dirigida hacia el logro de
un nuevo perfil profesional, encaminada a una ansiada justicia social y a
desarrollar, en la colectividad, una actitud defensiva proclamando sus

derechos y reivindicaciones.

INSTITUCIONES QUE BRINDAN ASISTENCIA SOCIAL A NIVEL
NACIONAL

AIPE - ASOCIACION DE INSTITUCIONES DE PROMOCION Y
EDUCACION

Lugar: La Paz

Red de ONGs o IPDs conformada por 27 instituciones que coadyuvan en la lucha

contra la pobreza a través de programas de desarrollo urbano y rural.
APOSTAMOS POR BOLIVIA
Lugar: La Paz

Asociaciéon para la ciudadania conformada por cuatro organizaciones no
gubernamentales que trabajan en el campo de la promocién de los derechos

campesinos e indigenas.



ASOCIACION PRO NINO DIFERENCIADO (APRONDI)
Lugar: Santa Cruz

La Asociacién Pro Nifio Diferenciado, es una Institucion Civil sin fines de lucro
creada en 1987, por un grupo de voluntarios que tiene por objetivo fundamental la
ayuda al nifio y joven con capacidades diferenciadas, entendiéndose por tales a las
personas discapacitadas por estar afectados de una pérdida carencial o disminucién
transitoria o permanente de sus capacidades fisicas y/o mentales, que lo limitan para
su realizacion personal o integracion social. Esta labor social ayuda a contribuir a la
formacion integral de los niflos y jovenes deficitarios en las dreas bdsicas del
desarrollo (conducta adoptiva, personal, social, lenguaje y matriz para la integracion

al medio social).
ASOCRUZ
Lugar: Santa Cruz

Desarrollar un importante proyecto de Capacitacion laboral a nivel departamental,
para dotar a personas sordas de escasos recursos econdmicos de medios para
conseguir una fuente laboral. Crear los servicios necesarios para que esta comunidad
de personas sordas puedan, a través de la Capacitacion, mejorar su calidad de vida y
conseguir para ellos una integraciéon real y total en esta sociedad. @ Ayuda y
cooperacion internacional en programas de deteccion precoz de las capacidades y
destrezas laborales para la adecuada rehabilitacion de las personas con deficiencia

auditiva en Bolivia y en especial la ciudad de Santa Cruz.
CONAP-BOLIVIA
Provincia: Santa Cruz

Institucién que busca ayuda para mitigar el hambre y la desproteccion, el techo, y la

pequeia y mini produccion de los marginados, pobres, ancianos, y nifios de la



Provincia mds pobre de Bolivia como es la Provincia Cordillera del Departamento de
Santa Cruz Bolivia. Somos la Coordinadora Nacional por la Autodeterminacién de

los Pueblos

CREAB-CENTRO DE RECURSOS Y ESTRATEGIAS DE ACCION EN
BOLIVIA

Provincia: Sucre

El CREAB es una Organizacién no Gubernamental (ONG) que como una entidad sin
fines de lucro y de caracter nacional fue constituida en septiembre de 2005 con la
finalidad de invertir esfuerzos en la concrecion de acciones que colaboren de alguna

manera al mejoramiento de las condiciones de vida en Bolivia.
ELESAHE
Direccion: La Paz, Cochabamba, Santa Cruz y Oruro

ELESAHE es una organizacién sin fines de lucro, politicos, ni religiosos. Sus
objetivos son: Aportar al desarrollo de la sociedad boliviana en el drea de educacion,
resolviendo algunas de las principales causas que intervienen para el desarrollo
profesional de la poblacion, como es el factor econdmico. Promover la formacion

académica en estudiantes de bajos ingresos.

Proporcionar a los estudiantes de bajos ingresos, beneficios econdmicos a través de

convenios con instituciones privadas.

Promover la competitividad en los profesionales y egresados, y otorgarles un

beneficio econdmico para la realizaciéon de POST GRADOS.
ENDA-BOLIVIA

Direccién: Plaza Espafia, Edificio Hnos. Gonzales. Casilla Postal: 9772.



Es una organizacién no gubernamental sin fines de lucro que trabaja en el campo

social humanitario, a favor de los nifios, nifias y adolescentes en alto riesgo de Bolivia
FONDECO - FONDO DE DESARROLLO COMUNAL (BOLIVIA)
Lugar: Santa Cruz

El objetivo del Fondo Interamericano de Desarrollo es construir y mejorar escuelas,
clinicas médicas, bibliotecas, instalaciones deportivas, centros culturales, parques, y

otras obras que estimulen un desarrollo méas equitativo de la sociedad Boliviana.
FUNDACION ARCO IRIS
Lugar: La Paz

Apoyo a los nifios, nifias y jovenes huérfanos, cuyos padres permanecen en la cércel,

los que viven o trabajan en las calles de La Paz.
FUNDACION WAYNA WASI
Provincia: Sucre

La Fundacion trabaja con los adolescentes y jovenes que son expulsados o retirados
de las instituciones estatales. Busca la equidad de condiciones, derechos, educacion,
capacitacion que ellos puedan contar con su proyecto de vida, encaminados a mejorar

su calidad de vida y la de los demas.
KOTEC
Provincia: Oruro

Determina las actividades donde se encuentran los problemas de drogodependiente.
Realiza diagndsticos sobre las politicas a ser empleadas en los casos encontrados,

efectia asistencia legal, sicoldgica a las personas que estdn dentro la mancha ubicada.



Determina acciones estratégicas de rehabilitacion, evalia las tareas efectuadas y si es
necesario realiza los ajustes técnico evaluativos. Determina actividades técnicas en

colegios y las universidades de La Paz, Oruro y Cochabamba.

LA ASOCIACION DE INSTITUCIONES DE PROMOCION Y EDUCACION
(AIPE)

Red de Organizaciones No Gubernamentales (ONG s) o Instituciones Privadas de
Desarrollo Social (IPDS) conformada por 24 instituciones, de caracter laico y sin
fines de lucro, que coadyuvan en la lucha contra la pobreza a través de programas de

desarrollo.
LA PROPUESTA DEL NOMBRE ES SUMAJ KAUSAY (UNA VIDA MEJOR)
Provincia: Sucre

El proyecto trabajara con las personas con capacidades diferentes apoyandose en el
enfoque DE RBC (rehabilitacion basada en la comunidad) con tres ejes
fundamentales: 1.-Incidencias publicas 2.-Integracion e inclusion a la sociedad y 3.-

Educacion con necesidades bdsicas especiales integracion en la escuela e inclusion.
LBV LEGION DE LA BUENA VOLUNTAD
Lugar: La Paz

Educacién y Cultura con Espiritualidad, para asegurar la Alimentacidn, la Salud y el
Trabajo para todos, a través de la formacion del Ciudadano Ecuménico. Contenidos:

Nifiez y Adolescencia, Jovenes y Adultos, Tercera Edad, Emergencia social y més.

PACHA PROYECTO AYUDA A LA COMUNIDAD HUMANA COMO
ALTERNATIVA DE DESARROLLO

Provincia: Oruro



P.A.C.H.A. “Proyecto Ayuda a la Comunidad Humana como Alternativa de
Desarrollo”, una organizacion sin fines de lucro destinado a trabajar por las personas,
comunidades, grupos de madres, jovenes, nifios, etc., de escasos recursos econémicos

que requieren un apoyo para mejorar la calidad de vida.
PROGRAMA MOSOJ YAN
Provincia: Cochabamba

Mosoj Yan, que en quechua significa: Camino Nuevo, es un programa cristiano que
apoya procesos de cambio de nifias y adolescentes quienes, por las precarias
condiciones economicas de sus familias, se ven obligadas a trabajar desde temprana
edad. El programa actualmente cuenta con los siguientes proyectos: Centro de nifias
y adolescentes trabajadoras, Centro de Motivacion, Centro de Renovacion, Albergue
de Restauracion, Proyecto GAVih (Iniciado el 2008), Proyecto de Desarrollo
Institucional y Fortalecimiento Organizacional (DIFO) (Iniciado el 2008), Estrategia

de Productividad Social (EPS) y Estrategia de Movilizacién de Recursos (EMR)
VOCES VITALES
Provincia: La Paz

Voces Vitales es una ONG de Defensa de los Derechos Humanos. La filosofia que
subyace a la implantacién de un proyecto anti—acoso escolar parte de la necesidad de
aumentar la sensibilidad social y moral contra la violencia en todas sus formas, para
lo cual hay que reforzar las claves de convivencia escolar respetuosa, solidaria, con
valores y con respeto a los derechos de las personas, sin ningun tipo de

discriminacion.



CONTEXTO LOCAL
ASPECTO HISTORICO

Tarija colonialmente recibia el apoyo de la Iglesia mediante colaboraciones, actos de
caridad a personajes de esta época, la cual se encontraba en conflictos bélicos donde
la Iglesia era el mediador de dichos conflictos por esto se toma que la Iglesia fue la

pionera en la Asistencia Social de la ciudad de Tarija.

Tarija se ha ido transformando en estos dltimos 30 afos, es asi que, los cambios en la
infraestructura urbana, de educacion, de salud, le estin dando una nueva fisonomia
como una ciudad moderna y preocupada del bienestar de sus habitantes, al igual que
en el drea rural, donde ademds de los proyectos de educacién, salud, servicios
basicos, etc., se ha generado un equilibrio urbano rural con la atencién de la nifiez, la

juventud y las personas mayores.
SEDEGES

Una de las entidades mds antiguas encargadas de realizar asistencia social en Tarija
es el SEDEGES que surgid en el afo 1969 como una organizacion de ayuda a la
sociedad vulnerable ya 70 afios al trabajando con la asistencia social y 14 afios como
SEDEGES constituyéndose en una institucién puiblica que trabaja de manera conjunta
con la gobernacion. Actualmente SEDEGES cuentan con més de 473 centros en todo
el departamento atendiendo a la poblacion de 0 a 6 afios; pero también atienden a los
jovenes y adolescentes con internados y centros integrales de apoyo pedagdgico en

cada una de las provincias y al adulto mayor.

Posteriormente surgieron otro tipo de instituciones por el crecimiento poblacional de
personas con discapacidad con la llegada del Padre Miguel Donahue comenzé la

ayuda las personas con capacidades diferentes.



ANET

Se fundé el 09 de mayo de 1986 a iniciativa de P. Miguel Donahue y un grupo de
voluntarios y padres de familia en respuesta a las necesidades de las personas con

discapacidad (PcD) en Tarija.

Desde la organizacion de ANET se ha venido incentivando la construccién de
Centros de Educacion Especial en otros Municipios de Tarija como en Bermejo,

Yacuiba y Villamontes.

En el afo 2012 se trabaj6 con 7.584 nifios/as y jovenes con discapacidad entre
tamizajes auditivas y visuales (4.776), operaciones (74), rehabilitaciéon (2.070),
educacion especial (590) y colocacién laboral (74).  Entre los estudiantes hay 202

integrados en 53 Unidades Educativas y la Universidad Privado Domingo Savio.
CEEBA

En principio un grupo de profesionales tarijefios junto con padres de familia, intentd
llevar adelante la educacidn especial, lamentablemente por falta de colaboracién de
instituciones estatales y privadas, esta inquietud duro muy poco. En 1985 la mision
sueca libre en Bolivia, retoma a su cargo este trabajo, para el efecto proporciona una
pequeia infraestructura en la zona del Palmarcito donde funcionaba con el nombre de
Centro de Adaptacion Diferencial (CADI).Por diferentes factores la misién decide

retirar su colaboracion.

Finalmente Amigos de los Nifos excepcionales Tarija (ANET) organizacion
constituida por profesionales voluntarios en diferentes especialidades que trabajan
bajo la presidencia del Padre Miguel Donahue, plasma en realidad aquel deseo
largamente acariciado, cual es el de contar con una infraestructura adecuada para

albergar y atender las necesidades de nifios y jovenes excepcionales.

El centro de educacion especial Bartolomé Attard CEEBA se funda el 20 de abril de
1988, fruto de un esfuerzo comiin entre CODETAR, H. ALCALDIA MUNICIPAL,



COOPERATIVA MADRE Y MAESTRA, ANET y Organizaciones Internacionales
como la CBMI (Cristoffel Blindenmission Internacional) y otras, hacen posible esta

realidad.
CERFI

El CERFI Centro de educacién y rehabilitacion fisica, en sus inicios, se denominaba
Proyecto de Parélisis Cerebral (PC) que funcionaba en los ambientes del Centro de
Educacion Especial “Bartolomé Attard” CEEBA con el apoyo financiero de “Tierra

de Hombres Holanda”. (1993).

El afio 1998 logra independizarse y fusionarse con el Proyecto de Rehabilitacion
Basada en la Comunidad (RBC) llamidndose CERFI. Esto permite consolidar la
atencion en el drea de discapacidad fisica en la zona urbana y rural del Departamento

de Tarija.

En el afio 2.007 Amigos de los Nifios Excepcionales Tarija — ANET; firma un
convenio de cooperacion Interinstitucional con el Comité Departamental de la

Persona con Discapacidad.
CODEPEDIS

CODEPEDIS es una institucion que trabaja en beneficio de las personas que tienen
capacidades diferenciadas, brinda atencién en diferentes dreas, de los cuales el

financiamiento es de la institucion es dependiente de la gobernacion.

ALCOHOLICOS ANONIMOS Problemas con tu
forma de beber?

Alcohdlicos Anénimos es una comunidad de hombres y  ..podemosayudarte
mujeres que comparten su mutua experiencia, fortaleza y
esperanza para resolver su problema comun y ayudar a
otros a recuperarse del alcoholismo. El tnico requisito para

ser miembro de A.A. es el deseo de dejar la bebida. Para ser



http://www.alcoholicosanonimosbolivia.org/index.php/preguntas-frecuentes/acerca-de-alcoholicos-anonimos/25-como-funciona-el-programa

miembro de A.A. no se pagan honorarios ni cuotas; nos mantenemos con nuestras
propias contribuciones. A.A. no estd afiliada a ninguna secta, religion, partido
politico, organizacién o institucién alguna; no desea intervenir en controversias; no

respalda ni se opone a ninguna causa. Nuestro objetivo primordial es mantenernos

sobrios y ayudar a otros alcohdlicos a alcanzar el estado de sobriedad.

DATOS POBLACIONALES DE LA ASISTENCIA SOCIAL

A NIVEL INTERNACIONAL
A NIVEL INTERN?(%;I)\IAL (7.500 MILL.- POBLACION | PORCENTAIJE
POBREZA 3.750 millones 50%
NINOS Y ADOLESCENTES DE LA CALLE 150 millones 2%
DISCAPACITADOS 757.120millones 10%
ALCOHOLISMO 800 millones 10.6%
DROGADICCION 525 millones 7%
ADULTO MAYOR 1000 millones 6.7%
A NIVEL NACIONAL
A NIVEL NACIONAL (10.389.903 mill.-
100%) POBLACION | PORCENTAIJE
POBREZA 4 millones 62.7%
NINOS Y ADOLESCENTES DE LA CALLE 4.844.572 46%
DISCAPACITADOS 85.000 9%
ALCOHOLISMO 1.769.762 17%
DROGADICCION 500000 4.8%
ADULTO MAYOR 740.269 7.12%




POLITICAS DE DESADOLLO HUMANO

POLITICAS DE DESARROLLO HUMAND

¥

1. Programa de fortalecimiento salud

1) Programa de apoyo educacidn alternativa

2) Programa de apoyo al mejoramiento de la educacidn superior

1. Proarama de vivienda social

+» Programa de acceso de saneamiento de servicios basicos

Programa de fortalecimiento de asistencia social

o Prnnrama de desarrnlln intenral de nifing

Programa de incentivo al deporte v cultura

et

Infraestructura de salud : hospitales de 19,22 39 nivel, de y hospitales especializados; materno
infantil y oncoldgico y centros de salud

Infraestructura de educacidn : nivel técnico nivel superior : politécnicos, institutos
especializados en produccidn agricola, pecuaria y forestal

Urbanizacitn de asentamientos sociales
Vivienda social

Tendido de redes de servicios basicos

Infraestructura para la produccitn de energia

Infraestructura de centros comunitarios: centros penitenciarios, centros de rehabilitacidn de
reinsercidn social albergues social, centros infantiles

Infraestructura cultural: teatro, foro, centro de convenciones, paseos y parques urbanos

complejos deportivos.
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CENTROINTEGRAL ADM.  CENTROS INFANTILES OFICINAS CENTROS CENTRALES DE
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MARCO TEORICO CONCEPTUAL DEL TEMA
INTRODUCCION

A lo largo del tiempo la arquitectura ha sufrido grandes transformaciones, ha pasado
por importantes etapas con el fin de mejorar y aportar e innovar nuevas ideas que
ayuden al hombre a resolver sus necesidades y a llevar una vida placentera. El
hombre también ha modificado su forma de vida, sus habitos, costumbres, las
influencias sociales, culturales y econdmicas han cambiado su forma de pensar. Han
surgido diferentes necesidades que el hombre ha ido resolviendo segin sus

posibilidades.

El tema de las adicciones es complicado desde puntos de vista médico y
psicoldgico, ha logrado acaparar la atencion de todos los niveles tanto sociales y
econdmicos, afecta a hombres al igual que a las mujeres, no respeta edad, sexo, ni

religion.

Cuando se habla de resolver el problema de las adicciones desde un punto de vista
arquitectonico se piensa en un espacio con caracteristicas que vayan de acuerdo de las
necesidades del enfermo, que principalmente sirvan para internar y desarrollar
actividades a la mano de los programas que ayuden a rehabilitar a los adictos, pero
ademds se trata de que arquitectonicamente se logre provocar sensaciones y porque

no incluso estabilidad emocional que ayude al adicto a rehabilitarse.

Se ha dado a la tarea de proponer el proyecto de un “CENTRO DE ATENCION
INTEGRAL PARA PERSONAS CON PROBLEMAS DE ALCOHOLISMO Y
FARMACODEPENDIENTES PARA LA CIUDAD DE TARIJA” pensando en
resolver principalmente las necesidades del enfermo; proponiendo espacios sencillos,
sobrios en todos sus aspectos, interviniendo elementos naturales que ayuden a

provocar estabilidad y sobriedad en los enfermos.



En el presente trabajo se mostrard un andlisis profundo sobre el tema de las
adicciones, ya que desde el punto de vista arquitecténico es un poco mas complicado
entender la naturaleza del problema, analizando y comprendiendo su naturaleza, se

podrd proponer espacios mds acordes que ayuden a la rehabilitacion.

ANTECEDENTES

Desde el punto de vista temético, sobre el cual se ha estudiado, se puede decir que se
han generado una extensa cantidad de necesidades sobre el tema de alcoholismo, se
ha creado en Tarija Alcohdlicos Andénimos (A.A.), asi como también existe
(INTRAID) que trabajan para la prevencion y fiscalizacion de los estupefacientes en
muchos casos viven en las calles, quebradas y otros, de los cuales va en incremento

dia que pasa.

Se han investigado algunos proyectos sobre el tema y de los cuales no surten efectos
en la sociedad como realidad en equipamiento, asi como también no existen centros

de rehabilitacion publicos y privados en nuestro medio.

Se han tratado politicas mediante el gobierno actual para llevar a cabo una mejor
ayuda, sin embargo no se logra ayudar a las personas enfermas y quedan en el olvido

y sin poder ser tratados.

Es por esta razén que se plantea un proyecto para estas caracteristicas para poder
palear los problemas que tienen las personas que se encuentran consumidas por esta

enfermedad.



IDENTIFICACION DE LA PROBLEMATICA

El alcoholismo afecta a las familias, grupos de personas y sociedad en general, tanto
fisica como psicolégicamente. Entre las causas que permiten este problema se
encuentran: Depresion, ansiedad, stress, baja autoestima, entre otras. Entre los efectos
0 consecuencias que trae consigo el alcoholismo estdn: violencia familiar fisica,
psicoldgica, desercion escolar, comportamiento brusco de la persona que consume,

cambios de actitudes, conductas irreprochables, etc.

ALCOHOLIEMO

El problema del alcoholismo va aumentando cada vez mds, y con frecuencia la culpa
recae en los gobiernos de turno al no ejecutar proyectos de gestion social como ser un
centro de atencion para personas con problemas de alcoholismo para la ciudad de
Tarija, y también la culpa recae en la misma sociedad al no exigir la construccion del
mismo. La edificaciéon de un equipamiento para este fin, reduciria los efectos que

causa el consumo excesivo de alcohol.
1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Como se podria reducir el consumo de bebidas alcohdlicas, del tratamiento de
anomalias Psicoactivas, en el programa de desarrollo social del gobierno

departamental de la ciudad de Tarija para los proximos aios?



HIPOTESIS

Que el disefio y ejecuciéon de un equipamiento de atencién para personas con
problemas de alcoholismo y farmacodependientes en nuestra ciudad reduciria los
efectos que ocasiona el alcohol en nuestra sociedad. En el centro brindando atencién
médica, psicoldgica, capacitacion laboral, pasantias laborales y otros, se podria
reducir la pobreza, los problemas familiares, desempleo y otros, de todas aquellas
personas que son afectadas y sufren de esta terrible enfermedad para los préximos
afios. Para evitar que las personas caigan en este mal, se tiene que implementar
politicas nacionales, pero principalmente municipales contra el expendio y consumo
excesivo de alcohol. También hacer cumplir las politicas existentes y las que se

pretendan plantear.

PROPUESTA

Después de haber concluido con el andlisis de la temdtica de asistencia social, se pudo
detectar una infinidad de temas, muchos de los mismos presentan acefalias y
problemas. Uno de ellos es el tema de alcoholismo que acarrea deficiencias a nivel
nacional, departamental, pero principalmente municipal al no contar con un centro
para personas con problemas de alcoholismo. Es por esta razén que se determina
intervenir con el planteamiento de una propuesta de solucién a través de un centro de
atencion para personas con problemas de alcoholismo y farmacodependientes,
para la ciudad de Tarija “Cercado”. De esta manera reducir los problemas y
falencias que presenta este tema que deberia ser muy tomado en cuenta por las

autoridades departamentales como también de la misma poblacién.



JUSTIFICACION

El constante aumento del indice de consumo de alcohol y drogas en Bolivia. Se
presenta como uno de los principales problemas sociales que requiere de proponer

soluciones inmediatas.

Bolivia ocupa el primer lugar en el consumo problemético de alcohol en
Latinoamérica entre Argentina, Chile, Ecuador, Perd y Uruguay, otros. Segtn revela

una encuesta que mide la Escala Breve de Bebedor Anormal de Alcohol (EBBAA)

En el estado plurinacional de Bolivia, 4,9 millones de personas entre los 12 y los 65

afios han consumido alcohol, el cual representa el 48,9% de la poblacion.

POBLACION CENSO 2012 POBLACION QUE TOTAL
CONSUME ALCOHOL
BOLIVIA | 10027254 48,90%| 4903327,206

Casi el 50% de la poblacion boliviana consume alcohol. El 4% de la poblacion del
mundo tiene problemas con el alcohol y en Bolivia se estima el 10%, cuyo
porcentaje es un aproximado porque no hay datos oficiales. De acuerdo a estudios
realizados por el Centro Latinoamericano de Investigacion Cientifica (Celin Bolivia)

en el pais, existe una tendencia marcada en cuanto al consumo de alcohol se refiere.

Es necesario desarrollar un sistema integral para el tratamiento de las adicciones
como el alcoholismo mediante el establecimiento de una red de servicios
especializados, que sumara los esfuerzos de los diferentes sistemas de atencidon
incluyendo a las organizaciones de la sociedad civil, a los servicios de
desintoxicacion en hospitales generales o centros de salud de referencia y a las
unidades que brinden tratamiento de complicaciones médicas en los servicios de

salud.

Asimismo, se deben impulsar programas de deteccion temprana, intervencion y

referencia a servicios especializados, asi como a programas residenciales para los



casos de dependencia severa, y a programas orientados a lograr y mantener la

abstinencia con el apoyo familiar.

Siendo el alcoholismo uno de los problemas de mayor antigiiedad de la humanidad ya
que desde principios del origen del hombre se acostumbraba a consumir sustancias
adictivas. Con el paso del tiempo se ha agravado el problema provocan
principalmente rupturas familiares, dafiando a las personas que rodean al
entorno, como a la misma sociedad provocando problemas de inseguridad entre los

que destaca la delincuencia.

Una persona que se encuentra sumergida en los problemas del alcohol o de alguna
droga pierde el control de sus actos, dafiando su integridad fisica y mental, el
consumo de alcohol es mds frecuente entre los varones con una proporciéon de 4
varones por cada mujer. Ademds que las adicciones a cualquier tipo de droga o
bebida embriagante traen consigo enfermedades de alto riesgo irreversibles como:
cirrosis hepatica, problemas del corazon, afectando en gran parte las neuronas del

cerebro.

mujer

Esta enfermedad involucra a toda la sociedad, no respeta edad, ni sexo ni nivel
socioecondmico, asi como se puede observar en nuestras ciudades, que se encuentran

en lugares reconditos.

Tarija tiene costumbres y tradiciones, las mismas son combinadas con el consumo de

bebidas alcohdlicas; dando lugar a la formacién negativa de nifios y jovenes.

En Tarija es palpable el problema de alcoholismo porque de acuerdo a datos
estadisticos sefiala que Oruro, con 55,39%; Tarija, con 52,03%, y Cochabamba, con
48,58%, son los departamentos con mayor consumo de alcohol entre su poblacién

que equivale a 250887 personas que consumen alcohol en nuestro departamento.



0,
POBLACION CENSO 2012 | " OBLACION QUE ToTaL | 10%problemas
CONSUME ALCOHOL de alcoholismo
TARUA | 482196 52,03%| 250886,5788|  25088,65788

Actualmente en el municipio no cuenta con instalaciones aptas para la rehabilitacion,
prevencion y control de la enfermedad. Ademds innumerables ocasiones INTRAID
ha solicitado la construccion de un centro para alcohdlicos y drogadictos en la ciudad
que se encuentra en estudio y disefio, ademds de que no se cuenta con los suficientes
recursos para enviar a la familia del enfermo a las terapias familiares siendo esto
primordial para su recuperacion, y el enfermo termina en la mayoria de las ocasiones

abandonado por estos factores.

Tarija es una ciudad en constante crecimiento y evolucién tanto social, cultural y
econdmico, como resultado a este crecimiento se ha incrementado las necesidades y
ha saltado a la vista problemas como el abuso de las drogas y el alcohol, este
problema ha rebasado a la ciudad, se requiere proponer espacios nuevos que
soluciones dichos problemas o necesidades. La influencia que tiene la ciudad sobre
las localidades a su alrededor es de gran importancia permitiendo proponer en la
misma el proyecto del “CENTRO DE ATENCION INTEGRAL PARA PERSONAS
CON PROBLEMAS ALCOHOLICOS” como respuesta a la demanda social.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Disefiar un proyecto arquitecténico que responda a las necesidades reales del usuario
por medio de espacios funcionales, confortables, seguros y agradables reflejando el
género de edificio al que pertenece, que cumpla con las normas y reglamentos
establecidos, integridndolo al contexto natural, usando materiales y sistemas
constructivos regionales tomando en cuenta la sostenibilidad y las limitantes
econdmicas. Que la calidad del mismo sea Optima, que los individuos puedan salir
recuperados del tratamiento y no reincidan, que busque soluciones de reinsercion para
los més desprotegidos, que pueda generar educacién para la sociedad, que el impacto
social del Proyecto en si, sea positivo y que ayude a disminuir el alto indice de

alcoholismo.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analizar cudles son los tipos de tratamientos existentes y de qué forma se
desarrollan en estos centros.

- Realizar un proyecto lo mds factible posible, aplicando los conocimientos
adquiridos en la carrera de arquitectura y urbanismo.

- Trabajar en conjunto con las diferentes instituciones de salud y los grupos
necesitados.

- Investigar cuales son los tipos de programa se requiere para este tipo de
centros.

- Buscar el sitio y/o lugar adecuado para el establecimiento del proyecto.

- Lograr un proyecto que sirva como modelo real para futuros temas sobre
centros de rehabilitacion.

- Involucrarse en el tema realizando entrevistas a personas con problemas de

drogadiccion, gente que trabaja en este tipo de funciones.



Recopilacién de antecedentes, usos de suelo, zonificacién, normativas,
condiciones para la construccion, materialidad y costos.

Analizar modelos reales referidos al tema.

Contribuir con la prevencion y rehabilitaciéon de los enfermos adictos en el
municipio de Tarija (Cercado)

Apoyar al municipio con el desarrollo social, econémico y cultural.



METODOLOGIA: TEMATICA ASISTENCIA SOCIAL
1

INTRODUCCION DEFINICION OBJETIVOS DE LA ANALISIS DE ASPECTO POLITICAS DE
INVESTIGACION HISTORICO DESARROLLO
| I
GENERAL INTERNACIONAL
I, NACIONAL DIAGNOSTICO
ESPECIFICOS ,
LOCAL
MARCO TEORICO CONCEPTUAL DEL TEMA IDENTIFICACION DEL TEMA
[ l
INTRODUCCION ANTECEDENTES IDENTIFICACION
DEL PROBLEMA
I
- PLANTEAMIENTO
GENERAL JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
I T I
ESPECIFICOS OBJETIVOS LG LINERT: HIPOTESIS
MARCO LEGAL Y NORMATIVO - = CONCEPTUALIZACION DE LA PROPUESTA
4
ALCOHOLISMO FARMACODEPENDENCIA
MARCO REAL
[ ]

DATOS ESTADISTICOS A NIVEL BOLIVIA DATOS ESTADISTICOS A NIVEL TARIJA — DETERMINACION DE LOS BENEFICIARIOS




ANALISIS DE MODELOS REALES

MODELOS INTERNACIONAL

MODELO NACIONAL

MODELO LOCAL

MARCO CONTEXTUAL URBANO

MARCO SOCIO-CULTURAL

MARCO FiSICO GEOGRAFICO

MARCO URBANO

ALTERNATIVAS DE EMPLAZAMIENTO

ANALISIS DE SITIO

UBICACION EXOGENO ENDOGENO
PROGRAMACION
I

| 1 1 1
ZONIFICACION PROGRAMA GENERAL ORGANIGRAMA ANTROPOMETRIA

I I |
CUALITATIVA DIAGRAMA DE ERGONOMETRICA

I FUNCIONES
CUANTITATIVA

PREMISAS DE DISENO

ESPACIALES

FUNCIONALES

MORFOLOGICAS

TECNOLOGICAS

AMBIENTALES




PROPUESTA ARQUITECTONICA

DESCRIPCION DEL PROYECTO

PLANOS ARQUITECTONICOS

GENERACION DE LA FORMA

JUSTIFICACION DE LA FORMA

MEMORIA DESCRIPTIVA

PLANIMETRIA
|

PLANTAS

CORTES
I

FACHADAS
|

SITIO Y TECHOS
|
PERSPECTIVAS

MAQUETAS

PLANIMETRIA

ESTRUCTURAL

DETALLADA




MARCO TEORICO INVESTIGATIVO
IMPORTANCIA HISTORICA DEL TEMA

El origen del alcoholismo va unido a la propia
historia del hombre. Desde la antigiiedad, el
establecimiento de ciertos hdbitos adictivos ha
estado presente mediante actos como beber alcohol

u otro tipo de pocimas, mascar hojas de tabaco o de

otras sustancias, fumar marihuana o utilizar opio
para el dolor. Han sido, por consiguiente, numerosos los estudios que han demostrado
que el uso de sustancias toxicas en la sociedad se remonta a las culturas cldsicas. En
aquellos tiempos, estos tipos que el uso de sustancias toxicas en la sociedad se
remonta a las culturas cldsicas. En aquellos tiempos, estos tipos de conductas se
convirtieron en habitos adquiridos que evolucionaron hasta llegar a crear una relacién
de dependencia absoluta, tanto de sustancias como de actividades. El término actual
de adiccion se consolid6 en el siglo XX, sustituyendo al de “embriaguez”, concepto
que se empled a lo largo del siglo XIX para referirse a este tipo de trastornos de
comportamiento. Aunque en el siglo XIX el término de “embriaguez” hacia
referencia, principalmente, al abuso de sustancias tales como el alcohol, opio y otros

depresores del sistema nervioso.

El uso de abuso de drogas y farmacos en la sociedad actual es tan amplio que casi
todo mundo conoce en algun detalle los conceptos de adiccién y abuso. El término
adiccion ha invadido el lenguaje cotidiano y suele utilizarse para describir

comportamientos que incluso no entrafian el consumo de drogas o farmacos.
El alcohol etilico representa la droga psicoactiva més utilizada en todo el mundo.

Actualmente su abuso ha adquirido proporciones masivas tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, y se encuentra asociado a toda una

constelacion de consecuencias adversas, de las cuales la enfermedad alcohdlica



constituye s6lo una pequefia parte, aunque la mas relevante desde el punto de vista

clinico.

El problema del alcoholismo se ha convertido, sin duda, en uno de los fendmenos
sociales mas generalizados de las dltimas décadas, fruto de la importancia de este
fendmeno han surgido una gran diversidad de estudios intentando establecer sus
verdaderas dimensiones. Muchos de éstos, han coincidido en sefialar la gran
repercusion que ha tenido en los ultmos afios el consumo de bebidas alcoholicas

sobre el sistema sanitario.

Existe, ademas, una amplia gama de problemas relacionados en los que el alcohol
tiene directo o indirectamente un papel causal. Bajo el concepto de problemas
relacionados con el alcohol se agrupan problemas medicos, tanto fisicos como
psicologicos; en las relaciones familiares, laborales sociales; accidentes domesticos,

de transito; conductas violentas y lesiones auto inflingidas.

El alcoholismo en la mujer merece una consideracion aparte porque, si bien se
encuentran caracteristicas comunes con el alcoholismo en el hombre, se distingue por
los factores sociculturales que determinan el status de la mujer en nuestra sociedad.
Los grupos sociales son menos indulgentes con las mujeres. Asi se trata de un
alcoholismo mas secreto, solitario y controlado por el sentimiento de pudor que
desencadena culpabilidad. El alcoholismo degrada mas rapida y profundamente a la
mujer en su status y sus papeles femeninos y materiales que al hombre en su status y
papeles masculinos y paternales. El rechazo y la intolerancia social son mas vivos y

precoces para la mujer que para el hombre.
ADICCIONES.

Para comprender el problema de las adicciones empezaremos
por analizar las definiciones, caracteristicas y factores actuales

de la enfermedad desde el punto de vista médico y psicolégico

ya que estas disciplinas son complementarias entre si, para el



tratamiento de la enfermedad. Esto con el objeto de partir de informacién mas

fundamentada que nos ayude a un mejor resultado.

ADICCION.

La palabra adiccién actualmente es referida a cualquier
tipo de conducta obsesiva en un individuo. Existen
diferentes tipos de adicciones, se puede ser adicto al
sexo, a la comida, a ciertas sustancias o al trabajo pero

para nuestro estudio nos enfocamos a la comprensién de

las adicciones de sustancias como son las drogas siendo
este el objeto de nuestro trabajo.

La adiccidn es la dependencia compulsiva e incontrolable de una sustancia, de una
costumbre o de una practica, de tal magnitud que en su ausencia se producen

graves reacciones emocionales, mentales o fisiolgicas.
iLA ADICCION ES UNA ENFERMEDAD!

Y aunque en la actualidad hay numerosos estudios que fundamentan esta realidad,
hay ain muchas personas que se resisten a aceptarlo. Por alguna razén, prefieren
seguir considerando a los adictos como malos, débiles, viciosos y pecadores, y no
como enfermos.

La enfermedad llamada adiccidn tiene ciertas caracteristicas que la definen:

Es primaria: esto significa que no es consecuencia de otros factores o de otra
enfermedad.

Es progresiva: en la medida que pasa el tiempo y la persona continua
consumiendo, la dependencia se vuelve mds severa y aumentan los dafios en todas
las dreas de la vida del adicto y de los que le rodean.

Es incurable: aunque el adicto deje de consumir durante afios, si lo vuelve a hacer

quedara “atrapado” nuevamente.



Puede ser mortal: el adicto puede morir debido a los dramaticos efectos que las
sustancias causan en su cuerpo, o por accidente; o puede causarles la muerte a
otros al manejar bajo los efectos del alcohol o las drogas, o en otras circunstancias,
como una pelea, etcétera. El riesgo de llegar a este punto solo se puede evitar si el
adicto deja de consumir y se involucra en un proceso de recuperacion.

Es sistémica: muchas de las personas que rodean al adicto contribuyen a alargar o
perpetuar la etapa de consumo.

Es tratable: el adicto puede vivir una vida sana, feliz y con calidad, lejos del

alcohol y/o las drogas.
SINTOMAS DE LA ADICCION.

En la adicciéon como en toda enfermedad existen claros signos y sintomas que
permiten identificarla:

Negacion: el adicto no reconoce que tiene un problema en su forma de beber o
consumir drogas, ni las consecuencias negativas que estd ocasionando en todos los
aspectos de su vida. Miente respecto de su consumo y lo justifica diciendo que lo
hace por tal y cual razén y que puede dejarlo en el momento que quiera.

Pérdida de control: en algunos adictos se presentan mas rapido que en otros y se
caracteriza por la incapacidad de la persona para determinar en consumo, aun
cuando este le esté ocasionando graves problemas en todas las dreas de su vida.
Conducta de bidsqueda: el adicto desarrolla un conjunto de comportamientos, a
veces peligrosos y riesgosos para si mismo y para otros, con el fin de asegurar la
obtencion de la sustancia.

Obsesion o preocupacion excesiva: el adicto se preocupa mucho respecto a como
conseguir la sustancia, en donde consumirla, que inventar para poder hacerlo,
como justificar todo lo relacionado con el consumo, como asegurarse de que
tendrd suficiente sustancia hasta que pueda conseguir més. La obsesion acapara su
interés, su energia y su pensamiento, y otras dreas de su vida quedan totalmente

desatendidas.



Compulsion: se siente fuertemente impulsado a consumir una y otra vez, aun
cuando este tenga grandes consecuencias.
Estos sintomas pueden presentarse con diferente intensidad y forma e

intensificarse con el paso del tiempo, a medida que progresa la enfermedad.
LAS RAICES DE LA ADICCION

Herencia
Anormalidades en el metabolismo
Factores bioquimicos y neurofisioldgicos (alteraciones en la quimica del cerebro)

Otros factores no organicos que influyen en la enfermedad.
Herencia
El Dr. Robert L. Dupont, reconocido autor y experto en adicciones, afirma:

La predisposicion genética a la adiccidn es real, importante
y cada vez mds objeto de estudios cientificos. La raiz de la

adiccion estd en el cerebro humano. Esto significa que en el

= cerebro de un adicto hay profundos desordenes quimicos.
= 1 2
La adiccion es causada por anormalidades bioquimicas y neurofisioldgicas que se
pasan de una generacion a la siguiente. La adiccion es heredada. Sin embargo, lo que
se pasa de generacidn en generacion no es la adiccién misma, sino la vulnerabilidad y

predisposicion a ella.

Segun las estadisticas, el riesgo de que las hijas de
adictos hereden la enfermedad es de alrededor de 15%

y de que la hereden los hijos varones es de 30%

Sin embargo, encontramos familias donde uno que

otro miembro de cada generacion es adicto, pero otras

donde muchos de ellos, o casi todos, lo son. Esto es



comparable con el hecho de que en cierta familia solo uno que otro hereda los ojos

azules o el cabello rizado, y en otra familia muchos lo heredan.

Anormalidades en el metabolismo

Este aspecto esta directa y especificamente relacionado con el alcoholismo.

La palabra metabolismo se refiere a la gran
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los transforma en las sustancias que requiere
para llevar a cabo todos y cada uno de sus procesos vitales, y elimina lo que no le

sirve o le hace dafio.

El higado es el 6rgano encargado de metabolizar el alcohol, y este proceso esta
controlado por gran cantidad de enzimas (sustancias que ayudan a llevar a cabo el

metabolismo).

Las enzimas y la proporcion en se tienen estd determinada por los genes. Las enzimas

influyen directamente en la forma en que cada persona metaboliza el alcohol.

Entonces, la reaccion individual al alcohol la determinan las enzimas, y estas, a su

vez, son determinadas por los genes heredados.

Lo que sucede cuando se ingiere alcohol es lo siguiente: cuando un individuo que no
es alcohdlico bebe alcohol, su higado lo metaboliza, convirtiéndolo primero en
acetaldehido y posteriormente en dcido acético (acetato), para después eliminarlo del

cuerpo a través de sudor, la orina y la respiracion.



El alcohdlico, las cosas suceden de forma diferente. Anormalidades en sus enzimas,
genéticamente determinadas, hacen que su organismo metabolice el alcohol de

manera distinta.

Cuando el alcohdlico ingiere alcohol, su higado lo metaboliza convirtiéndolo en
acetaldehido. Pero aunque el higado hace un arduo trabajo para transformar el
acetaldehido en 4cido acético, de manera que luego el cuerpo lo pueda eliminar, una
buena cantidad de acetaldehido se le escapa al unirse a varias sustancias, como los
glébulos rojos, que transportan el oxigeno a cada érgano del cuerpo, incluyendo el
cerebro. Entonces el acetaldehido atraviesa la barrera protectora de sangre del cerebro

y circula libremente en el tejido cerebral.

Investigaciones recientes sugieren que las células del cerebro del alcohdlico pueden
también poseer enzimas para crear acetaldehido directamente durante el metabolismo

del alcohol.

En el alcoholismo, el acetaldehido es sumamente importante. Cuando este se combina
en el cerebro con los neurotransmisores (sustancias quimicas cerebrales), se crean
unos quimicos llamados tetrahidroisoquinolines (THIQ), muy parecidos a los
opidceos (heroina y morfina), y que son muy adictivos e inducen a una conducta de

beber en exceso.

En los cerebros de alcohdlicos cronicos se encuentra una gran cantidad de THIQ, y
esta es la responsable de que se produzcan importantes cambios en la quimica de su
cerebro que generan esa necesidad patoldgica de consumir alcohol, sin importar las
consecuencias desastrosas que esto cause. Este asusto del THIQ es solo un factor en

la compleja enfermedad de la adiccidn.

Investigadores del instituto de ciencias del cerebro Riken, en Wako, Japon, después
de una serie de experimentos, concluyeron que aquellas personas que por un defecto
genético poseen grandes cantidades de una enzima llamada ifntirosina kinasa son mas

susceptibles a la adiccidén al alcohol que las que tienen menores cantidades de la



misma, ya que esta enzima de alguna manera contrarresta los efectos del alcohol en el
cerebro y provoca que sean menos sensibles a sus efectos, lo cual las llevara a

consumir enormes cantidades de alcohol antes de sentidos.
Factores bioquimicos y neurofisioldgicos (alteraciones en la quimica del cerebro)

En 1990, los investigadores Kenneth Blum y Emest Noble
descubrieron, después de varios afios de intensa investigacion,

® que en los adictos existen ciertos géneros o combinaciones de

genes que determinan si una persona estard predispuesta a no a

la enfermedad de la adiccién.

El cerebro humano estd compuesto de millones de células
nerviosas llamadas neuronas, cada una de las cuales tiene

dendritas.

El cuerpo de la célula contiene informacion genética en su

nudcleo.

El axon es la extension de la neurona a través de la cual

esta se conecta con otra neurona y le envia mensajes.

Las dendritas son extensiones de la neurona que reciben mensajes a través de los

axones de otras.

Asi pues, cada neurona envia mensajes a otras en forma de impulsos electro quimicos
que ocurren en el mindsculo espacio que queda entre el axén que envia y la dendrita
que recibe y que se llama sinapsis. Para llevar a cabo esta funcién, el cerebro cuenta
con un conjunto de “mensajeros”, sustancias quimicas especializadas Ilamadas

neurotransmisoras.



Para pasar estos mensajes de una neurona a otra, el axén libera los neurotransmisores
en la sinapsis y la dendrita los recibe. Una vez que esto sucede, el axon recupera los

neurotransmisores y los recicla una y otra vez.

Los neurotransmisores mds importantes involucrados en la enfermedad de la adiccién

son: la dopamina, la serotonina, la norepinefrina y el gaba.
Funcién de cada uno:

Dopamina: produce sentimientos de bienestar, euforia, incrementa el estado de

alerta, la excitacion sexual y la agresividad. También reduce la conducta compulsiva.

Serotonina: produce sentimientos de bienestar, eleva el umbral del dolor, induce el

suefio y reduce la conducta compulsiva y agresiva.

Norepinefrina: incrementa los sentimientos de bienestar y reduce la conducta

compulsiva.

Gaba (acido gama amino butirico): eleva el umbral del dolor y reduce la conducta

compulsiva y la ansiedad.

En un cerebro normal, cuando a través del axén la neurona libera un neurotransmisor,
este busca los sitios receptores en la dendrita de la otra neurona con la cual estd
conectada, y cuando los encuentra, descarga en ellos su informacion. Kenneth Blum y
Ernest Noble descubrieron en sus investigaciones que en los adictos ocurrié una
mutaciéon genética que provoca que tengan alrededor de 30% menos de sitios
receptores de dopamina en el cerebro. En un cerebro normal, la cantidad de sitios
receptores de dopamina y la cantidad de la misma que se produce en el cerebro estin

en equilibrio.

Pero en los adictos no existe este equilibrio debido a que lo poseen menos sitios

receptores y esto provoca que sus neuronas no liberen dopamina de forma normal, y



en consecuencia, que tengan que estimular la liberaciéon de dopamina tomando

sustancias como alcohol y drogas.

Este incremento en la produccién de dopamina, causado por el consumo de alcohol y
drogas, empeora notablemente las cosas, porque el cerebro se adapta a estas “falsas”
cantidades de dopamina y crea nuevos sitios receptores para recibirla, lo cual, a su
vez, provoca que el adicto necesite consumir méds y mas cada vez para mantener esa
cantidad de dopamina en su cerebro, ya que al haberse creado nuevos sitios

receptores cada uno de ellos clama por su dosis.

El hecho de saber que en los adictos existe esta escasez de sitios receptores de
dopamina nos ayuda a comprender por qué ellos experimentan esa especial sensacion
de bienestar desde que consumen alcohol u otra droga por primera vez. Si recordamos
que la dopamina produce sensaciones de placer y euforia, nos queda claro que su
escasez en el cerebro de los adictos es la responsable de que estos se sientan
impulsados a consumir drogas y alcohol para incrementarla y experimentar ese

bienestar que tal vez nunca antes habian sentido.

Pero ese bienestar ficticio dura solo un corto tiempo, porque después de la etapa

inicial del consumo es sustituido por la miseria, el malestar y el sufrimiento.

Segin Blum y Noble, existen otras mutaciones genéticas que determinan hacia cual
sustancia se sentira mas fuertemente atraido el adicto: al alcohol, la cocaina, la
marihuana, la heroina o la nicotina, o si se enganchara en otras adicciones no
quimicas, como compulsién por apostar, adiccién al sexo, al trabajo, a comprar, a
comer, o si, en lugar de eso, desarrollara otros desordenes, como hiperactividad, o

déficit de atencidn.

Este defecto en los receptores de dopamina es solo una de las anormalidades
genéticas involucradas en la predisposicion a la adiccion. Hay muchos mds genes que

también desempefian papeles importantes o secundarios en la enfermedad.



Otros factores no organicos que influyen en la adiccion.

Si bien no existe duda de que la adiccion tiene raices genéticas, bioquimicas y
neurofisioldgicas, también es cierto que hay otros factores que influyen directa y

fuertemente en el desarrollo de la enfermedad y en la forma en que se manifiesta:

Uno de ellos es que la persona le conceda gran importancia al uso de alcohol y otras
drogas y disfrute su experiencia al consumirlos. Aunque hay que recordar que esta
agradable experiencia es solo en la primera etapa de la adiccion. Otro factor es que
haya empezado a consumir a temprana edad. Cuanto mds joven es la persona cuando

comienza a consumir drogas y alcohol, mas rapido progresara la enfermedad

Y un factor més es el medio ambiente. Un medio ambiente que permite e incluso
anima el consumo de alcohol u otras drogas (reunirse con personas que las

consumen).

Tener creencia personales favorables al consumo de drogas y alcohol. Por ejemplo:
“estas sustancias son buenas, estd bien consumirlas, ayudan a ser mas creativo”,

etcétera.

Tener desordenes de cardcter. Algunos investigadores afirman que los adictos tienen
un tipo de personalidad especifico: son impulsivos, deshonestos, insensibles a los
sentimientos de otros, rebeldes contra la autoridad. No obstante, los estudios mas
recientes descartan que haya una personalidad adictiva preexistente y confirman que
esos desordenes de cardcter son consecuencia del consumo y no una causa. Por otra

parte, muchas personas no adictas tienen también esos rasgos de personalidad.

La imperiosa necesidad de consumir es un mal funcionamiento de los centros de
recompensa del cerebro que involucran los neurotransmisores y las enzimas que los
controlan. La investigacién genética indica que el mal funcionamiento empieza en el

gen. La investigacién psicoldgica y socioldgica indica que el ambiente puede



desencadenar, empeorar o en algin grado, aliviar la predisposicion genética, pero los

factores determinantes son biogenéticos y bioquimicos.
FENOMENOS FARMACOLOGICOS. TOLERANCIA.

La tolerancia es la reaccién més frecuente al consumo repetitivo de la misma droga y
se puede definir como una reduccién en la reaccién a aquellas después de
administraciones repetidas. Conforme se incrementa la dosis, aumenta también el

efecto observado.

Dependencia fisica. Es un estado que resulta de la adaptacion (tolerancia) producida
por el ajuste de los mecanismos homeostaticos ante la administracion repetida de una
sustancia. Las drogas pueden afectar multiples sistemas que antes estaban en
equilibrio; estos sistemas deben recuperarse con la inhibicion o estimulacion ejercida

por un farmaco especifico.

Sindrome de supresion. La tnica prueba real de dependencia fisica es la aparicion
del sindrome de supresion (sindrome de abstinencia) cuando la droga deja de
utilizarse. Surgen signos y sintomas de supresion cuando se interrumpe a modo
repentino la administracién. De la droga a la persona que depende de ella desde el

punto de vista fisico.
Los sintomas de abstinencia tienen por lo menos dos origenes:
1.- retiro de la sustancia de dependencia.

2.- hiper excitacion del sistema nervioso central a causa de la readaptacion a la falta

de droga.



FARMACODEPENDENCIA.

La farmacodependencia o drogadiccion es una enfermedad biopsicosocial,
caracterizada por el abuso y la dependencia de sustancias quimicas. Produce
graves problemas fisicos, familiares, laborales y sociales.

CLASIFICACION.

Existen varias clasificaciones de las sustancias adictivas de acuerdo a su estructura
y propiedad quimica y a los efectos que producen en el sistema nervioso central
(SNC). De estas existen varias versiones; una clasificacion de utilidad praictica es
la de NIDA (National Institute of Druog Abuse.) clasificado por el efecto

estimulante o depresor.

- Los depresores (alcohol, sedantes,
narcdéticos y ansioliticos, cannabis, asi como
disolventes voldtiles) reprimen todas las
estructuras pre sindpticas neuronales con la
consecuencia disminucién de la funcién de

los respectivos receptores post sindpticos.

El alcohol al igual que otros depresores
como los barbituricos y las benzodiacepinas produce una estimulacioén de la

transmision inhibitoria.

El grupo de los narcéticos incluye al opio, morfina, heroina, meperidina,

codeina, difenoxilato, fentanyl, nalbufina, propoxifeno y la metadona.

- Los estimulantes 0
simpaticomiméticos (cocaina, anfetaminas y
metanfetaminas, alucindgenos, y estimulantes
menores donde se clasifica a las xantinas) ejerce
un bloqueo sobre la inhibicidn, o una excitacién

de las neuronas en forma directa. Sus




mecanismos de accién son variados y pueden explicarse por afectacion
fisiolégica; por ejemplo, aumento de la despolarizaciéon neuronal, incremento
de la cantidad de neurotransmisores disponibles, alargamiento de la accién de
los neurotransmisores, debilitamiento de la membrana neuronal o reduccion

del tiempo de recuperacion sindptica.

CLASIFICACION DE LAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

EJEMPLOS FORMA DE | APARIENCIA | ALGUNAS CONSECUENCIAS
(nombre USO
comiin)
*Marihuana (foq | Fumada. *Hierba de olor | *Posibles dafios al Sistema Nervioso
ue, mota, | puede ser | semejante a | por las sustancias usadas para su
hierba, chora, | consumida en | orégano cultivo
grifa, chuby, | galletas 0 | quemado *Sindrome de desmotivacion.
churro,  flexo, | pasteles *Sustancia *Disminucién de la capacidad creativa
bacha, gomosa de color e intelectual.
Juanita,material negro-café *Esterilidad en el hombre.
). *Trastornos en el ritmo ovulatorio de la
*Hashish (Hash mujer.
) *Factor de riesgo para cancer 8 veces
superior al del tabaco.
Valium, Oral Pastillas y | *Promiscuidad sexual
Lexotan, tabletas *Deshinibicion de los impulsos
Ativan, agresivos.
Rohypnol, *Deterioro en los procesos de
Rivotril. pensamiento, atencién y memoria.
(pingas, pastas, *Cambios desfavorables en actitudes
chochos). escolares y sociales.
Cerveza, Vino, | Bebido Liquido *Detencion y/o deterioro del
Tequila, Licor crecimiento fisico, mental y emocional.
*Desinhibicién de impulsos agresivos
y sexuales.
*Alto riesgo de accidentes al conducir.
*Aislamiento social.
*Heroina (chiva | *Inyeccion: *Piedra o polvo | *Deterioro en el pensamiento, atencion
, heroica) subcutanea, café amarillento | y memoria.
intravenosa, o blanco. *Cambios drasticos en actitudes
intramuscular escolares y sociales.
*fumada *Sindromes de supresion violentos.
*inhalada *En la supresion o en periodos de no
consumo estados animicos centrados
en insatisfaccion y frustracion.
*Exposicion a contagio de
enfermedades infecciosas (hepatitis
SIDA)




Opiaceos

(narcoéticos) de

origen sintético
y analogos

Barbituricos

Inhalables

Codeina *Oral *Jarabes *Alto nivel adictivo.
Nuvain *Intravenosa *Pastillas, *Suprimen el hambre.
Darvén cépsulas. *Estados de desnutricion.
Temgesic *Soluciones *Apatia ante la vida.
Demerol inyectables *Deterioro de la capacidad de
Fentanil pensamiento.
*Agresion en la supresion
*Problemas escolares, laborales 'y
sociales
Pentobarbital, Oral Cépsulas de | *Alto riesgo de intoxicacién cruzada
Secobarbital. color rojo, con alcohol
(pastas, nembus, amarillo o azul. | *Riesgo de paro respiratorio.
murfiecas, *Apatia ante las actividades cotidianas.
barbas)
Tonsol (foncho), | Inhalado Liquido *Conductas agresivas.

Thinner,
Resistol (chemo,
pegue, FZ-10,
flan,
activo, vainilla)
Gasolina,
Nitrito de
amilo (poopers,
rush)

transparente de
olor penetrante
Pegamento
amarillo

*Depresion del sistema inmunitario del
organismo.

*Sindrome de supresion intenso.
*Experimentacion de estados animicos
de frustracién y depresion.

*Deterioro de los procesos mentales.
*Aislamiento.

Todas ocasionan conflictos con la familia, generacién de resentimientos, aislamiento,

problemas emocionales, pérdida de la confianza y la autoestima, problemas

econdmicos, problemas legales, pérdida de la dignidad.

Cocaina

Alucinogenos de
origen natural
Alucinogenos de
origen sintético
y analogos

ESTI
EJEMPLOS FORMA DE | APARIENCIA | ALGUNAS CONSECUENCIAS
nombre comiin) | USO
*Cocaina (coca, | *inhalada, *Polvo  blanco | *Fantasias paranoides.
blanca fumada amarillento *Deterioro en el proceso del
nieves, perico) ,Jinyectada *Piedras 0 | pensamiento.
*crack (base, *fumada cristales blancos | *Impotencia sexual.
baserola) con olor dulce *Se presenta inseguridad.
*Deterioro paulatino en la capacidad de
aprendizaje.
*Alteraciones cardiovasculares.
*Alteraciones en la actividad cerebral.
*Hongos (pajari | Oral *Similar a | *Alto riesgo de  rompimientos
tos, san isidros, champifiones psicéticos.
derrumbes) *Tubérculo *Exposicion a accidentes.
*Peyote (cabeza amorfo *Deterioro en la capacidad de
, botones) pensamiento.
LSD (dcidos, Oral (en | Liquido e | *Apatia  hacia las  actividades
micropuntos) azucar, incoloro cotidianas.
PCP (polvo  de | calcamonias o | Liquido, *Aislamiento.
dngel) pedazos  de | cépsulas pildor | *Explosiones de agresion.

papel)

as (8]

polvo

(especialmente con el consumo de




Inyectado

blanco cristalino

PCP)

*Cambios desfavorables en actitudes
escolares, familiares y sociales

*Vacio existencial.

Ionamin, Oral Pastillas o | Disminucién de la capacidad de
Esbelcaps, cépsulas atencion, concentracién y atencion.
Ritalin, Tonoate
dospan
(anfetas)
Cristal (cristina) | Oral, Pildoras, polvo | *Generan una dependencia muy
Ice, Crank Inyectado blanco o como | intensa.

Inhalado pedazos de cera. | *Complicaciones organicas como dafio

al higado, pulmoén, rifién, irritacion
cerebral, pérdida de peso, desnutricion,
deficiencias en el sistema
inmunoldgico.

Todas ocasionan conflictos con la familia, generacién de resentimientos, aislamiento,

problemas emocionales, pérdida de la confianza y la autoestima, problemas

econdmicos, problemas legales, pérdida de la dignidad.

Como se puede observar en las tablas anteriores, todas las drogas producen diferentes

reacciones en la personalidad al consumirse asi como diferentes dafios en el

organismo, algunas producen consecuencias mds severas que otras.

También se puede observar que el individuo ha ideado diferentes formas de consumo,

y diferentes sobrenombres para referirse a ellas con disimulo sobre todo en las drogas

que estan prohibidas.




ALCOHOLISMO

Existen diferentes tipos de drogas que producen adicciones al cuerpo humano
como son; la marihuana, la cocaina y el alcohol siendo estas las mds populares y
las de mayor consumo ante la sociedad. Sin embargo la que mds se consume es el
alcohol por lo que se le dard prioridad a su comprension a diferencia de las otras.
Ya que es la base principal del objeto de nuestro estudio.

ALCOHOLISMO

Dependencia extrema de cantidades excesivas de
alcohol, asociada a un patrén acumulativo de
conductas desviadas. El alcoholismo es wuna
enfermedad crénica, de inicio lento en insidioso, que
puede presentarse a cualquier edad.

Se desconoce la causa pero se piensa que los factores

culturales y psicosociales tienen un papel en su

desarrollo ya que en las familias de pacientes alcohdlicos se observa la mayor
incidencia de alcoholismo. Las consecuencias médicas mds frecuentes del
alcoholismo son la depresion del sistema nervioso central y la cirrosis hepdtica. La
gravedad de ambas alteraciones puede ser mayor en los casos en los que no haya
ingestion de alimentos. Los pacientes alcohdlicos pueden sufrir también gastritis
de origen alcohdlico, neuropatias periféricas, alucinaciones auditivas y problemas
cardiacos. Ademads, la suspension brusca de la ingestion de alcohol produce
debilidad, sudoracién e hiperreflexia. El cuadro mds grave que se puede producir
por esta causa se denomina delirium tremens.

CLASIFICACION.

- Alcoholismo agudo, embriaguez o intoxicacién que se produce por el
consumo excesivo de bebidas alcohdlicas. El sindrome tiene un perfil
temporal y se caracteriza por depresion de los centros nerviosos superiores

que origina un trastorno en el control motor, estupor, pérdida de la



coordinaciéon y con frecuencia nauseas, deshidratacion, cefaleas y otros
sintomas.

Alcoholismo alfa, forma leve de alcoholismo, en la que la dependencia es
psicoldgica y no fisica.

Alcoholismo croénico, proceso patolégico provocado por el consumo habitual
de alcohol en cantidades excesivas. Los sintomas consisten en anorexia,
diarrea, pérdida de peso, trastornos neurolégicos y psiquidtricos
(principalmente depresion) y degeneracion grasa del higado que en ocasiones

produce cirrosis.

ETANOL

El etanol corresponde a una amplia variedad de compuestos diferentes desde el punto

de vista estructural que deprimen la funcién del sistema nervioso central (SNC). El

etanol difiere de casi todos los otros depresores (depresivos) del SNC por cuanto se

encuentra ampliamente disponible para adultos, y su uso es legal y aceptado en

muchas sociedades. Relacionados con esta disponibilidad difundida del etanol estdn

los enormes costos personales y sociales del abuso de su consumo; millones de

individuos se convierten en personas que abusan de la ingestiéon de alcohol, o en

alcohodlicos.

BEBIDAS ALCOHOLICAS COMUNES. SU ORIGEN Y CONTENIDO DE

ALCOHOL ETILICO.
CONTENIDO DE
TIPO DE BEBIDA | ORIGEN R VOLGIOL | ALCOHOL EN
GRAMOS/ONZA **
cerveza Malta de cebada 4a6 0,95-1,42
vinos de mesa (tinto) |20 4¢ Uvas 12a14 2,84 -331
APCHivOs jugos de frutas adicionados 16222 3,80-5.21
de azicar y brandy
licores igual, con mayor cantidad |22 a 50 5,21-11,85
de alcohol
destilados:
Whiskey malta de granos 38a50 9,50-11,85




Brandy (cognac) jugo de uvas idem idem
Ron melaza idem idem
Vodka papas y otras fuentes idem idem
Ginebra diversas fuentes idem idem
Tequila Agave idem idem

*En la mayor parte de las bebidas el contenido de etanol se expresa en % que es

equivalente a G.L. (grados litro) y la mitad de "proof" o graduacién alcohdlica. Ej.:

un Whiskey con 50% de etanol = G.L. 50= 100 "proof™.

** Para convertir onzas a milimetros, multiplicar por 29,574.

REACCIONES EN EL ORGANISMO POR EFECTO DEL ALCOHOL.

Daiio

Descripcion

Sistema nervioso central

Es de manera primaria un depresor del sistema nervioso central.

aparato cardiovascular

efectos sobre las lipoproteinas séricas, y cardiovasculares

Hipertensién

aumento de la presion arterial

Arritmias Cardiacas

Taquicardia supra ventricular, fibrilacion y aleteo auriculares

Cardiomiopatia deprime la contractibilidad cardiaca y conduce a la cardiomiopatia
incidencia mas alta que lo normal de apoplejia de origen hemorragico e
Apoplejia isquémico

Musculo Estriado

decremento de la fuerza muscular

Temperatura Corporal

Cesacion de calor, incremento de la sudacion.

Diuresis

Inhibe liberacién de vasopresina (hormona anti diurética).

Tubo digestivo

esofago, difusion esofdgica

Estémago, altera la barrera mucosa géstrica y causa gastritis aguda y crénica.

intestinos, diarrea crénica

Péancreas, pancreatitis aguda y cronica.

Higado, infiltracion adiposa del higado, hepatitis y cirrosis.

vitaminas y minerales

falta casi completa de proteinas, y vitaminas

Funcion Sexual

deterioro de la funcién sexual

Efectos hematolégicos e
inmunitarios

Anemia microcilica debido a la pérdida de sangre y deficiencia de hierro
crénicas.

Sindrome alcoholismo fetal

Agrupacién de anormalidades craneofaciales, disfuncién del SNC, falta de
prenatal, o ambas de crecimiento, con la edad, trastornos de la audicidn, el
lenguaje y el habla.

Como se puede observar en esta tabla el alcohol es un agente dafiino que deteriora la

mayor parte cuerpo humano, de forma irreversible. Su absorcién y metabolismo es de




manera mds lenta a diferencia de otras drogas, los efectos dafiinos dependera de la

cantidad y frecuencia de la ingestion de alcohol.
SINTOMATOLOGIA.

El alcohol produce diferentes sintomas en el individuo que lo consume, la

sintomatologia varia seguin la concentracion de alcohol que se encuentre en la sangre.

Clinicamente se clasifican en 6 etapas degenerativas donde se muestran las diferentes

reacciones del individuo desde una simple exaltacion, hasta llegar a la propia muerte.

Primera (sub clinica): 1mg de alcohol por centimetro
cubico de sangre. No hay alteracidn, solo exaltacion de las

funciones intelectuales; el individuo se siente euforico,

con bienestar general, alegre, le brillan los ojos, la piel
estd caliente y himeda, pulso rdpido, locuacidad inagotable, fuerza fisica aumentada,
se cree capaz de realizar grandes proezas y afrontar grandes peligros. La excitacién

genital se despierta; el mas reservado o timido se vuelve galante, atrevido, es

£enceroso.

! Segunda (estimulacién): de 1 a 1,5 mg de alcohol por

centimetro cubico de sangre. Es una exaltacion de la
primera; algunos individuos se encolerizan por cualquier

causa, discuten y, en ocasiones, se entregan a la violencia.

Otros lloran por insignificancia y hablan de fracasos y traiciones.

Tercera (confusion): de 2 a 3 mg de alcohol por centimetro
cubico de sangre. Las facultades intelectuales se pierden
paulatinamente; hay pérdida del control de las ideas y en
ocasiones amnesia. El lenguaje es declamatorio y de tonalidad

ridicula individuo es a veces inmoral. El control del aparato

motor se pierde, por lo cual la marcha se hace zigzagueante, con



sensacion de vértigo; el aparato motor ojo no funciona bien (diplopia). En el oido hay
zumbidos, sordera, por lo cual el individuo grita; se pierde la nocion del tiempo y del

espacio.

Cuarta (atontamiento): de 3 a 4 mg de alcohol por 1 centimetro cubico de sangre.
El sujeto es un fardo, la desorientaciéon es completa, en un verdadero estado de
inconsciencia que lo lleva a cometer malas acciones y violencias; el lenguaje es
incoherente, ininteligible y absurdo. La marcha casi es imposible, siendo frecuentes

las caidas; la escritura es imposible, la mirada vertiginosa. Respiracion y pulso muy

acelerados.

Quinta (comal): de 4 a 5 mg de alcohol por 1 centimetro cubico
de sangre. Se caracteriza porque el sujeto entra en un estado
comatoso; la respiracion es dificil, arritmica primero, estertorosa
después. Hay cianosis en cara y extremidades; los reflejos estan

disminuidos, casi abolidos. Sudores profusos, musculos relajados,

. siendo frecuente la incontinencia de los esfinteres; el pulso es

pequeiio y retardado, hay hipotermia.

Sexta (muerte): 6 mg de alcohol por centimetro cubico de sangre. La muerte puede
sobrevenir con mayor frecuencia si el sujeto estd expuesto al frio, debido a anoxemia

por congestion pulmonar o edema agudo del mismo.
FASES DEL ALCOHOLISMO

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud existen 3 fases de la enfermedad
del alcoholismo; fase de anunciacién, Fase Critica y Fase crénica. Una vez que la
persona ha empezado el consumo de alcohol. Para tal efecto nos basaremos en los

parametros descritos que se muestran en la siguiente grafica.
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PRIMERA ETAPA:

- Desde fuera parece ser solamente bebedores fuertes y gastan bastante en
comprar bebidas.

- Consume diariamente un poco de alcohol y s6lo ocasionalmente en grandes
cantidades.

- Pueden aguantar de beber durante un corto plazo de tiempo y se sienten

ofendidos cuando se le tildan de alcohdlicos.
SEGUNDA ETAPA:

- En esta etapa le son imposibles controlar el consumo de alcohol y empiezan a
darse cuenta de ello.

- Llegan a admitir pierden totalmente el control cuando beben, se sienten mal
por ello aunque creen que la préxima vez si serdn capaces de controlarlo.

- Intenta controlar el consumo de todas las maneras posibles, como beber
unicamente los fines de semana o durante ciertas horas del dia.

- En esta etapa no tienen problemas para cumplir con sus responsabilidades
laborales y domésticos.

- No piensan que vaya empeorar su adiccion a la bebida, aunque se piensa en

dejarlo.
TERCERA ETAPA:

- Son conscientes de que no pueden beber como las demds personas, pero no
saben los motivos de porque ocurre €so.

- Quieren dejar de beber, pero no lo consiguen.

- La desesperacion aparece al no encontrar la solucién al problema.

- Se ponen en contacto con algun médico, para ponerle remedio.

- Prueban algunos métodos para reducir el consumo a corto plazo, incluso

mejoran, pero la adicién no desaparece.



- Ya han perdido contacto con amistades, incapaces de mantenerse en un
trabajo y pierde sus relaciones intimas.

- No tienen el interés de tener alguna relacién sentimental o amistosa, incluso
pierden las ganas de vivir.

- Sienten lastimas de ellos mismos.
CUARTA ETAPA:

- Ya parecen desahuciados.

- Han pasado por varias instituciones.

- Suelen actuar violentamente, cuando beben parece incluso volverse locos.

- Llegan a sufrir alucinaciones, incluso los médicos instan que sean internados
en centros.

- Ya parecen estar perdidos, que no se puede hacer nada por ellos.
INTERVENCIONES

Al administrar firmacos a un paciente alcohdlico se debe tener una precaucién
extrema ya que existe la posibilidad de que se produzcan efectos aditivos sobre la
depresion del sistema nervioso central y que aparezca intoxicacién debido a la
incapacidad del higado para metabolizarlos. El tratamiento del alcoholismo consiste
en psicoterapia (especialmente terapia de grupo, a través de organizaciones como
(alcohdlicos anénimos) o en la administracion de firmacos como desulfuran que
causan aversion al alcohol y naltrexona que se introdujo en fecha maés reciente. El
objetivo de estos dos medicamentos es ayudar a los pacientes a conservar la

abstinencia.



OTROS ASPECTOS IMPORTANTES DE LA ENFERMEDAD.
DIFERENCIA ENTRE ADICCION Y ABUSO

Abuso; En general, existe una gran confusion respecto de la diferencia que hay entre

estas dos palabras. Pongamos un ejemplo de abuso: una persona se encuentra en una
etapa de su vida en la que estd pasando por momentos muy dificiles: un divorcio, una
quiebra econdmica, la perdida de la salud, del empleo, de un ser querido. Fuertes y
dolorosos sentimientos lo agobian. Pareciera que el dolor, la angustia, el miedo, la ira
o la culpa lo rebasan y no encuentra los recursos personales para sobrevivir

emocionalmente a su experiencia.

Entonces, buscando alivio, comienza a beber alcohol, tal vez diario, tal vez mucho.
jPero no es un adicto! Quizd en algin momento, en su intento de sentirse mejor, decia
probar alguna droga, tal vez varias. jPero no es un adicto! Estd abusando de estas

sustancias para evadir sus sentimientos.

Por supuesto, estamos de acuerdo en que este es el camino equivocado, porque
consumir esas sustancias dafiara su cerebro, su cuerpo, sus relaciones y su dignidad.
Sin duda, seria mejor que enfrentara su problema y buscara ayuda profesional para

resolverlo. jPero no es un adicto!

En un momento dado, cuando esta persona tome conciencia del error que esta
cometiendo, o las cosas mejoren, cuando se dé cuenta de que lo que estd haciendo,
estd provocando consecuencias negativas en su vida y sus relaciones, cuando el
médico le diga que debe dejar de beber por un problema de salud, o simplemente
cuando lo decida, dejara de consumir esas sustancias y tal vez no volverd a abusar de

ellas por el resto de su vida.

Algunas personas beben mucho en ciertas ocasiones, y tal vez en algunas de ellas su
forma de beber tiene consecuencias negativas, pero no son alcohdlicos. Ciertos

conflictos personales o de caricter pueden llevar a las personas a beber en exceso



alguna vez, pero en estos casos no se trata de adiccidn, sino de incapacidad para
manejar sus sentimientos o para lidiar con sus problemas personales. Estas personas
no necesitan un tratamiento o un programa de recuperacion para la adiccidn, porque
pueden cambiar su forma de beber, o dejar de consumir drogas, practicamente sin
esfuerzo. Lo que necesitan es madurar y desarrollar sus recursos internos para

enfrentar todos los bemoles de la vida.

La adiccidn; es un asunto més profundo. El adicto tiene muchas, pero muchas razones

para dejar de consumir, pero no lo hace, aunque la adiccién le ocasione numerosos y
serios problemas en todas las dreas de su vida. El adicto tiene una enfermedad
privaria, genética, bioquimica y neurofisiolégica que lo hace biologicamente

vulnerable a la adiccidn.

Presenta los sintomas tipicos de la enfermedad: negacién, pérdida de control,

obsesion, compulsion y tolerancia.

La adiccién no se define por cuanto alcohol bebe o que droga consumid, sino por las
consecuencias que experimenta al consumirlos. Las personas que no son
genéticamente vulnerables a la adiccién y consumen alcohol u otras drogas porque les
proporcionan alivio temporal cuando experimentan tristeza, dolor, ansiedad y otros
sentimientos incomodos, no sé, vuelven adictos al consumirlos. Aun asi, las
sustancias también causaran dafio a su cerebro, a su cuerpo, a su mente y a muchas

areas de su vida.

Quienes tienen esa predisposicion genética, que los hace biol6gicamente vulnerables
a volverse adictos, encenderdn el interruptor de la adiccién en cuanto empiecen a

consumir alcohol y otras drogas por simple curiosidad o por cualquier otra razén.



CODEPENDENCIA.

Es importante mencionar que el problema de la adiccion
no solamente la padece el adicto sino que también los
familiares forman parte de la misma enfermedad a esto

se le llama codependencia. El codependiente estd

enganchado al adicto como el adicto estd enganchado al

e

alcohol y/o drogas.

La codependencia es una enfermedad emocional que impide tener relaciones
interpersonales sanas. Si bien puede estar presente a cualquier tipo de relacién, la

enfocaremos exclusivamente en la situacion entre el adicto y sus familiares y amigos.

Ser codependiente significa que en alguna forma “se ayuda” a que el familiar o el
amigo adicto contintie consumiendo drogas y a retrasar el momento en que llegue a
tocar fondo. No significa que el codependiente es culpable de su adiccion pero si que
es responsable de la forma en que se maneja respecto a ella, y de como y cudnto

permite que afecte su propia vida.
Actitudes y comportamiento que son tipicos en una persona codependiente.

La persona experimenta la negacion. Se niega a reconocer su

codependencia y afirma que lo que hace es correcto y es por el bien del enfermo.

El sentido de su vida es “cuidar y salvar” al adicto, y tratar de controlar su conducta
ocultdindole la sustancia, esculcdndole sus cosas personales, aconsejandolo,

amenazdndolo y reganandolo, queriendo convencerlo que vaya a terapia, etc.

Estd muy pendiente de lo que el adicto necesita y convencido de que sabe lo que le es
bueno, pero no atiende y a veces ni siquiera identifica sus propias necesidades ni lo
que es bueno para si mismo. Presiona al adicto de una y mil formas para que busque
ayuda y se recupere, pero no se da cuenta de que el mismo necesita ayuda para sanar

su codependencia. De hecho no cree que tenga un problema que sanar.



Se siente muy satisfecho de ser necesitado bueno y util, porque esto lo hace sentirse

valioso para alguien y le “garantiza” de alguna manera que no lo va abandonar.

Est4 convencido de que sus problemas: su enfermedad sus depresion, su obesidad, su

fracaso, su insomnio, etc. Son responsabilidad del adicto.
Cuando estd enojado, establece fuertes limites y amenazas, pero no los sostiene.

Sus sentimientos, sus pensamientos y deseos son dolorosamente ambivalentes: ama y
odia al adicto, lo culpa pero también lo justifica, quiere irse pero también quedarse,
estd harto de él, pero también necesita. Experimenta lo roles caracteristicos de la
codependencia, a veces actiia como victima, a veces como rescatador y a veces como

perseguidor.

Se va gestando un gran resentimiento hacia el adicto, y tarde o temprano presenta
graves sintomas, como depresiones profundas, insomnio, angustia, amargura y

enfermedades fisicas.

Miente por el adicto, inventa historias para encubrirlo; lo sobreprotege, le resuelve los

problemas que crea con su adiccion.

Soluciones para la codependencia:

El primer paso es salir de la negaciéon y reconocer todas las
'y . .

consecuencias desastrosas que la codependencia ha causado en su

propia vida y la de su familiar o amigo adicto.

Que se reconozca la parte de responsabilidad en el hecho de que el

familiar adicto siga consumiendo, en lugar de sentirse su victima.

Se pueda apoyar con la ayuda de psicoterapia, libros, y grupos de apoyo (alcohdlicos

an6nimos, o como ser INTRAID en el caso de Tarija).



Si bien es cierto que la recuperacién de un adicto es solo su decision y su
responsabilidad, también es cierto que la codependencia de sus familiares y amigos
contribuyen a perpetuar o a retrasar el momento en que el adicto “toque fondo” y

decida por propia conviccidn aceptar ayuda para recuperarse.
TOCAR FONDO

Como ya se definié anteriormente la expresion “Tocar Fondo” es el momento en que
el adicto llega a tal grado de sufrimiento y perdida en su vida, como resultado de su
consumo de drogas y alcohol, que ya no puede mds y se ve obligado a reconocer que
tiene un problema, que ha perdido el control de su persona y de su vida y que necesita

ayuda para recuperarse.

Algunas cosas que le suceden al adicto como resultado de consumir drogas y alcohol
pueden llevarlo a “tocar fondo”; por ejemplo, un accidente, la pérdida de su trabajo o
de su pareja, problemas con la ley o una enfermedad. Hay adictos que pueden “tocar
fondo” de una manera mas rapida que otros sin necesidad de llegar a experiencias
graves en situaciones criticas una de estas maneras puede ser por medio de la

intervencion.

Una intervencion no es mds que, una estrategia para crear un “fondo” para el adicto
0, dicho de otra forma, para apoyarlo a que salga de su negacién y reconozca que
tiene un problema con el alcohol y/o las drogas y entrar en un proceso de

recuperacion antes de que llegue a “tocar fondo”.

Las intervenciones pueden realizarse por medio de los miembros de la familia,
especialistas en adicciones, un sacerdote, algunos amigos, o algunos miembros de
alcohdlicos andénimos o narcéticos andénimos. La idea es que las personas
involucradas en una intervencion tengan influencia sobre el adicto o de alguna

manera sean emocionalmente significativas para este.



La persona encargada de realizar una intervencion debe tener informacién sobre la
enfermedad, y sobre centros de tratamiento, especialistas, grupos de alcohdlicos
anénimos o respecto al tema y entender que el adicto no es malo, pecador, vicioso,
sino que estd enfermo. Le dardn claramente hechos concretos que estdn sucediendo o
que han sucedido como resultado de su enfermedad, y no de juicios ni de opiniones
personales, evitando el sarcasmo, sermones, reclamos, criticas, que pueden disminuir

el efecto de una intervencion.
LA RECUPERACION

La recuperacién no es una etapa de la adiccién, sino un proceso profundo de

transformacion.

Los adictos recuperados dicen que al deshacerse de la esclavitud de las drogas o el
alcohol experimentan un sentimiento de liberacién impresionante. Sin embargo, los
adictos recuperados a menudo sufren una o varias recaidas. El adicto volvera a tocar
fondo después de cada recaida y, como la adiccién es una enfermedad progresiva,

generalmente cada uno de esos fondos es peor que el anterior.

La recaida de un adicto se debe a diversas causas, entre ellas se encuentran las

siguientes:

El desconocimiento de la enfermedad, que lo conduce a suponer que puede aprender

a consumir drogas o alcohol “con control”.

La desinformacion de ciertas profesionales de salud o de personas importantes para el

adicto, alienta esa peligrosa esperanza.

La “memoria selectiva”, que lleva al adicto a recordar solo las sensaciones agradables
que le producia el consumir sustancias, y a olvidar el dolor, el sufrimiento y los

graves problemas que también le provocaron.



El vivir en un ambiente que promueve el uso de alcohol y/o drogas, y convivir con

personas que las consumen.
El dejar de consumir, pero no involucrarse en un programa de recuperacion.

La recuperacién de un adicto requiere trabajo y decisién. Algunos en ocasiones dejan
de consumir por un tiempo, pero no lo hacen por conviccién, sino forzados por la
familia, el jefe, la iglesia, o la necesidad de demostrar que pueden controlar su
consumo. jPero eso no es recuperacion! El adicto estd forzandose cada dia a cumplir
el plazo, y ansioso de que termine. Ahi no hay conviccién, ni conocimiento de la

enfermedad, ni aceptacion de que la tiene. ;Y eso no es recuperacion!

No se trata solo de “tapar la botella”, como se dice metaféricamente. A veces el
adicto deja de consumir, pero sigue mintiendo, abusando y mostrando los
comportamientos disfuncionales que presentaba cuando consumia. A estos adictos se

les suele llamar “alcohdlicos secos”.

La recuperacion es un renacimiento espiritual, un cambio profundo que incluye el
total reconocimiento de su enfermedad (salir de la negacion), de que ha perdido el
control de su vida, de las consecuencias desastrosas que le ha ocasionado el consumo

y de que necesita ayuda: la de un poder superior y la humana, para salir adelante.

El programa de “los 12 pasos” es de gran ayuda a través de los creadores de

alcohdlicos an6nimos: Bill Wilson y el Dr. Bob Smith.

Estos “12 paso”, que también se siguen en el proceso de curacion de la
codependencia en los grupos de familiares de adictos (Al Anon, Al Ateen, Familias
Anénimas), se pueden aplicar a cualquier situacién o conflicto que deseemos sanar en

nuestra vida.

Los grupos de alcohodlicos anonimos, donde el trabajo con los “12 pasos” es parte

bésica del programa de recuperacion, son ademds un maravilloso apoyo que ayuda a



los adictos a mantenerse sobrios y a aprender a tener una vida con calidad, lejos del

alcohol y las drogas.

Sin embargo, para que esto suceda debe haber una absoluta conviccién y una gran
apertura del adicto para involucrarse, en cuerpo y alma, en su proceso de
recuperacion nada se puede hacer con quien no lo permite. Muchos adictos acuden
a un centro de recuperacion de adicciones, lo cual es una excelente idea, porque
durante lagunas semanas recibirdn un tratamiento integral, que les dara valiosisimas

herramientas para seguir su camino de recuperacion.

En casi todos los caso, es necesario el uso de ciertos medicamentos (ansioliticos,
antidepresivos y de otro tipo) para sobrellevar el sindrome de supresion, que puede
ser muy dificil y hasta peligroso. Y en un centro de recuperacion estos medicamentos

le serdn suministrados al paciente por medios especialistas en la materia.

Otra gran ventaja de estos centros es que el adicto estard “protegido” en un espacio
seguro, lejos del alcohol o las drogas, donde profesionales capacitados lo apoyaran

las 24 horas del dia.

La recuperacién de un adicto implica trabajar en atender todas las dreas de su vida,

pero no solo por un corto tiempo, sino por el resto de su vida.
Entre ellas se encuentra la atencidn:
Fisica: buena alimentacion y ejercicio.

Emocional: contacto con la naturaleza, arte, psicoterapia, apoyo y amor

incondicional de y hacia sus seres queridos.

Mental: aprender sobre la enfermedad, leer buenos libros, escuchar
conferencias e interactuar con personas que alimenten su mente con material

util y luminoso.



Social: relacionarse con personas que no consuman alcohol y/o drogas, sanas
psicolégicamente y capaces de disfrutar la vida sin necesidad de consumir
estimulantes. Asi mismo, alejarse de situaciones, actividades y personas que

lo pongan en riesgo.

Espiritual: meditar, orar, servicio a la comunidad y todos aquellas actividades
que le den sentido a su vida y lo mantengan en contacto con su poder superior,

como cada quien le llame o lo conciba.

En resumen, la recuperacién es una total rendicidon a una realidad inevitable. Es la
aceptacion por parte del adicto de que tiene una enfermedad que lo acompana por el
resto de su vida (incurable) y que lo que si puede hacer ante ello es tomar la decision
de no consumir, de mantenerse sobrio. Eso si depende absolutamente del adicto y esa
rendicion, esa aceptacion, pero también ese tomar la responsabilidad de si mismo,
esta divinamente expresado en la oracién de la serenidad, que siempre estd presente
en los grupos de alcohdlicos y narcéticos anénimos, y en toda clase de grupos de

apoyo:

“Dios, concédeme: la serenidad para aceptar las cosas que no puedo cambiar. Valor

para cambiar aquellas que si puedo y sabiduria para reconocer la diferencia.
MITOS Y REALIDADES DE LA ADICCION

Una de las cosas que mas se les dificulta a los seres humanos es cambiar paradigmas
o creencias falsas respecto a algo, porque el hacerlo implica empezar de cero y esto
resulta incomodo. Muchas veces se prefiere continuar con ideas o creencias, aunque
no funcionen, con tal de no molestarse en buscar otras que sean mds funcionales y
utiles y esto pasa también con el tema de la adiccion. A pesar de todos los afios que se
han dedicado a investigarla, atin hay mucha gente que se resiste, en primer lugar, a

aceptar que es una enfermedad, y en segundo, a interesarse en conocerla.

Algunos interesantes mitos y realidades sobre el tema.



Mito: la gente se vuelve adicta porque tiene problemas emocionales o psicoldgicos.

Realidad: los adictos tienen bdsicamente los mismos problemas emocionales o
psicolégicos que cualquier persona, pero la adiccién provoca que estos se agraven y

aparezcan otros.

“la fisiologia, no la psicologia, es la que determina si un bebedor se convertird en

adicto y otro no”, dice la doctora Katherine Ketchman.

Los padres de hijos adictos se sienten terriblemente culpables cuando se enteran de
que su hijo estd consumiendo drogas o tiene problemas con su forma de beber

alcohol.

Sin duda, los padres son responsables en gran medida, y también es cierto que sus
hijos consuman alcohol y/o drogas para evadir el sufrimiento que les causan los
problemas en su entorno familiar, pero en el caso de las adicciones la realidad es esta:
si un joven estd enfermo de adiccion, es decir, si heredo la predisposicién genética a
la enfermedad, no importa cudn amado y cuan sano y funcional sea su hogar, en el
momento en que ese joven, por curiosidad o por cualquier otra razén, pruebe una
droga o comience a beber alcohol, se despertara en su cuerpo, en general, y en su

cerebro, en particular, la semilla de la adiccion que hasta entonces estaba dormida.

No obstante, es indudable que los padres son responsables de informar a sus hijos
sobre los riesgos y consecuencias de consumir drogas y alcohol, de poner limites bien
claros al respecto y de la manera en que se maneje la situacion si los hijos estan

consumiendo.

Mito: los adictos son personas débiles, sin fuerza de voluntad, pero pueden aprender
a controlar la cantidad de drogas o alcohol que consumen. Todo es cuestion de

fortalecer su voluntad.

Realidad: la adiccién no tiene que ver con debilidad o falta de fuerza de voluntad, y

los adictos no pueden beber.



Por cerca de cuanta década los investigadores han estado tratando de probar que los
alcoholicos puedan beber con control. Los resultados finales pueden ser recapitulados
en dos palabras: no pueden. Dados los hechos acerca de la adiccion cerebral, esto no
nos sorprende. El alcoholismo no es un hébito psicoldgico, un signo de falta de fuerza
de voluntad o debilidad emocional, o una respuesta aprendida a un trauma emocional,

psicolégico o fisico.
El alcoholismo es una enfermedad neurologica transmitida genéticamente.

Mito: si un adicto deja de consumir por un buen tiempo (desde varios meses hasta

afos), puede volver a hacerlo de vez en cuando sin problema ni riesgo.

Realidad: no importa cudntos afios tenga un adicto sin consumir alcohol o drogas, si
lo vuelve a hacer, volvera a quedar “enganchado”. Esto explica por qué se dice que la
adiccion es una enfermedad “incurable”, lo que significa que siempre estara ahi, pero
también que es “tratable”, lo que significa que el adicto puede aprender a vivir con

una gran calidad, sin tener que consumir drogas y/o alcohol.

A esto se debe que a un adicto que deja de consumir no se le llame “ex adicto”, sino
“adicto en recuperacion”, y que a un adicto que esta consumiendo se le llame “adicto

en actividad”.

Algunas personas critican el hecho de que en los grupos de alcohdlicos, narcéticos o
fumadores anonimos, los miembros que pasan a la tribuna comienzan diciendo: “hola,
me llamo fulanito” y soy alcohdlico (o adicto)”. Pero lo hacen justamente para
recordarse a si mismos, cada dia, que no pueden volver a consumir, porque ya

conocen las consecuencias.

Por supuesto, es posible que ocurra un milagro y un adicto deje de serlo, es decir, que
desaparezca de su cuerpo ese problema genético, metabdlico, neurofisiolégico y
bioquimico responsable de su adiccién. Cosas como esas ocurren, y todo es posible,

pero esta realidad acerca de la adiccion que se ha descrito es y existe.



Por lo tanto, la dnica solucién para un adicto es: nunca volver a consumir alcohol o

drogas.

En pocas palabras, en la adiccién no hay términos médicos. Es todo o nada. Cuando
se es adicto no se puede fumar a veces, tomar a veces, drogarse a veces... jes todo o

nada!

Esta cruda realidad resulta muy angustiante para el adicto, sobre todo en una sociedad
que incita constantemente a consumir tabaco y alcohol; en la que se relacionan estas
sustancias con la amistad, con pasar un buen rato y con diversion, relajacion y éxito;
en la que a la mayoria de la gente la parece inconcebible asistir a un evento social

donde no haya alcohol y tabaco.

La sociedad en que vivimos no ayuda a los adictos a superar su enfermedad, més bien
les estorba de muchas maneras. Por eso, es tan importante que la persona adicta se
integre en grupos de apoyo, los cuales, entre otras cosas, funcionan como pequefias
comunidades dentro de la sociedad, y de alguna manera amortiguan la fuerte
influencia social que incita al consumo de esas sustancias. El trabajo intenso en su
crecimiento espiritual y psicoldgico es indispensable para fortalecer y reconfirmar,

dia a dia, su decision de mantenerse sobrios.

Mito: si la droga de preferencia de un adicto es, por ejemplo. La cocaina, puede

consumir alcohol y otras drogas diferentes con control y sin ningtin problema.

Realidad: 1a verdad es que si les importa, y mucho, el sufrimiento de sus seres
queridos. Por paraddjico que parezca, a los adictos les duele la miseria fisica y

emocional que les causa su adiccidn y también la que causan a sus seres queridos.

.Y entonces por qué consumen? Porque cuando comienzan a hacerlo, generalmente
no saben en lo que se estan metiendo. Suponen que podran beber alcohol de la misma

forma en que lo hace cualquier persona (por esto es tan importante la informacioén).



Después, cuando, como consecuencia del consumo de alcohol u otras drogas, se
despiertan todos los procesos bioquimicos, metabdlicos y neurolégicos en su cerebro
y en su organismo que causan la adiccidn, ya necesitan la sustancia para paliar los
terribles estados emocionales y fisicos que experimentan cuando el nivel de la misma
ha disminuido y atraviesan por el sindrome de supresién. Cuando el adicto llega a

este punto, sufre més sin la sustancia que con ella.

A esto se debe que los adictos juren una y mil veces que “no volverd a suceder”, y
que no cumplan. Que lleguen a tremendos estados de dolor culpa, y aun asi vuelvan a
consumir una y otra vez, en un interminable pero fallido intento de no sentir tan
terrible malestar, hasta que tocan fondo y estdn listos para detenerse y tal vez
pensaras: “ jpues que tengan pantalones y se aguanten ese “terrible malestar”... y

punto!”

Mito: si un adicto tiene una gran motivacién y algo que le dé un profundo sentido a

su vida y aumente su autoestima, puede consumir con control.

Realidad: la verdad es que tener un profundo sentido de vida, gran interés y
motivacién por algo, ademds de una alta autoestima, le ayudaran infinitamente a
mantenerse sobrio, pleno y feliz, y a tener una gran calidad de vida, pero no le
proporcionaron la salvaguarda para que pueda consumir alcohol o drogas “con

control”.
PREVENCION

Cuando se trata de prevencion de adicciones no hay garantias. Una familia puede
hacer todo correctamente y aun asi tener problemas de adiccién. Igualmente, las
familias pueden hacer todo equivocado y aun asi no tener problemas de adiccién en
ninguno de sus miembros. La prevencion es un proceso de reducir, no de eliminar el

riesgo de adiccion.



Si bien el proceso de adiccidn se puede disparar en cualquier momento de la vida, las
estadisticas muestran que la edad mds riesgosa (porque es la mds comun) para que

esto suceda es entre los 11 y los 20 anos.
Los siguientes son algunos lineamientos utiles al respecto:

Reglas y disciplina: estos aspectos son bdsicos para el desarrollo sano de cualquier
ser humano. Las reglas en la familia hacen sentir a los hijos seguros y protegidos,
porque saben que esperar y donde estdn parados. Pero estas deben ser consistentes.
Cuando las reglas dependen del humor de los padres, de si la mama estd
experimentando el sindrome premenstrual, de si el papa trae encima una cerveza o un

pesado dia de trabajo.

Las reglas se establecen de antemano y se explican bien claro a los hijos, hasta por
escrito, para que no haya dudas. El resto del trabajo es hacer que se cumplan y aplicar
consecuencias cuando eso no sucede, las cuales también se estableceran de antemano.
La razén es simple; si decides cual serd la consecuencia por no cumplir la regla hasta
el momento en que tu hijo la infringe, es probable que estés tan enojado que
exageraras en la sancidn, y mds tarde, cuando se te baje el enojo, probablemente te
sentirds culpable y no la cumplirds. Establecer una regla, amenaza, consecuencia o
promesa, y no cumplirla, es el mejor camino para perder la confiabilidad, la

credibilidad y la autoridad ante tus hijos.

Comunicacion: este es un término muy trillado, pero entendido. Que te comuniques
con tus hijos no significa que los sometas a esos “interrogatorios” que dia a dia les
hacemos, en un intento por conocerlos, saber que sienten, que necesitan y que hay en

su mundo interno. Interrogarlos no es comunicarte.

Aprende a manejar los conflictos: manejar conflictos no significa gritar, ofender o
golpear, pero tampoco reprimir, callar y pretender que no estd sucediendo nada. Los
conflictos son parte de la vida y, por lo tanto, es muy importante aprender a

manejarlos.



Informacién: es muy importante tener informacién real y bien fundamentada sobre
adiccion, efectos del alcohol y drogas, seco y sobre cualquier tema de la vida, ya que
esta tiene un gran poder de prevencién. El tratar de prevenir a través del miedo no
funciona. Generar miedo en los adolescentes para mantenerlos lejos de todo lo que
pueda danarles es un gran error. Recordemos que a ellos les gusta la adrenalina.
Proporcionarles informacion basada en datos reales, sin satanizar las cosas, es el

mejor camino.

CONSIDERACIONES.

Las drogas eran utilizadas con fines religiosos y sociales en las civilizaciones
antiguas y eran pocos los que tenian acceso a ellas, con el paso del tiempo estas
practicas se han malinterpretado o han perdido su valor original a tal grado que el
consumo de drogas ha sido mds frecuente entre la sociedad moderna sin entender su

objetivo original.

Creemos que las adicciones surgen a partir de una pérdida de cultura convirtiéndose

en una moda o costumbre en las tltimas épocas.

Existen diferentes tipos de sustancia las cuales producen adiccién al organismo
humano siendo las principales ante la sociedad; el alcohol la marihuana y la cocaina,

el consumo de estas drogas ha aumentado en los dltimos afios.

A diferencia de otras drogas el alcoholismo se ha convertido en un problema social
puesto que es una droga legalizada y de dificil acceso a mayores y menores de edad.
Uno de los factores principales es la difusion excesiva de la publicidad del alcohol
haciendo popular ante las generaciones recientes y por consecuencia incitdndolos al
consumo del mismo sin ninguna razén y objetivo. En cuanto a la marithuana y la

cocaina su incremento ha sido menor que el del alcohol esto por ser drogas de tipo



ilegal y la principal razén de su consumo es por medio de la presion de los amigos

que ya la consumen y por la gente que lo ve como un negocio.

Cabe mencionar que las adicciones entre hombres y mujeres son vistas de manera
diferente ante la sociedad, puesto que en el caso de los hombres se ve como una
practica normal y en el caso de la mujer se ve como algo inmoral convirtiéndolo en

una adiccién oculta.

Una vez definido los términos de adiccidn, alcoholismo y drogadiccion se puede
comprender con exactitud cémo se clasifican, que tipo sintomas se producen con las
diferentes drogas y la clasificacion de la misma, cuales son los diferentes factores que
influyen en que una persona se convierta en adicto. También podemos comprender
que un vez que el individuo se vuelve adicto se presentan diferentes fendmenos
farmacoldgicos como la tolerancia, dependencia y abstinencia a las diferentes drogas

y las consecuencias que se produce en el organismo.

Todo esto nos lleva a tener una idea de lo que realmente es la gravedad del problema,

afectando fisica, psicoldgica, social y culturalmente al individuo.

La adiccién es una enfermedad primaria, progresiva, sistémica, incurable,

tratable y puede ser mortal.

Sus sintomas y signos son: negacién, pérdida de control, conducta de bisqueda,
obsesion y compulsion. Las causas o raices de la adiccion son: herencia,
anormalidades en el metabolismo, factores bioquimicos y neurofisiolégicos
(alteraciones en la quimica del cerebro) y otros factores no orgdnicos que influyen
sobre la enfermedad. (Sensaciones muy placenteras al consumir, medio ambiente,

inicio a temprana edad, creencias favorables al consumo, desordenes de carécter.)

Segun las investigaciones, 15% de las mujeres que tienen familiares adictos heredan

la predisposicién genética a la adiccidn, en tanto que 30% de los hombres la heredan.



Las personas alcohdlicas tienen ciertas anormalidades en los genes que causan
alteraciones en sus enzimas, las cuales, a su vez, provocan anormalidades en el

metabolismo del alcohol.

Los adictos en general poseen anormalidades genéticas que hacen que su cerebro no
produzca cantidades normales de dopamina y otros neurotransmisores relacionados
con sensaciones placenteras; su cerebro tiene, ademds, menor cantidad de sitios

receptores de dopamina que un cerebro normal.

La adiccién, como enfermedad progresiva, tiene etapas con signos y sintomas

particulares en cada una de ellas.

La recuperacién es un proceso de renacimiento y liberacion, que implica la
conviccion absoluta del adicto y el trabajo comprometiendo en todas las dreas de su

vida.
Hay una diferencia real entre adiccion y abuso de alcohol y/o drogas.

Una persona se convierte en adicta por causas genéticas, neurofisiolégicas y

bioquimicas, no psicoldgicas.

Una persona adicta no puede consumir con control y, aunque logre pasar mucho
tiempo sin consumir, si lo vuelve a hacer volvera a quedar “enganchada”. La adiccion

es todo o nada.

Se dice que los individuos que tienen predisposicion a volverse adictos encontraran
alcohol y otras drogas sin importar cuan restrictivo sea el ambiente en el que viven.
Se dice también que algunas personas nunca se volverdn adictos al alcohol y otras
drogas sin importar cuan permisivo sea su medio ambiente hacia el uso de alcohol y

otras drogas.

El enfermo adicto es una persona que psicolégicamente no se encuentra estable

puesto que ha pasado por diferentes cambios y reacciones, tanto fisicas como



emocionales, se le debe tratar con mucho cuidado porque se siente rechazado
socialmente y hasta incluso familiarmente. Al adicto le es muy dificil aceptar que
tiene un problema ya que en la mayoria de las ocasiones necesitan tocar fondo en la
enfermedad para darse cuenta que necesitan ayuda, de no ocurrir esto el resultado es

practicamente la muerte.

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TEMA

Para el andlisis del tema de las adicciones es de gran importancia hacer referencia a
los grupos de A.A. (alcohdlicos anénimos) ya que son la base de gran parte de los
centros o grupos para control de las adicciones, siendo en parte aguas para dicha

enfermedad.
ALCOHOLICOS ANONIMOS.

Una de las organizaciones que trata de manera mds a fondo el problema del
alcoholismo es la de alcohdlicos anonimos (A.A.) esta es reconocida a nivel mundial

(porla O. M. S.).

Es una comunidad mundial de alrededor de 100000 grupos y mas de 2000000 de
miembros en mds de 150 paises, que se ha agrupado para resolver sus problemas en
comunes y ayudar a sus compaifieros que sufren al recuperarse de esa antigua y

desconcertada enfermedad, el alcoholismo.

Alcohdlicos anénimos (A.A.) cuenta con un tratamiento que ha tenido el mejor
resultado en el tratamiento de la adiccién y es reconocido por la medicina y la
psicologia, que tiene como base fundamental un listado de pasos y tradiciones que

consisten en lo siguiente:



DOCE PASOS

Primer paso: “admitimos que éramos impotentes ante el alcohol. Que nuestras vidas

se habian vuelto ingobernables”.

Segundo paso: “llegamos a creer que un poder superior a nosotros mismos podria

devolvernos el santo juicio”.

Tercer paso: “decidimos poner nuestras voluntades y nuestras vidas al cuidado de

Dios, como nosotros lo concebimos”.

Cuarto paso: ‘“‘sin miedo hicimos un minucioso inventario moral de nosotros mismo”.

Quinto paso: “admitimos ante Dios, ante nosotros mismos, y ante otro ser humano, la

naturaleza exacta de nuestros defectos”.

Sextos paso: “estuvimos enteramente dispuestos a dejar que Dios los liberase de

nuestros defectos”.
Séptimo paso: “humildemente le pedimos que nos liberase de nuestros defectos”.

Octavo paso: “hicimos una lista de todos aquellas personas a quienes habiamos

ofendido y estuvimos dispuestos a reparar el dafio que les causamos”.

Noveno paso: “reparamos directamente a cuento no fue posible el dafio causado,

excepto el hacerlo implicado perjuicio para ellos o para otros”.

Decimo paso: “continuamos haciendo nuestros inventario personal y cuando nos

equivocamos lo admitimos inmediatamente”.

Undécimo paso: “buscamos a través de la oracion y la meditacion mejorar nuestros
contactos conscientes con Dios, como nosotros lo concebimos, pidiendo solamente
que nos dejase conocer su voluntad para con nosotros y diese la fortaleza para

cumplirla”.



Duodécimo Paso: “habiendo obtenido un despertar espiritual como resultado de estos
pasos, tratamos de llevar el mensaje a los alcohdlicos y de practicar estos principios

en todo nuestros asuntos”.
DOCE TRADICIONES

Primera tradicion: ‘“nuestro bienestar comun debe tener la preferencia; la

recuperacion personal depende de la unidad de A.A.

Segunda tradicion. “para el proposito de nuestro grupo solo existe una autoridad
fundamental: un Dios amoroso tal como se expresa en la conciencia de nuestros

grupos. Nuestros lideres no son mas que servidores de confianza. No gobiernan”.

Tercera tradicion: “el Unico requisito para ser miembro de AA, es querer dejar de

beber.

Cuarta tradicion: “cada grupo debe ser autobnomo, excepto en asuntos que afecten a

otros grupos de AA. Considerando como un todo”.

Quinta tradicion: “cada grupo tiene un solo objetivo primordial: llevar el mensaje al

alcohdlicos que atn esta sufriendo”.

Sexta tradicion: “cada grupo de AA. Nunca debe respaldar, financiar o prestar el
nombre de AA a ninguna entidad allegada o empresa ajena para evitar que los
problemas de dinero, propiedad o prestigio nos desvien de nuestros objetivos

primordiales.

Séptima tradicion: “todo grupo de AA debe mantenerse completamente a si mismo,

negandose a recibir contribuciones de afuera”.

Octava tradicion: “AA nunca tendra caracter profesional, pero nuestro centros e

servicios pueden emplear trabajadores especificos”.



Novena tradiciéon: AA como tal nunca debe ser organizada, pero podemos crear
juntas o comités de servicio que sean directamente responsables ante aquellos a

quienes sirven”.

Decima tradicion: “AA no tiene opinion acerca de asuntos ajenos a sus actividades,

por consiguiente su nombre nuca debe mezclarse en polémicas publicas”.

Undécima tradicion: “nuestra politica de relaciones publicas se basa mds bien en la
atraccidon que en la promocidn; necesitamos mantener siempre nuestros anonimato

personal ante la prensa, la radio y el cine”.

Duodécima tradicion: “cl anonimato es la base espiritual de todas nuestras

tradiciones, recorddndonos siempre anteponer los principios a las personalidades.

Es de gran importancia conocer como estd conformado A.A., por lo que se presentan
datos estadisticos sobre el nimero de miembros que conforman cada grupo, edad,
sexo, situacién laboral, edad de inicio de consumo de bebidas alcohdlicas, factores y
medios por los que llegaron a A.A. y diferentes grupos que colaboran con A.A. todo
esto como base para establecer una idea clara de las necesidades que se deben tomar

en cuenta en nuestro proyecto.
PERFIL DEL MIEMBRO DE A.A. PERFIL DEL GRUPO.

Todos los grupos estdn formados mayoritariamente
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una mujer hasta mas de nueve mujeres. Algo similar ocurre en el caso de hombres:

hay grupos que tienen desde 4 hasta mds de 23 hombres.
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Situacion laboral de los
miembros de A.A. la gran

mayoria de los miembros de
A.A. trabaja, en concreto, el 68%

de todas las personas

encuestadas afirma estar

Edad. La edad media de los hombres y mujeres

miembros de AA es de 47-48 afios asimismo la

franja de edad que mds personas aglutina es la que

va de 41 a 60 afios (56,5%).

amEsarns
dnatnijpaia g
Sakbnamen
ilhraras

L L

- s e pr

ITEN W IToE

i # L] 1%

L]

L] Aan

FURTE. =TTE S £ OO b b (R

laboralmente en activo; el 10% estd sin trabajo, cerca del 10% trabaja en hogar, un

12% esté jubilado y apenas un 1% estudia.

La ocupacién mas frecuente de quienes trabajan es la de empleos (25%), seguida de

la de profesionales (10%), obreros (10%) y lo llamados auténomos (10%).

Edad de inicio del consumo de bebidas alcohdlicas.
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F 283 333 Dam alcohdlicos anénimos empezaron a beber no sufre
F | EIJEI] II #&°| apenas modificaciones respecto a los primeros
wmiad H-D 08 ikl e
' resultados.

FuE s £ i Tl Sl pte- s inoaesE S



Factores que motivaron la llegada a A.A. el
motivo mds frecuente (39%) se debe a la
presiéon familiar, le sigue el deterioro de la

salud (32.9%). Por obligacion judicial supone

Fasiores gie molvaaren La llegada o AA
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un minimo (2,7%), a continuacién los
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problemas laborales (8,2%) y el (15,8%) por — e

otros factores como la recomendacién de un PENTE HITS-4MN AL CCHOLICO AR A

médico la ayuda de otro miembro de A.A.
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Medio por el cual los miembros conocieron
A.A. los miembros conocen  A.A.
principalmente a través de los medios de

comunicacién y la familia

Porcentaje de grupos que cooperan con
otros esfuerzos en el campo del alcoholismo.
Las formas de colaboracién mads frecuentes
son: Dar charlas de informacién publica (67%
de los grupos), seguido a prudente distancia la
colaborar con los medios de comunicacién
(51,6%), las instituciones sanitarias (49,5%),
las instituciones educativas (43,5%) y la iglesia
que ha sufrido una leve reducciéon de

actuaciones (28,8%). En torno al 40-50% de

los grupos presta su ayuda en este tipo de esfuerzos y/o realiza este tipo de

colaboraciones. Lo menos frecuente es que los grupos colaboren con empresas y en

instituciones penitenciarias.



A NIVEL CIUDAD
GRUPO DE ALCOHOLICOS ANONIMOS EN TARIJA

En la ciudad de Tarija existen 5 grupos de alcohdlicos andénimos, de los cuales la

direccién y los nombres se detallan a continuacién.

ALCOHOLICOS ANONIMOS EN

TARIJA

AMISTAD 2000 Palmarcito

SOLO POR HOY 12 de octubre
RENACER El Molino

SALVA VIDA San Mateo

AMOR Y PAZ Villa Avaroa

Del cual, el grupo de Salva Vida recibe 50 internaciones sobrepasando la capacidad
de su equipamiento, y el resto de los grupos simplemente recibe consultas externas ya

que no cuentan con infraestructura para la internacion de pacientes.
INTRAID

“El INTRAID es la Unica institucion que atiende a los pacientes con problemas de
dependencia pero hasta ahora no cuenta con ambientes que le permitan prestar una

atencion optima”.

Por su parte, la jefa de prevencion del INTRAID Tarija, Marlene Rollano Chamas,
expresO su molestia ante el TESA del Instituto de Salud Mental y demandé a las
autoridades materializar equipamiento para este fin lo mds pronto posible a fin de

mejorar la atencion a la poblacién que demanda el servicio.

INTRAID TARIJA
) Lado del
UBICACION H.R.S.JD.D.




MARCO REAL
DATOS ESTADISTICOS DEL CONSUMO A NIVEL BOLIVIA
INCIDENCIA DEL CONSUMO DE DROGAS

El Centro Latinoamericano de Investigaciéon Cientifica, procesé la variable
"Incidencia" solo en los dos dltimos estudios. De acuerdo a la férmula expresada
anteriormente, los valores contenidos en los cuadros, nos muestran el nimero de
nuevos consumidores de las diferentes sustancias, presentados en el transcurso del
dltimo afo por cada 100.000 habitantes comprendidos entre los 12 y 65 afios de edad,

en los estudios de 2005 y 2010.

TASA DE INCIDENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL DEL ULTIMO ARO POR GENERO
ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 2005 - 2010

TASA DE INCIDENCIA (X100.000)

GENERD 2005 2010
Viafte 603841 508513
M 4072,76 4 366 89
Total WANAT 8.45202

FUENTE CELIN-BOLIA

Los valores de incidencia de consumidores de alcohol, para estos afios, nos muestran
que habia mdas casos nuevos de consumidores varones en 2005 que en 2010, y al

revés en el caso de las mujeres. La cifra total, también es mayor en 2005 que en 2010.

TASA DE INCIDENCIA DEL CONSUMO DE TABACO DEL (LTIMO ANO POR GENERO

ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 2005 - 2010
TASA DE INCIDENCIA (X100.000)
GEMERD 005 2010
Vartn 261200 2.18190
Mot 1382 04 1.556 68
Tolal 3.804.03 3.788 58

FUENTE CELR-BTLIVIA




En el caso de nuevos consumidores de tabaco, vemos que el afio 2005 habia mds
varones que en 2010; no asi en el caso de las mujeres, donde el 2010 son més que en

2005. Las cifras globales muestran mds consumidores nuevos de tabaco en 2005 que
en 2010.

TASA DE INCIDENCIA DEL CONSLMO DE MARIHUANA DEL (LTIMO ARO POR GENERO
ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 2005 - 2010

TASA DE INCIDENCIA (X100.000

GENERD 2005 2010
Waron AT 417 61
Muer 135,14 174,81
Total 452 35 500 42

FUENTE: CELIN-BOUNIA

La marihuana muestra més nuevos casos en 2010 que en 2005, tanto de varones como

de mujeres, por lo tanto la cifra total también es mayor el 2010 que el 2005.

TASA DE INCIDENCIA DEL CONSUMO DE INHALABLES DEL ULTIMO ANO POR GENERO
ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 2005 - 2010

TASA DE INCIDENCIA (X100.000)

GENERD P 310
Vartn 4837 4208
TS {} [ 151
Tislal 4837 52 54

FUENTE CELIR-BOUNIA

Los inhalables muestran menos casos de nuevos consumidores varones en 2010 que
en 2005. Las mujeres, de no haber presentado ningin caso nuevo en 2005, tuvieron
mas de diez nuevas consumidoras el 2010. Y gracias a esta cifra, el valor global para

el 2010 es mayor que el similar de 2005.



TASA DE NCIDENCIA DEL COMSUMO DE CLOR. DE COCAINA DEL OLTIMO ARO POR GENERD
ESTUDID COMPARATINVG - III-‘[JHM!.[:{.‘]H 2005 - 2010

TASA DE INCIDENCIA (X100.000)

GEMERD 2005 2010
Vartn e 102,07
Miger 4268 4208
Tedal 1T el 14505

FUENTE: CELR-BOUNS

TASA DE INCIDENCIA DEL CONSUMO DE BASE DE COCAINA DEL ULTIMO ANC POR GENERO
ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 2005 - 2010

TASA DE INCIDENCIA (X100.000)
GENERD 2005 2010
Niardin 85,36 107,02
Mujer 3,06 210
Talal 116,41 139,12

FUENTE: CELMH-BOLIVIA

Los nuevos consumidores varones de clorhidrato y base de cocaina en 2010 son
muchos més que en 2005. Las mujeres, en cambio, muestran un ligero incremento de

casos en 2010 con respecto al 2005. Pero la cifra global, es muy superior en 2010 con

relacion a 2005.

TASA DE INCIDENCIA DEL CONSUMO DE "CUALQUIER DROGA" DEL ULTIMO ANO POR GENERD
ESTUDID COMPARATIVG - INFDRHAGJIEIH 2005 - A0

TASA DE INCIDENCIA (X100.000)

GENERD 2005 010
\iardn 512,42 567,05
Mujer 192,25 245,44
Tatal 704 67 81249

FUERTE: CELIH-20LMAR

Finalmente los nuevos casos de "cualquier droga" son mas el 2010 que el 2005, aun

tomando en cuenta el género de los consumidores de drogas.




ALCOHOL

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL POR
EDAD

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE ALCOHOL
POR EDAD DEL ENTREVISTADO - ESTUDIO COMPARATIVO
INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 - 2000 - 2005 - 2010

EDAD

PREVALENCIA | ESTUDIO | 1217 18-24 | 25-M | 35-30 | 51-65
Afios Afios Afios = Aflos | Afies
1982 16,7% 49 6% 52,3% 51.5%

MES 1956 17.7% 43.6% 23.2% o7 6%
1968 17.2% 48.1% 56 9% 35,6% | 43.68%
2000 1585% | 47.78% | 5808% | 5814% | 5048%
2005 1366% | 4650% | 54.38% @ S451% | 4484%
2010 1504% | 4753% | 5766% | S768% | 4640%
1862 28,T% 67.8% 72,2% 68,5%

ANO 1566 15.2% .1% T7.5% 78,6%

1568 32.9% 74,0% 1% T7.% | 6980%
2000 3273% | T638% | 8140% | B142% | T5.76%
2005 2637 | 66,78% | T543% | T356% | 67.85%
2010 2185% | 6B813% | TT.06% | T574% | GA.B8%

1862 34 .5% 77.0% B81,7% 81,3%

VIDA 1806 38,6% 84,7% 82 6% 64.2%
1868 36.4% 834% 01,7% 61.0% | 0238%
2000 3545% | B268% | 90,00% | 9329% | 9320%
2005 2000% | T432% | 68281% | B249% | 80.18%
2010 NE9% | TT23% | 8555% | B494% | B2T2%

De acuerdo al cuadro presentado, los consumidores actuales de alcohol (prevalencia
de mes), porcentualmente hablando, son menos el afio 2005 que en 1992 en los
rangos etéreos comprendidos entre los 12 a 17 y los 18 a 24 afios de edad, pero son

mads entre los 25 a 50 afios; aunque menos el 2005 que el 2000, en ambos casos.

El 2010 muestra incrementos en los tres indicadores epidemiolégicos.



Tendencia del consumo de Alcohol segin edad del consumidor actual

(Prevalencia del altimo mes)

El grifico anterior muestra que la tendencia de consumo actual de alcohol
(Prevalencia del dltimo mes) del rango etireo comprendido entre los 12 a 17 afios,

tiende a bajar de manera muy lenta, pero perceptible.

La tendencia de consumo actual de alcohol del grupo de 18 a 24 afios se mantiene
como una linea horizontal, sin muestras de que vaya a aumentar o disminuir. En
cambio el grupo comprendido entre los 25 a 50 afios de edad, muestra tendencia a

subir, muy lenta, pero sostenidamente.
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TABACO

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO, POR
EDAD

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE TABACO POR
EDAD ESTUDIO COMPARATIVO INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 - 2000
- 2005 -2010



EDAD
PREVALENCIA  ESTUDIO 12147 18-24 | 35-M 5-50 | 51-685
Afioce Afics | Afias Aflas Afics
18 o.i% 2% 30.8% 28, 7%

MES 1] 138% 113 35.8% 38 8%
18 10,3% 33,8% 34 0% I A% 28.44%
00 11.05% | J0ea% | X205% | 345% | 2809
2005 8,70% MEd%s | 3090% | 3090% | IT41%
2014 0% | 3EM% | 3OS | ¥i2Bh | 270N
1= 15,06 44 2% 41,7% 3T A%

ARD 155 21, 41, 1% 40,5% #4,8%

T 20.1% 45.1% | 465% 456% | T
2000 18.21% 43158% | 4287% | 4289% | 3311%
2005 1446% | 4328% | H34% | 438T% | 88T
2010 1543% | 4248% | 483% | 4383% | J83H%

. ] 20.0% 57.8% 56,1% a1,7%
VID& 1655 24.3% 57.8% 84 7% 65,5%
188 223% 61,3% 5 4% 67.7% | B4.68%
200 2M.88% | 5T.00% | G3Bd% | G2BEh% | S881%
2005 I74m% | 5188% | 5397% | 5573% | 32.7Th
2010 18.84% | B288% | S450% | S50A% | S340%

FLERTE CELIMN SN

En este cuadro, los indicadores de prevalencia del ultimo mes o consumo actual,
muestran disminucién en el porcentaje de consumidores de tabaco en el grupo etireo
comprendido entre los 18 a 24 afos de edad desde el afio 1996 a 1998 y, a partir de

ese afio, fluctuaciones estadisticamente no significativas.

Muestran también crecimiento en el porcentaje de fumadores que tienen (o tenian)
entre 25 a 50 afios de edad hasta 1998, decremento constante a partir de ese afio al

2005 e incremento porcentual -estadisticamente no significativohasta 2010.

En el grupo de 35 a 50 afios de edad, se nota que los indicadores aumentaron hasta el

afio 1996 y a partir de entonces bajaron hasta el presente afio.

En el grupo comprendido entre los 51 a 65 afos de edad, hay un leve decremento

entre 1998 y el afio 2000, y desde entonces, incremento leve pero sostenido.

Pero el cuadro muestra también crecimiento constante de 1992 al afio 2000 en los

indicadores de consumo del grupo etareo comprendido entre los 12 a 17 afios de edad,



que se mueve entre el 1 y 2 % y que por eso, probablemente, no influya en el
indicador general de "edad de inicio", porque ademads el porcentaje de consumidores
actuales de cigarrillos de este grupo etéreo, el afio 2005 baja bruscamente a 8,70%,

para volver a subir el 2010 hasta alcanzar 9,79% el afio 2010.

MARIHUANA

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO DE MARIHUANA,
POR EDAD

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE MARIHUANA
POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO-INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 -
2000 - 2005 - 2010

EDAD
PREVALEMCIA ESTUMO 1217 18-24 5-14 15-50 51-85
Afios Afios Afos Afins Aflos

1842 0,1% 0,7% 0.4% 0,1%
MES 1936 0.6% 1.1% 0.8% 0.3%
1883 1.0% 1.5% 15% 06% 03M%

2000 1.27% 2,50% 1,53% 0.29% 0,44%
2005 1.15% 3.84% 1.91% 0.75% 0,54%
2010 141% 4,78% 3.07% 131% 0,66%

1992 0.4% 1.2% 0.6% 0,1%
AN 1986 1.3% 3.5% 23 1.0%
1988 2.3% 4, 6% 3% 1,3% 0.93%
2000 2.45% 4,50% 2.62% 0,57% 05F%
2003 1.8™% 335% | 288% | 241% | 098%
2010 283% B, 64 2.04% 2.71% 1.11%

1982 0,5% 4,3% 1% 1.7%

VIDA 1996 1.5% 5.6% 45% ™
1988 2, 6,4% B.2% 3% 1,12%
2000 281% B, 24 % 513% 2.18% 0,74%

2005 361% B16% | G40% H22% 1.96%
2010 4.15% 1018% | 8.0M% 2.7 1% 2,10%

FUESNTE: CEUN BOURA



El cuadro anterior nos muestra que los indicadores de prevalencia de mes (consumo
actual) del consumo de marihuana por edad del entrevistado, en el rango
comprendido entre los 12 a 17 afios, tuvieron un incremento importante entre 1992 y
1996 y de alli en adelante los porcentajes subieron hasta el 2010 con una leve

fluctuacion descendente el afio 2005.

Entre los 18 a 24 afios, en cambio, este mismo porcentaje subi6 entre 1992 y 2010 de
manera apreciable y constante. Hay que puntualizar que este es el grupo etiareo que

mds porcentaje de consumidores tiene, en relacion a los otros.

En el grupo etdreo comprendido entre los 25 a 34 afios, el indicador de consumo
actual subi6 también de manera constante, aunque con lentitud entre el 1998 y el afo

2000. La mayor subida en porcentaje es la producida entre el afio 2000 y 2010.

En el grupo etireo comprendido entre los 35 a 50 afos de edad, el porcentaje de
consumidores de marihuana subié levemente entre 1992 y 1998, El ano 2000 se
presenta una muesca de bajada y luego sube nuevamente y de manera mas acelerada

que antes, hasta el afio 2010.

Finalmente en el grupo etdreo de 51 a 65 afios los indicadores epidemioldgicos

subieron de manera sostenida.
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Como conclusiéon y analizando el grafico nimero 16 de tendencias, podemos apuntar
que el consumo actual de marihuana subié primero y de manera acentuada, en el
rango etdreo comprendido entre los 18 y 24 afios de edad (linea superior), seguido del
grupo comprendido entre los 25 a 34 afos de edad (segunda linea comenzando de
arriba). Un poco menos acentuadamente crecieron también las tendencias de los

grupos etareos de 35 a 50 y de 51 a 65 afios de edad.

INHALABLES

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO ACTUAL DE
INHALABLES, POR EDAD

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE INHALABLES
POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 1992 - 1996 - 1998
- 2000 - 2005 - 2010

{ ) T T EMD T T
PREVALEMCIA | ESTUDID | 1217 | f8-34 | 25-M | 25.50 | 51-85
Afcs | ARos | Afios | ARos | Afes

1wz | 0% 1.6% 0,8% 0,6%
MES 1985 52% 1.4% 01% 0,2%
190k 5% a8% 0.8% 0,1% 0,15%

2000 2TT% 2.84% 0.75% 0,17% 0.15%
2005 0.75% 0.80% 0.75% 0.24% -

Fat) 1) 2% 1,00% 5% 034% =
188 4.1% 4.8% 1.5% 1.6%

1y 1885 8% 3,2% 1.8% 1.0%
1HEs 4 0% 8.0% 2% 1.0% 0.15%
2000 4.55% aBs% [ A% | 002% | OS5
2005 0.51% 141% 0.5 0,32% =
2010 1,00% 1,85% 1.28% 044% =
T8 1% I 0% 3% 3.2%

VIDA 1885 10,2% B.5% 36% 3.6%
1988 49% B.3% 5% 1% 0.56%

2000 5.50% 584% | 18d% 1.20% 1.00%
2005 1.51% 2M% 2.2%% 154% LB
2010 2008% 3,24% 2E1% 1,65% 0%

FUENITE CELH BOURGA



El cuadro anterior nos muestra que en el grupo etdareo comprendido entre los 12 a 17
anos de edad, se produjo una subida muy importante en el porcentaje de
consumidores actuales de estas substancias entre 1992 y 1996, para luego bajar,
también considerablemente hasta 1998. Los demds grupos etireos muestran
oscilaciones propias de fendmeno y no se notan crecimientos importantes en el
porcentaje de consumidores. El grupo etareo que menos consumidores tiene es el
comprendido entre los 51 a 65 afios de edad y en los estudios del 2005 y 2010 ya no

hay consumidores en este grupo.

Tendencia del consumo de Inhalables segiin edad del consumidor actual

(Prevalencia del altimo mes)
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Las lineas de tendencia del consumo actual (prevalencia del dltimo mes) de
inhalables por edad nos muestran que el grupo etdreo comprendido entre los 12 a 17
afos tiende a bajar muy rdpidamente; no asi el grupo de 18 a 24 afios que
practicamente mantiene una tendencia a sostenerse (muestra una bajada muy leve).
En cambio el grupo comprendido entre los 25 a 34 afios, tiende a subir, muy
lentamente, pero sube. El grupo etdreo comprendido entre los 35 a 50 afios, tiende
también a bajar un poco mds pronunciadamente que el de 18 a 24, pero no como el de
12 a 17 afios de edad, ni como el de 51 a 65 que muestra una linea inclinada hacia

abajo.



CLORHIDRATO DE COCAINA

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO DE CLORHIDRATO
DE COCAINA, POR EDAD

PREVALENCIA DE MES. ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE
CLORHIDRATO DE COCAINA POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO -
INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 - 2000- 2005- 2010

EDAD

PREVALENCIA | ESTUDMNO | 12417 | 18-34 | 25-M | 35-50 | 51-65
Afios Afios | Afios | ARos | Afios
1882 0.1% 0.2% - -

MES 1955 0.3% 1.0% 0,5% 0,1%

1854 3% 1.0 0% 0.5%
20 0.43% 1.00% 0.65% 0.28% 0.22%
2005 0,75% 1,580% 161% 1,30% 0,63%
2010 0,593% 2,16% 2% 1,45% 0, 56%

1962 0, 1% 0,3% 0,2% 0.2%
ARID 1956 0.9% 2,6% 1.7 0.7%
1958 0, 6% 1,7% 1.5% 0.9% 0,18%

2000 1,18% 1.94% 138% 0.71% 0.28%
2000 0.92% 1.30% 187% 1.62% 0.71%
2010 131% 3% 3% 2.08% 0.78%

L 0.2% 1.4% 1.5 15%
WIDA 1965 0,9% 3.6% 3,08 1.8%
19648 0,7% 2.5% 3% 1.7% 0,37%

2000 1,68% 2.50% 2.25% 1.41% 0.52%
2005 1,55% 2 568% 2,707 27T 1,70%
2010 1,90% 4.05% 4.1 3,58 1,98%

FLENTE CELIM BOLIVA

El cuadro analizado nos muestra que los indicadores de consumo del ultimo mes
(consumo actual) en el rango etdreo comprendido entre los 12 a 17 afios, subieron en
el transcurso de cuatro afios; se mantuvieron hasta 1998 y volvieron a subir entre
1998 y el afio 2010. De 18 a 24 es el grupo etareo en el que los consumidores actuales
presentaron mds incrementos. Los indicadores del ultimo afio y de vida, presentan

leves bajas para el afio 2005.



La prevalencia de mes muestra crecimiento sostenido en todos los demds grupos
etdreos, con leves fluctuaciones entre los diferentes indicadores. El grupo que muestra

menos incrementos, es el comprendido entre los 51 a 65 afos de edad.

Tendencia del consumo de Clorhidrato de Cocaina segin edad del consumidor

actual (Prevalencia del altimo mes)
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Todos los grupos etdreos, segin el grafico ndmero 26, muestran indicadores de
incremento en el porcentaje y nimero de consumidores (ver cuadro nimero 20). Las
tendencias muestran que el grupo etireo que tiene mds consumidores, pero
crecimiento relativamente lento en relaciéon a los demds grupos de edad, es el
comprendido entre los 18 a 24 afios, le sigue el de 25 a 34 afios; aunque su
crecimiento es mas acelerado (linea mas oblicua) y después el de 35 a 50 que muestra
una tendencia de crecimiento similar al grupo de 18 a 24 afios (lineas oblicuas
practicamente paralelas entre ambos grupos etdreos). El que muestra una linea menos

oblicua, por lo tanto menor tendencia de crecimiento, es el del grupo de 12 a 17 afios.



BASE DE COCAINA

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO DE BASE DE
COCAINA POR EDAD

PREVALENCIA DE MES. ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE BASE DE
COCAINA POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 1992 -
1996 - 1998 - 2000 - 2005 - 2010

EDAD
PREVALENCLA | ESTUDID 1247 8.4 | 534 3NE-50 | 51-83
Afos Afios Afas | Ahos Afos

12 | o1% | o3% | 02% :
WES 1950 0.5% 14% | oe% | oam
1958 0% | 08% | o08% | 0T%

2000 0.50% 0.50% 0,75% A% 0,07
2005 a12% 1.38% 112% 1.96% | OT1%
2010 0.4% 1.58% 1.28% 2.28% L%

15962 0.2% 0 4% 0.4% [ R
ARID 156 0% 4% .M% 1.1%
158 0% 18% 1% 1.1%

2000 1.08% 2.00% 3% | 060% | 00T
2004 T 250% 1.30% IN% 0.71%
2010 UE% R 161% 2% 1.28%

1262 03% 1.2% 2.3% 1,3%

WD 1564 09% 33% 4,0% 0%
1268 08% 2% 33% 0% 0,52%
2000 1,.27% 2 44% 151% 1.12% 0.3
Pl la” 1,07% 18% 2.25% 108% 1, 15%

2010 1,13% 159% 104% 4.07% 1,51

FIERTT LB R FaA

Pese a que la prevalencia de mes en el grupo de 12 a 17 afios de edad, es baja, hasta el

afio 2010, hay casi un 100% de incremento.

El grupo de 18 a 24 afios, que es el segundo con mayor porcentaje de consumidores,

hay un incremento considerable entre el 1992 y el 2010.

Hay un salto de 435% entre el 2000 al 2005 en el grupo comprendido entre los 35 a
50 afios de edad que ademds continda en ascenso con un 15% de incremento entre el

2005 y el 2010.



Otro salto importante -de 900%- es el mostrado por el grupo comprendido entre los

51 a 65 afios de edad y de 30% entre el 2005 y el 2010.

Tendencia del consumo de Base de Cocaina segiin edad del consumidor actual

(Prevalencia del altimo mes)
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Interesante. El grafico nimero 31 nos muestra claramente que la tendencia de
consumo, de la edad comprendida entre los 35 a 50 afios, es la que mds tiende a
crecer6; y la que menos lo hace es la comprendida entre los 12 a 17 afios, que muestra

tendencia leve hacia el decremento.

ALUCINOGENOS

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO DE
ALUCINOGENOS, POR EDAD

Los indicadores de consumo consignados en el cuadro numero 28, nos muestran
porcentajes de consumidores actuales muy bajos en el rango etareo de 12 a 17 afios de

edad.



PREVALENCIA DE MES. ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE

ALUCINOGENOS POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO
INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 - 2000 - 2005 — 2010
PREVALENCIA | ESTUDIO 1247 18-24 -4 I5-50 | 51-85
Afios Afios HAfios Afos Afios
1593 1% - 0,1% -—
MES 1008 03% 05% 0,2% -—
1998 — 0.6% 0.4% 01% 0,15%
2000 0.32% 0,30% 017 0055 015%
2005 0 0e% 0,11% 0,07 -— 0,0a%
2010 0.05% 0, 20% 0,05% 0.10% -
1993 0.1% 0.3% 01% -
ARD 1988 0.4% 1.1% 0,5% 0,2%
1988 0.1% 14% 0.9% 0.2% 0,15%
2000 082% 0,63% 0 55% 0 26% 0,15%
2008 012% 0, 25% 0,07 0 04d% 0,08
2010 0.13% 0,45% 0.09% 0.18%
1942 0.3% 05% 0,8% 0,1%
VDA 1408 0.4% 1 6% 1,2% 048%
1998 0.1% 18% 21% 0.% 015%
2000 1,23% 1,40% 1.24% 0. 40% 0.32%
2005 0.12% 0.52% 0.26% 0.20% 0080
2010 0.13% 0.71% 0.32% 0.30% -

FLENTE  CELIN BOE_ PO

Este indicador es inclusive inferior al de 1996, fecha en que aparece su consumo por

primera vez en este grupo etareo. Entre los usuarios de estas drogas de 25 a 34 afios,

después de subir constantemente entre 1992 y 1998, el afio 2000 aparece un indicador

de bajada, que casi iguala el porcentaje de usuarios que se dio el afio 1996, En

realidad, es ligeramente inferior al mismo. El afio 2005 tiene una cifra muy baja

(0,07%).

En el rango comprendido entre los 18 a 24 afos de edad, se presenta una reduccion,

en el porcentaje de consumidores, apreciable entre 1998 y el afio 2005. Es el grupo

etdreo donde se nota que hay mds consumidores de estas sustancias aunque, puesto

que los porcentajes de consumidores no son altos en el total, estas diferencias no son

sustanciales.



Tendencia del consumo de Alucinégenos segin edad del consumidor actual

(Prevalencia del altimo mes)
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La tendencia de consumo de estas substancias sube ligeramente en el grupo etareo de
12 a 17 anos, baja en el comprendido entre los 18 a 34 y sube ligeramente en el de 35
a 50. En el grupo etdreo de 51 a 65 afios (linea de asteriscos) la tendencia de consumo

de estas drogas es a bajar.

CUALQUIER DROGA
Evolucion de la prevalencia del consumo de ' Cualquier droga'', por edad

De acuerdo al cuadro siguiente, los indicadores correspondientes a la prevalencia del
ultimo mes, indicador que refleja también el consumo actual, muestran que en el
rango etdreo comprendido entre los 12 a 17 afios de edad, la subida explosiva se
produjo de 1992 a 1996 para luego bajar en 1998 y luego volver a subir el afio 2000;
aunque a niveles que no igualan el indicador de 1996, y entre el 2000 y 2005, hay una

bajada substancial que aparenta volver a crecer el 2010.

En el rango etareo comprendido entre los 18 a 24 afios de edad, los indicadores de
consumo actual, subieron, constante y de manera mds acelerada que cualquier otro

grupo etareo (habria que prestar atencidn a este grupo, especialmente en las tareas de



prevencion del uso indebido de drogas) hasta el afno 2010. INSISTO QUE NO SE
DICE NADA RESPECTO A LOS DE 25 A 34 ANOS

PREVALENCIA DE MES ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE "CUALQUIER
DROGA'" POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 1992 -
1996 - 1998 - 2000 - 2005 — 2010

¥ Enm ) )
PREVALENCIA| ESTUDIO | 1217 | 18- @ 25-34 | 35-50 | 51-65
Afos | Afcs | Afos | AMes | Afos

1542 23% 2.5% 1.5% 10%

MES 1605 £Eo% 4.5% 22% 0,8%
15248 1% 2% 33% 1,7% 0,55%
2000 4.00% ,04% 331% 0.ae% 0,74%
2003 £.34% B.73% 4.64% 3.08% 1.25%
2010 2 68% 7.84% 6.01% 4 46% 1.33%
a2 2% £3% 26% 1.8%

ARD 1598 Ba% 10.4% 2.9% 28%
1648 2% 10,1% B.49% 28% 1.12%

2000 i6,54% B.74% B,28% 24T 1.18%
2005 1.93% BE% b.22% 238% 1.79%
2010 4. 82% 11.34% | 7.94% 5.06% 1.77%

154 Ba% 12.1% B 6.1%
VIDA 1595 10.8% 15.3% 1% T4%
1648 B2% 13.6% 12.2% 58% 1,86%

2000 8.00% 1258% | 10,14% 4 80% 2.00%
2005 iB,35% 14300 | 11,38% BT 455%
2010 6.56% 1545% | 1303% | 1042% | 432%

FUENTE: CELIN BOLNA

Para los usuarios de 25 a 34 anos de edad es muy aparente que los indicadores
también subieron constantemente, aunque se fueron "desacelerando", si se nos
permite la expresion, hasta crecer muy lentamente y muy poco de 1998 al 2000 y un

poco mas entre el 2000 y 2005.

Finalmente, en el grupo etdreo comprendido entre los 35 a 50 afos de edad, las
oscilaciones son practicamente imperceptibles, a excepcion del indicador de 1998 que
es superior a las demas, de donde baja hasta el afio 2000, para volver a subir hasta el

afo 2005.
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Tendencia del consumo de ''Cualquier droga' segin edad del consumidor actual

(Prevalencia del altimo mes)

El unico rango etdareo que tiene tendencia a bajar en el consumo actual de "Cualquier

droga" es el comprendido entre los 12 a 17 afos de edad. Los otros grupos, tienden a

subir sus indicadores de consumo actual.

EDAD MEDIA DE INICIO DEL CONSUMO DE DROGAS-BOLIVIA

ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 - 2000 - 2005

-2010
EDAD MEDIA DE INKCID

SUBSTANCIA 19492 1556 15498 2000 2005 2010
ALCOHOL 183 Adios 18,1 Afios 180 Afios | 1825 Af0s | 1807 Afos | 18,18 Afios
TABACO 17 4 Adnos 17,6 Adios 16,0 Afn0s | 18 22ARos | 17 76ANos | 17,62 Anos
MARIHUAMNA 18,8 Adios 18,9 Adios 16,7 Adios | 18,24 Anos | 17 7B Anos | 17 B9 Afos
INHALABLES 15,2 Afos 14,1 Afog 16,6008 | 156D AR0s | 1704 Afics | 16,98 Afos
CLORHIDRATD 17.5 Afios 16,7 Afios 199400 | 19.28BAN0s | 1657 Aflos | 16 T3 Afios

DE COCAIMNA

BASE DE COCAINA 19,1 Afios 16,8 Afios 19,1 Afios | 1876 AR0s | 1B03AR0s | 1627 Afios
ALUCINOGENDS 20,5 Afios 17.9 Afos 16,2 Aflos | ITET Afos | 1T.7T9AM0s | 18,15 Afos
"CUALCUNER DROGA™ | 17,2 Afios 16,7 Afios 182 Afos | 17.7ToARDs | 1785 AR0s | 17,97 Afios

FLEEMTE: CELIN BOLIVLA




DATOS ESTADISTICOS DEL CONSUMO A NIVEL TARIJA
DATOS CELIN BOLIVIA

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL UID - ESTUDIO
COMPARATIVO INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 - 2000 - 2005 - 2010

CIUDAD: TARIJA

SUBSTANGIA
w | 2 S | .
PREVALENGIA % Q § - g ws g 3:
s 3 : 5 B %
102 | E13% | 25% — 28% — — - 28%
MES 1596 B5 2% 21 5% -— 3 5% 0,2% 0,2% - 3T

1998 [ 4T2% 30.5% 1.2% 5% 0.5% 0.2% 0,2% 29%
000 | 501% 18.7% 0,8% 2,1% 0,6% 0,3% 0.4% 30%

005 | S209% | 2507 | 198% | 004% | 198% | 043% - 261%
2010 | 55.19% | 2566% | 180% | 02™% | 120% | 066% - 3.46%
1992 | B94% | 327% - 5.9% - - - 5.9%
ARD 1996 | T50% | 376% — 8,1% 0,7% 0,2% - B,5%
1998 | 759% | 484% 2.5% 4% 1.0% 0.5% 0.7% 5.7%
000 | TEI% | 307% 1.7% 4% 1,2% 1,1% 1,0% 5.9%

2005 | 885 33,4% 2.40% 0, 14% 1.30% 0,67% 0,14% 4.20%
mo | T2AR 13.51% 253% 0.2M% 1.33% 0.55% 0,15 453%

1982 T5.6% 42, T 0,3% 8,1% 0,6% 0,3% - 10.3%
I 1506 BE.5% 58.5% 1.7% 10.4% 2.2% 0, 0,4% 124%
1988 B4 3% 61,2% 2.5% 6,1% 1,5% 1,0 1,08 8,1%
2000 B1,0% 48 B% 15% 4.4% 1.7% 1,5% 1,8% 1%

2005 | TOST% | 486T% | So4% | 072% | 188% | 150% | 0% | BA1%
010 | B258% | 4761% | 558% | 08% | 188% | 17% | 02™% | 7%

PUENTE: CELIN BOLMA



EDAD MEDIA DE INICIO DEL CONSUMO DE DROGAS - ESTUDIO
COMPARATIVO INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 - 2000 - 2005 - 2010

EDAD MEDIA DE INICIO
SUBSTANCIA 1992 1996 1998 2000 2005 2010
ALCOHOL 177Afos | 177Afos | 184Afos | 185AR0s | 1753Aflos | 1774 Afios
TABACD 180Afos | 174Afos | 183Afos | 185Afos | 1703Afos | 17,10 Afios
MARIHUANA 240 Afos 19,3 Afios 18,4 Afos 18,3 Afos 1T T0AR0s | 1737 Afos
INHALABLES 161Mos | 138Afos | 168Afos | 158Afos | 1652Afls | 1551 Afios
CLOR. COCAINA 176M0s | 193Afos | 208Afks | 193Afos | 1795Afs | 1812 Afios
BASE DE COCAINA 135M0s | 190Afos | 192Afos | 196Afos | 1753Afls | 17,78 Afios
ALUCINOGENOS 180Af0s | 17.0Afes | 182AR0s | 1700Afos | 17,50 Afios
"CUALQUIER DROGA" | 165Afos | 155ABs | 179ARs | 17BAfos | 1763Afcs | 1754 Afios

FUEMTE: CELIN BOLIVIA

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE ALCOHOL
POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 -

2000 - 2005 - 2010

EDAD

PREVALENCIA 1247 18-24 25-34 35-50 51-65
Afas Afins Afins Afvas Mfins

1982 | 329% 63,5% 67 4% T7.9%

MES 1506 231% 52.5% 61,7% 74,3%
1958 14 5% 52 1% 55.4% 30,6% 38 Ta%
000 13,7% 44 5% 61.1% 63.8% B0I9%
20 19 62% 53,064 % 4. 51% 63,53% 21 505%
200 21,15% 55, 74% 9, 065%% 58.05% 63 45%

1582 42 1% TE 2% 75, 5% 80 5%

AR 1556 52 T% T6.5% T1.5% 87 8%
1855 % BT E% B6. 5% 87 1% T551%
2000 2T 8% B3,1% BE 4% a7 4% B 5%
2005 3861% 70,72% 86, 74% 78,82% B3E1%
210 41,03% 74 33% BT 208 81,66% B2 54%

1962 4T 4% B1,0% 83,7% 88,3%

WVIDA, 1556 50.3% 1% 06.8% 945.6%
1558 31 6% 92.9% LT 98.8% 83 BE%
000 A% BT 6% 92.6% 96.,6% LT
25 48 7% BT 93,92% #0,58% &1 B
20 2 56% B4, 7% 93,92% 23% B2 06%%




PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE TABACO POR
EDAD ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 -
2000 - 2005 - 2010

EDAD
FREWVALEMNCIA 12 -17 18- 24 25 - 34 35 - 50 51 - 65
1 Anos Afos | Afos | Adios 1 Afios

1992 14,5% 25.4% 29.1% 19,.5%

MES 1096 6.6% 21,6% 24.0% 30, 1%
1998 8.2% 40, 7% 34 B 28 4% 3061 %
2000 6.0% 22 5% 21.4% 23 6% 19, 12%
2005 9, 45% 29 B3% 208 B3% 20 41% 24 B9t
2010 10,890% 31, 15% 29 83% 28 95 2540%:
1892 18,4% 38, 1% 41,5% 28, 5%

AR 1896 25,3% 41,2% 34.4% 48,7%
1248 21,1% E7.5% 5 09 50,6% 3B Ta%
2000 15.4% 38.58% 32.5% 30,5% 2206%
2005 12 66% 39,78% 40,33% 3706 32,m%
2010 14 10% 40,58% 39, 78% 3rAaTe 34.90%
18992 21, 1% 4T 6% 55, B 4B, 1%

WIDA 1996 31,5% 66, 7% 61,7% 68, 1%
1898 25,0% 64, 6% 72,2% 71,8% 57,14%
2000 17.5% 53.0% 55,6% 54.0% 67 65%
2005 22 15% 53,59% 52.49% 55.86% 45.00%
2010 23.72% 55 T4% 51,83% 56.21% 4T 62%

FLENTE CELIN BOLIVIA

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE MARIHUANA
POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 1992 - 1996 - 1998
- 2000 - 2005 - 2010

EDAD
PREVALENCLA 12 AT 18- 24 25-34 35-50 51 -65
) | Afios Adios Afios Afos Afios

1992 - —_ — -—

MES 1996, — — — —
1958 — 27% 1,5% — —
2003 — 2.2% 0,6% — —
2005 1,27% 2,7T6% 0,55% — —
2010 1,28% 3,28% 1,10% 1,16% —
1962 - —-- - -

AR 1998 —_ —_ —_ —_
1908 4.4% 3,0% 1.2% -
200 — 3.9% 1,9% — —
2005 1,505 3.8T% 2.2M% 1.76% 1.54%
2010 1,52% 4 37% 2,21% 1,78% 1.59%
19532 - 1,6% 1.2% 1.3%

WD 1955 —_ 29% 1,5% 1.8%
1928 -— 4 4% 3,6% 2 A% -
2000 0,9% 51% 5,1% 1.1% 1.47%
2005 3 16% T .73% 6.63% 5 BE% 328
2013 2 21% T, B65% 6,08 % B 97% 3. 17%

PFUENTE: CELIN BOLIVIA



PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE INHALABLES
POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 1992 - 1996 - 1998

- 2000 - 2005 - 2010

EDAID
PREWAL EMCIA 12 -7 14 - 24 20 = 34 A - B0 51 - G
L] Ao Lol ] Ao Afion

10902 2 BY, &4 B 3% ~-T

MES 1616 13.2% 3,0% -
1848 .- &4 4% 3,0% 1.2% -
2000 3,4% 31% 0, 8% 1.47%
2010 £, 54% 0.50%
TE2 % 7.0 1.5% 5%

ARG 16616 18, 8% 7.B% 1, 3% -
1548 . 7.1% 8.0% 1.2% -
2000 1.7% 5, 1% 5. 1% 2. 8% d 1%
205 O, 55 %
2010 0, 564% 0, 55%
1502 14 5% 12T 4 T T

WD, 1591 22 0% 13.7% 5 8% 4 4%
10618 .- 10, 6% T.5%, 3.5%, FR Y
2000 3 4% 5,6% 5, 1% 2. 8% o 1%
2005 0,63% 1,10% 1,18%
2010 1,20% 1,08% 0, 55 %

FUEMTE: GEL M B

PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE CLOR.
COCAINA POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 1992 -

1996 - 1998 - 2000 - 2005 - 2010

ECAD
PREVALENCIA 12 47 18 - 24 25-34 35-50 51 -85
Afios Aos Afios Afos A

1842 - -- -— -—

MES 1996 - 1.0% - -
1898 - 1.8% - - —-
2000 -— 0, 6% 08% 0.6% 1,47%
2005 063% 1,66% 2.21% -— -
2010 1.28% 1,64% 2.21% -— —
1892 = e ==

ARG 1996 1,1% 2.0% - —
1598 - 1.8% 08% 1.2% -
2000 0, 5% 1.1% 1.5% 0, 5% 1,47%
2005 063% 1,66% 2.21% 0.59% —
2010 1.28% 1,64% 2.21% 0,55% —
1992 1.2% 1.3%

WiD&, 1896 1.1% 29% 2 8% 1.8%
1898 -— 2.7T% 1.5% 1.2% —
2000 0,5% 1.7% 2 % 0.6% 1,47%
2005 1.2T% 1,66% 3.31% 1,18% 1,64%
2010 1.28% 1,64% 131% 1.18% 1,50%

FUENMTE: CELIN BOLMA




PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE BASE DE
COCAINA POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO - INFORMACION 1992 -

1996 - 1998 - 2000 - 2005 - 2010

ECvAL
PREVALERCLA 12 -1F 18 - 34 a5 - A5 - 50 51 - 05
Afion Afion Afion A s Afion
182 = =
MES 1865 1%
1953 —_ 0 B4 —
J000 _ 0B — 6% _
o - 1.1 0 55 E. 1 84%
2010 - i.04% 0.55% = 1 50
iana
AEC Io5G 1A%
1aG&a -_ 0, 0% 0,8% — e
e in i —_ I i.2% i A% —_
STHED 1,27% L L 5% =i LR
2010 0, 64% 218 5% 1.0E%
1962 - 1.3%
A, 1008 1,1% —_ 085 {L.a%
15HHA . 1.0% 1.5% i L
2000 — T 0% ZTH 1.1% —
JUHES 1.2 221% 2.0 = A A
2040 0,64 2 F3% FU Y 31
FLIENTE CELIN BOL IV
PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE
ALUCINOGENOS POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO -
INFORMACION 1992 - 1996 - 1998 - 2000 - 2005 - 2010
EDAD
PREVALENCLA 12 17 18- 24 25-34 35 - 50 51 - 65
Afios Ao Afias Aufos Afios
1982 — — — —
MES 19066 — — — —
1908 — — 0,6% —_ -
2000 0.9% da% 0,6% 1.47%
2005 — — — — —
2010 — — — — —
1892 - = -
ARCH 1986 — — — —
1988 — — 2,3% —_ —_
20040 0.9% 1.7% 0,8% 0,6% 1,47%
2005 0 E3% — —
2010 0,54 % — - — —-
1552 -— — - —
WIDA 19466 — 2 0% - —_—
1958 -— 0.8% 2.3% — —-
2000 0 8% 2 8% 1,8% 1,1% 1.47%
2005 O E3% — --- —- —-
2010 0 64% 0,55% --- —- —-

FUENTE: CELIN BOLINIA




PREVALENCIA DE MES, ANO Y VIDA DEL CONSUMO DE "CUALQUIER
DROGA" POR EDAD ESTUDIO COMPARATIVO INFORMACION 1992 -
1996 - 1998 - 2000 - 2005 - 2010

EDAD
PREVALEMCIA 12-1T 18-24 25-34 35-50 51-65
Alos Anos Afios Afios Afos

1502 2.6% 4 5% 2.3% 2,6%

MES 1596 132% 4.9% =
1998 - 53% 38% 1.2% -
2000 0,9% 4.5% 4, 71% 0,6% 147%
2005 1.80% 4 57% 3131% e 1.64%
2010 321% 6,01% 18T% 1.18% 1.59%
1992 9,2% 7.0% 3.5% 52%

AR 1596 19.8% 9.6% 1.3% -
1598 - 8,0% 2.0% 24% -
2000 2.6% 8.4% T8% 2.5% 4.41%
2005 316% 663% 4 97% 1.76% 328%
2010 3,B5% TE5% 49T% 1.78% 31
19a2 14.5% 14,3% T0% 9.1%

WVIDuA 1596 220% 18,6% 1% 6,2%
1598 - 13,3% 10,5% 4, % 204%
2000 4.3% 10,1% 10,5% 5,2% 588%
2005 5,06% 11,05% 10,50% 6ATS 4.92%
2010 513% 11.48% 994% 592% 4 TE%

FUENTE: CELIN BOLINIA




DATOS DE INTRAID TARIJA

El Instituto Nacional de Drogodependencia y Salud Mental (INTRAID) actualmente
cuenta actualmente con 33 camas de internacién, logrando espacios diferenciales por

género y atencion ambulatoria de la patologia mental prevalente en la region:
A. INTERNACION.

Un programa con el que cuenta Institucion y que tiene una duracién variable de
aproximadamente 6 a 7 semanas, de acuerdo a la evaluacion médico-clinica, y a la

motivacién del paciente, en el que se realiza:

- Desintoxicacion, con una duraciéon de 7 a 10 dias, que tiene por objetivo, la

eliminacion de la sustancia téxica.
- Tratamiento y Rehabilitacion

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 afios y personas de la tercera edad), a pesar de no contar con una
estructura fisica adecuada para albergar a este tipo de poblacidn, pero al constituirse
el unico centro de salud mental del sur del pais se tiene que adecuar a dichas
condiciones. La poblacion entre 15 a 45 afios cubre aproximadamente el 85% de
toda la poblacién hospitalizada, de este grupo se puede observar el rango de edad mas

comun es de 25 a 35 afos, con una media de 34 afios.

Se puede evidenciar que al Instituto, a raiz de la falta de juicio de enfermedad, o
negacion de la misma, los pacientes concurren acompafados por algin familiar cerca
de dos tercios del total de internados, un 15% de la poblacién es conducida por la
policia y en algunos casos también por la familia, por haber producido disconductas
en su entorno cercano y un 6% de los ingresados lo hicieron “solos” lo que representa

voluntariedad presencia de juicio de enfermedad y necesidad de tratamiento.



En la internacion se tiene que un 77% son varones frente a un 23% de varones,

teniendo un promedio anual de 300 personas que se internan en la Institucion.

Linea de tendencia en cantidad de pacientes internados por aio en gestiones de
1991 a 2010
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Fuente: Elaboracién propia en base a estadisticas del INTRAID

Esta linea de tendencia muestra el comportamiento del nimero de internaciones en
relacién al paso de los afos, si bien el presente estudio tomd en cuenta el periodo
comprendido entre los afos 2003 al 2010, se vio la necesidad de mostrar las
tendencias desde la creacion del drea de internacién del INTRAID, ya que clarifica el

crecimiento sostenido.
Pacientes internados segin género-gestiones 2003 a 2010

INTRAID Tarija



N° 2137

| m FEMENINO ® MASCULINO|

Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas del INTRAID

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 procedié
a habilitar un drea especifica para mujeres, lo cual doto a las mismas de mayor

comodidad y privacidad. Las dreas de recreacion, alimentacion, terapia son comunes.

Se atienden en el Instituto a personas que padecen de trastornos psiquidtricos, toxicos

y/o del comportamiento.
Pacientes internados segun tipo de diagndstico

INTRAID Tarija

PATOLOGIA NO
TOXICOLOGICA
47%

PATOLOGIA
TOXICOLOGICA
53%

N° 2622

Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas del INTRAID




El mayor porcentaje del total de las internaciones correspondio a la patologia

toxicoldgica, con un 53% y las patologias no toxicologicas un 47% que tuvieron que

ser hospitalizadas.

Lineas de tendencia de las patologias toxicoldgicas mas frecuentes — gestion 2003

a 2010
INTRAID TARIJA
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B. CONSULTA EXTERNA.

La consulta externa, es uno de los servicios que brinda el de Prevencion, Tratamiento,

Rehabilitacion (INTRAID — TARIJA), que inicio su trabajo asistencial a partir de

diciembre del afio 1990, con la finalidad de coadyuvar con la resolucion de las

diferentes patologias que hacen a la enfermedad mental.

Mediante este servicio especializado se atiende a todas aquellas personas que acuden

a recibir una prestaciéon en psiquiatria y/o psicologia (orientacién o asesoria), para

posteriormente continuar con un tratamiento ambulatorio, hasta la resolucién y/o




estabilizacion de su dolencia, y en caso que amerite, la internacién correspondiente
con un programa breve de permanencia institucional y el posterior seguimiento

ambulatorio.

Este documento, muestra de manera descriptiva, el trabajo desempeiiado a lo largo de
21 afios de actividades ininterrumpidas en el drea clinica, desarrolladas por el equipo
multidisciplinario de la institucién, en el que intervienen mancomunadamente:
psiquiatras, psicologos, trabajadora social, personal de enfermeria, administrativo y

de apoyo.

Es importante mencionar que en el afo 1990, se contaba con 14 funcionarios para el
Area de Prevencién y el Area Clinica (director-médico psiquiatra, un coordinador del
area médico general, un psic6logo clinico, cuatro enfermeras, personal administrativo
y de apoyo). En la actualidad y acorde con el crecimiento de la institucién y la
necesidad de contar con un equipo multidisciplinario se tiene un total de 32
funcionarios, de los cuales cuatro profesionales psicélogos se ocupan exclusivamente
de las tareas preventivas, y 28 funcionarios entre profesionales y personal técnico

capacitado, se dedican a las actividades del area clinica.

Cabe resaltar que estos 21 afos, han significado para la Institucién un constante
crecimiento de la demanda de nuestros servicios, sin ningin tipo de restricciones,
sean econdmicas o de otra indole; es asi que se tiene registrados desde nifios de cuatro
afos de edad, personas adultas e incluso mayores de ochenta afios, buscando siempre

la calidez, confiabilidad y eficiencia en las diferentes actividades desarrolladas.

Para la recopilacion de la informacién, se ha utilizado un programa estadistico
especifico que es el SPSS/PC-version 15.0, en el cual se ha elaborado una base de
datos, de acuerdo con los registros que cuenta la Institucion, para luego elaborar
tablas y graficos de la informacién obtenida en el programa EXCEL y lograr asi la

sistematizacion correspondiente.



En el transcurso de este periodo, se ha atendido a un total de 54.323 personas, siendo

las mujeres 27.793 frente a los varones que suman 26.530.

La consulta externa en el INTRAID — Tarija, sigue un proceso dindmico, organizado
en una serie de acontecimientos, que se pueden visualizar mejor en el siguiente

flujograma:

FLUJIOGRAMA: CONSULTA EXTERNA DE PACIENTES INTRAID - TARIJA

| Emergencia > Trabaj ? dlsm B Apertura "
Social Historia Clinica
Asignacion
Contacto: Atencién en -~ gdel . .
paciente Enfermerfa i . —>| Psicologo(a) >
Familia profesional . »
Institucion N\ Orientacion y
o Asesoramiento
referente
no I
> emergencia -~ — L
i Médico - || L
Psiquiatra Detennme.lclon
de tratamiento

Asignacion
cita o furno
A\ 4 N
Terapia de Terapia Tratamiento Psicoterapia Ambulatorio Internacién
Pareja familiar farmacologico individual

Protocolo
institucional
segun patologia

El contacto del paciente con la institucion se realiza de diferentes modos: pudiendo en
muchos casos presentarse la familia, un amigo o a través de instituciones (Policia,
SEDEGES o via judicial), para recibir orientacién y lograr el ingreso del paciente.
Una vez que la persona ingresa al INTRAID, es la Enfermera quien orienta respecto a
la oferta institucional, profesionales y horarios (7 a 19, de lunes a viernes), para en
consenso con el interesado, asignarle una cita o en caso de representar una urgencia,

derivar al profesional correspondiente, que iniciard la atencidn con una primera



entrevista de apertura del expediente clinico y la determinacién del tratamiento que
pudiera ser ambulatorio o internativo, de acuerdo a la evaluacion realizada, para
posteriormente coordinar con otros profesionales miembros del equipo, seglin la

patologia y brindando atencidn interdisciplinaria e integral.
Descripcion de los resultados globales.

A continuacién se presentan los datos obtenidos de la revision de la informacidn de
los pacientes atendidos, a partir de cuadros mas generales, hasta datos mas
especificos de los dltimos cinco afios, agregandose la tabla y grafico precedente que
permita objetivar el crecimiento que hubo en los veintitn afios de existencia del drea

clinica.

Distribucion de consulta externa segin el género - gestiones 1991 al 2010

ANO SEXO TOTAL
1991 235 94 329
1992 230 76 306
1993 158 125 283
1994 158 65 223
1995 144 66 210
1996 155 90 241
1997 233 169 402
1998 308 214 522
1999 449 229 678
2000 870 252 1122
2001 1021 538 1559
2002 1235 927 2162
2003 2089 2163 4252
2004 2738 2905 5643
2005 2203 2284 4487
2006 2440 2935 5375
2007 2777 3146 5923
2008 3015 3630 6645
2009 2982 3853 6835
2010 3094 4032 7126

Fuente: INTRAID — TARIJA



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 més frecuentes y los aspectos sociodemograficos mas relevantes de la

poblacién atendida.

Distribucion de pacientes externos segin género (en porcentajes) INTRAID
Tarija gestiones 2006-2010

45,4 46,39 453 43,6 43,4
40,00
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20,00
10,00
0,00
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B masculino ™ femenino

—)

Fuente: INTRAID — TARIJA

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
atencion 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 ambito mundial de la salud,
donde son las mujeres quienes mds acuden a los servicios de salud, ya sea para

atenderse o para acompaifiar a algin familiar enfermo.

Distribucion de pacientes externos segin grupos etareos INTRAID Tarija
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 nifios y adolescentes, pues se tiene un 16% de
personas menores de 20 afios, que sufren trastornos que requieren de intervencién 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.

Tendencia del estado civil de pacientes externos (en porcentajes) INTRAID -

Tarija gestiones 2006 — 2010
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Fuente: INTRAID — TARIJA

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 atencion, 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%.

Distribucion de pacientes segin diagndstico toxicolégico — patologia mental
INTRAID - Tarija gestion 2006 - 2010
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Fuente: INTRAID — TARIJA

El INTRAID — Tarija, segtn 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 algun 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 toxica.

Orientaciones realizadas a familiares INTRAID - Tarija gestiéon 2006 - 2010
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Fuente: INTRAID — TARIJA

El objetivo de este grafico es mostrar los tipos de orientacién que se realizan en la
Institucion, 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 participacion 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.

Distribucion del consumo de alcohol y otras drogas INTRAID — Tarija afos

2006 — 2010
SUSTANCIA 2006 2007 2008 2009 2010 TOTAL
N %0 N %0 N % N % N % N %
ALCOHOL 734 | 76,54 | 791 77,8 | 1091 89,2 | 952 88,3 | 932 87,1 | 4500 84,1
5 8 1 0 9
MARIHUANA 176 | 18,35 126 124 | 62 5,07 | 49 4,55 | 86 8,04 | 499 9,34
0
MULTIPLES 30 3,13 63 6,20 | 44 3,60 | 48 445 | 30 2,80 | 215 4,02
SUST.(THC,
clorhidrato,etc)
COCAINA (clorhidrato | 9 0,94 26 2,56 | 21 1,72 | 28 2,60 | 20 1,87 | 104 1,95
y pasta base)
INHALABLES 4 0,42 4 0,39 | 0 0,00 | O 0,00 | O 0,00 | 8 0,15
D-PROPOXIFENO 4 0,42 0 0,00 | O 0,00 | O 0,00 | O 0,00 | 4 0,07
BENZODIAZEPINAS 1 0,10 2 0,20 | 4 0,33 | 0 0,00 | O 0,00 |7 0,13
HOJA DE COCA* 1 0,10 4 0,39 | O 0,00 | 1 0,09 | 2 0,19 | 8 0,15
TOTAL 959 1016 1222 1078 1070 5345 100
Fuente: INTRAID — TARIJA

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

coca con un 0,15%, luego estan 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 masticacién, 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.

El consumo de alcohol y otras drogas de acuerdo al género de pacientes

INTRAID - Tarija afios 2006 — 2010




2006
¥

[
=
—
=
i

ALCOHOL 63,61 12,9 67,72 10,14 75,78 13,5 70,69 11,13 73,55 13,55
MARIHUANA 10,95 7.4 994 246 4,66 041 4,17 037 7,1 0,93
MULTIPLES

SUST (marihuana, 2,71 04 5,51 0,69 27 0,9 3,9 0,56 2,43 0,37
clorhidrato, etc.)

COCAINA

(clorhidrato y pasta 094 0 2,07 049 1,15 057 2,13 046 1,5 0,37
base)

INHALABLES 0,1 0,3 0 0,39 0 0 0 0 0,19 0
D-PROPOXIFENO 0 04 O 0 0 0 0 0 0 0
BENZODIAZEPINAS 0.1 0 02 0 0,16 0,16 0 0 0 0
HOJA DE COCA 63,61 01 039 0 0 0 0,09 0 0 0

Respecto al género y consumo de drogas de la poblacién 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.

Relacion varones/ mujcrc:s en el consumo de drogas 2006 - 2010:

- (Consumo de alcohol -> 5al
- (Consumo de marihuana > sl
- (Consumode mu[tiples sustancias > 6ali
- Consumo de cocaina -> 4al

El consumo de otras drogas en la consulta externa INTRAID — Tarija gestiones

2006 - 2010
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Al igual que en los estudios del CELIN, en el INTRAID- Tarija, se tiene a la
marihuana encabezando el consumo de drogas ilegales en el departamento, con un
ascenso el afio 2006 que corresponde al 18.36%, el afio 2007 un 12.4%, descendiendo
en las gestiones posteriores (2008-2009) para resurgir el 2010 con un 8.04%, el
consumo de multiples sustancias en segundo lugar con un incremento el 2007 con

un 6.21% y posteriormente se estabiliza en 4%, le sigue en importancia el consumo

Fuente: INTRAID — TARIJA

de cocaina con porcentajes que oscilan entre el 1y 2%.

El consumo de alcohol y otras drogas y grupos etireos INTRAID - Tarija

gestion 2006 — 2010
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DIAGNOSTICO GRUPOS ETAREOS
0-10 anos | 11-20 aiios | 21-30 afios | 31-40 anos | 41-50 afios | 51-60 6l1a + | TOTAL
anos anos
N % N %o N % N % N % N % N % N %
TR.DEPRESIVO 23 | 0,88 |464 | 17,7 | 772 | 29,5 | 520 | 19,9 | 358 | 13,7 | 24 | 9,38 | 23 | 8,84 | 2613 | 20,4
6 4 0 0 5 1 7
TR.PSICOTICO ORGANICO 12 10,61 | 278 | 14,2 | 643 | 329 | 501 | 256 | 290 | 14,8 |14 | 7,33 |85 |4,35 | 1952 | 15,2
4 4 7 6 3 9
ESQUIZOFRENIA 1 0,09 | 163 | 15,0 | 533 | 49,3 | 219 | 20,2 | 103 | 9,54 | 55 | 5,09 | 6 0,56 | 1080 | 8,46
9 5 8
TR.DE ANSIEDAD 42 13,36 | 205 | 16,4 | 314 | 25,1 | 158 | 12,6 | 113 | 9,05 | 45 | 3,60 | 80 | 6,41 | 1249 | 9,79
1 4 5
THDA 39 1 64,1 | 213 | 345 |3 0,49 |5 0,81 | 0 0 0 0 0 0 617 4,83
6 8 2
TR.DE PERSONALIDAD 0 0,00 | 180 | 22,7 | 372 | 46,9 | 151 | 19,0 | 55 694 |19 [240 |16 | 2,02 | 793 6,21
0 1 4
TR.ANSIOSO-DEPRESIVO 1 0,25 | 33 8,19 | 128 | 31,7 | 77 19,1 | 51 12,6 | 51 | 12,6 | 62 | 15,3 | 403 3,16
6 1 6 6 8
CONFLICTOS PATERNO- | 99 | 18,8 | 224 | 426 | 71 13,5 | 57 10,8 | 53 10,1 | 10 | 1,90 | 11 | 2,10 | 525 4,11
FILIALES 6 7 2 6 0
RETRASO MENTAL 65 | 13,5 | 202 | 42,0 | 143 | 29,7 | 49 10,1 | 11 2,29 | 3 0,62 | 8 1,66 | 481 3,77
1 0 3 9
TR.ORGANICO DE | 0 0,00 | 80 16,6 | 184 | 38,2 | 121 | 25,1 | 51 10,6 | 28 | 5,82 |20 | 4,16 | 481 3,77
PERSONALIDAD 3 5 6 0
TR.DE CONDUCTA 12 | 20,0 | 477 | 75,9 | 16 255 |3 0,48 | 4 0,64 |1 0,16 | 1 0,16 | 628 4,92
6 6 6
EPILEPSIA 18 | 6,64 | 76 28,0 | 94 34,6 | 33 12,1 | 31 114 | 17 | 6,27 |3 1,11 | 271 2,12
4 9 8 4
CONFLICTOS DE PAREJA 0 0,00 | 23 493 | 178 | 38,1 | 169 | 36,1 | 73 15,6 | 17 | 3,64 | 7 1,50 | 467 3,66
2 9 3




TRAFECTIVO ORGANICO | 0 | 000 [23 [479 [ 160 §3,3 53 11,0 123 §5,6 58 éz,o 64 ;3,3 480 | 3,76
TR.ALIMENTARIO 7 1287 | 167 | 684 |61 |250 |0 000 |0 |000 |0 |000|1 |04l |244 | 1091
4 0
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR | 11 | 123 |11 | 123 |17 | 191 |32 [359 |12 | 134 |3 [337 |1 |1,12 |8 |0,70
6 6 0 6 8
PROBLEMAS DE APRENDIZAJE | 76 | 584 |52 | 400 |0 |000 | I [077 |1 |077 |0 |000 |0 |000 | 130 | 1,02
6 0
TR.DEL DESARROLLO 56 | 57,1 |37 |377 |2 |204 |3 [306|0 [000|0 0000 |000]|98 |[077
4 6
DEMENCIA 0 /0000 0000 0007 |921 |2 |263 |14 |184 |59 |77.6 |76 | 0,60
2 3
INTENTO DE SUICIDIO 0 |000 |18 |562 |4 |125 |6 |187 |2 |625 |1 |313 |1 |313 |32 [025
5 0 5
TR.DE SEXUALIDAD 1 833 |6 5003 [250|0 |000/[0 |000 |2 |166 |0 |000 |12 |0,09
0 0 7
TOTALES 93 296 370 216 133 71 65 1276 | 100
4 8 5 5 3 2 6 4
PORCENTAJES 73 23,2 29 16,9 10,4 55 5.1 100

Fuente:

INTRAID — TARIJA




En esta grafica, que muestra los rangos etdreos y el consumo de téxicos, resalta que
por consumo de drogas “ilegales”, las consultas se dan en pacientes desde los 11
hasta los 50 afos, en tanto que por consumo de bebidas alcohdlicas el fendmeno es
distinto abarcando las diferentes edades, hecho que se asocia al criterio de que en
nuestro medio persiste la mayor aceptacion 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.

Tendencia del consumo de alcohol- otras drogas y grupos etareos INTRAID —

Tarija gestion 2006 — 2010

[ ”, Ve . \
Titulo del grafico
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Fuente: INTRAID — TARIJA



Los gréificos que relacionan grupos etdreos 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 afios con un 18,41%; llama la atencién que el
cuarto lugar, con un 12%, estdn los que ya en edades comprendidas entre los 11 y los
20 afios, estan consultando por la impronta de patologia toxica, lo que hace referencia

también al inicio en el consumo de téxicos en edades cada vez menores.
Patologia mental y grupos etareos INTRAID — Tarija gestion 2006-2010
FUENTE: INTRAID - Tarija

Segun la tabla, la patologia mental se da a lo largo de toda la vida, aunque el rango
etareo 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 afos.

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

entre los 21 y 30 anos.



DATOS A.A. TARIJA

GRUPOS DE ALCOHOLICOS ANONIMOS EN TARIJA

ALCOHOLICOS ANONIMOS EN
TARIJA

AMISTAD 2000 Palmarcito

SOLO POR HOY 12 de octubre
RENACER E1 Molino

SALVA VIDA San Mateo

AMOR Y PAZ Villa Avaro

PERSONAS QUE RECIBEN TRATAMIENTO EN TARIJA (CIUDAD)

ALCOHOLICOS ANONIMOS EN
TARIJA

AMISTAD 2000 35
SOLO POR HOY 12
RENACER 29
SALVA VIDA 50
AMOR Y PAZ 10
TOTAL MIEMBROS 136

De todos los centros de alcohdlicos anonimos, solo salva vida recibe tratamientos con
internaciones de 50 personas, de los cuales en muchas ocasiones llega a rebasar su

capacidad.



DETERMINACION DE LOS BENEFICIARIOS

POBLACION QUE REQUIERE TRATAMIENTO EN TARIJA

POBLACION EN TARIJA QUE NECESITA

TRATAMIENTO

52,03 % POBL. QUE

CONSUME ALCOHOL 10% DE POBL. QUE TIENE
EL PROBLEMA

TOTAL 264706,2671 2047062671

CERCADO |93095,1978 ( 9309,51978

POBLACION ATENDIDA EN ALCOHOLICOS
INTERNACIONES

El grupo de Salva Vida de alcohodlicos anénimos que se encuentra ubicado en la
comunidad de San Mateo, recibe internaciones con el nimero de 50 miembros
internados voluntariamente anualmente, del cual la capacidad del equipamiento

rebasa en algunos afios.

VARONES TOTAL
INTERNADOS EN
A.A. TARIJA —
50 ( s0])
CONSULTAS EXTERNAS ~

Las consultas externas se lo realiza en los siguientes grupos de alcohdlicos anénimos

y sumando un total de 86 miembros en la actualidad.

ALCOHOLICOS ANONIMOS EN
TARIJA

AMISTAD 2000 35
SOLO POR HOY 12
RENACER 29
AMOR Y PAZ A0
TOTAL MIEMBROS ( s6])



POBLACION ATENDIDA EN INTRAID

INTERNACIONES

INTRAID recibe internaciones de 300 anual. En la actualidad cuenta con 33 camas y

también rebaso la capacidad de atencion.

TOTAL  |TIEMPO DE|VARONES  |MUJERES | oOWIDIO [ Db

INTERNOS/ANO | INTERNACION | 77% 23% s

300 2 MESES 231 69 @

CRECIMIENTO | PROMEDIO TOTAL
ANO :f?ﬁgﬁ’fs PORCENTAJE| ANUALDE | DE CRECIMIENTO x
INTERNOS ANO

1991 55 100% 23 0.418181818
1992 78 100% 44 0.564102564
1993 122 100% 12 -0.098360656
1994 110 100% 8 0.072727273
1995 118 100% 7 0.059322034
1996 125 100% 23 0.184
1997 148 100% 8 -0.054054054
1998 140 100% 45 0.321428571
1999 185 100% 20 0.108108108
2000 205 100% 10 0.048780488
2001 215 100% 10 0.046511628
2002 225 100% 3 -0.013333333
2003 222 100% 2 -0.009009009
2004 220 100% 5 0.022727273
2005 225 100% 70 0.311111111
2006 295 100% 4 0.013559322
2007 299 100% 21 0.070234114
2008 320 100% 40 -0.125
2009 280 100% 5 -0.017857143
2010 275 100% 0.101220006

1.923180109




CONSULTAS EXTERNAS

En el transcurso de este periodo, se ha atendido a un total de 54.323 personas, siendo

las mujeres 27.793 frente a los varones que suman 26.530.

TOTAL CASOS
ATENDIDOS MUJERES | VARONES

——

C 54323 ) 27793 26.530
N ————




CLASIFICACION DE LA POBLACION BENEFICIARIA:
FASE DE ATENCION:

1 FASE ANUNCIACION
_ CONSULTAS EXTERNAS
2 | FASE PRE ALCOHOLICA
3 FASE CRITICA INTERNACION
4 FASE CRONICA DESINTOXICACION

TIPO DE ATENCION DE ACUERDO A FASE:

TIPO DE ATENCION TIEMPO SEXO Po/f;ﬁif N NUMERO DE CAMAS
HOMBRES = 45%
INDETERMINADO 54,323
MUJERES = 55%
HOMBRES =70% 40,833334
2 MESES 350 58.33334
MUJERES = 30% 17,50
) HOMBRES = 77% 2,85
7 A 10 DIAS 159 3.70
MUJERES = 23% 0.85
62,00
TABLA DE PROYECCIONES
PROYECCION DE 25 ANOS (hasta el 2040)
TOTAL
- PROMEDIO ANUAL
ANOS e CRECIMIENTO X
ANO
2015 1.92% 62
2016 1.92% 63.19237167
2017 1.92% 64.40767479
2018 1.92% 65.64635038
2019 1.92% 66.90884793
2020 1.92% 68.19562559
2021 1.92% 69.50715029
2022 1.92% 70.84389798
2023 1.92% 72.20635374
2024 1.92% 73.59501197




2025 1.92% 75.0103766
2026 1.92% 76.45296124
2027 1.92% 77.92328939
2028 1.92% 79.42189459
2029 1.92% 80.94932067
2030 1.92% 82.5061219
2031 1.92% 84.09286323
2032 1.92% 85.71012044
2033 1.92% 87.35848043
2034 1.92% 89.03854135
2035 1.92% 90.75091287
2036 1.92% 92.49621637
2037 1.92% 94.27508521
2038 1.92% 96.08816489
2039 1.92% 97.93611337
2040 1.92% 99.81960122

TABLA DE CLASIFICACION POR EDADES

CLASIFICACION POR EDADES | PORCENTAJE | TOTAL
De 18 a 30 aiios 33.94 34
De 31 a 40 aiios 25.88 26
De 41 a 50 aiios 20 20
De 51 a 60ainos 13.12 13
De 61 aiios a mas 7.06 7
TOTAL 100 100

POBLACION POR TIPO DE ATENCION

INTERNACIONES:
100 Camas para albergar a 100 internos, lo cual se establecié de acuerdo a calculos

realizados de acuerdo a datos, los mismos se muestra en el anterior cuadro.

- El nimero de beneficiarios estd proyectada a 25 afios, hasta el 2040.
- 2 salas diferenciadas segtin sexo para un tratamiento sin riesgo, y con personal

capacitado para ambas salas. distribuido de la siguiente manera



DETALLE No DE CAMAS PARCIAL No DE CAMAS TOTAL
DAMAS 29,46
VARONES 68,75
TOTAL 98,21

- Capacidad de internacién de 600 pacientes al afio.

CLASIFICACION DE CAMAS POR EDAD Y SEXO | TOTAL

CALIFICACION MUJERES: PORCENTAIJE 30

De 18 a 24 afios 34( 10.2

De 31 a 40 afios 26 7.8

De 41 a 50 afios 20 6

De 51 a 60afios 13 3.9

De 61 afios a mas 7 2.1

CALIFICACION HOMBRES: PORCENTAIJE 70

De 18 a 24 afios 34| 23.8

De 31 a 40 afios 26| 18.2

De 41 a 50 afios 20 14

De 51 a 60afios 13 9.1

De 61 afios a mas 7 4.9

CONSULTAS EXTERNAS

. 30 consultas externas en promedio al dia de acuerdo a la tabla de personas que
requieren tratamiento en la ciudad de Tarija.

. 9309 personas aproximadamente tendrdn a su disposicién el centro de

atencion integral para personas con problemas de alcoholismo y farmacodependientes

cada afio.

Las edades de atencién en el centro serd a partir de los 18 afios, y se los clasificaran
de acuerdo a los siguientes grupos de edades, esto involucra a varones la misma

clasificacion para mujeres:



MARCO LEGAL Y NORMATIVO

LEGAL:

INSTITUCION QUE SE ENCARGARA

La institucion que se encargard de la administracion del Centro de Atencién Integral
para Personas con Problemas de Alcoholismo y Farmacodependientes, serd el
gobierno departamental a través del programa de Desarrollo Social, y la ejecucion le

corresponde a la Secretaria de Obras Publicas.

NORMATIVO:

NORMATIVAS DE ARQUITECTURA Y URBANISMO
(EDIFICACIONES DE SALUD Y ASISTENCIALES)

Al ser un centro de rehabilitacién un espacio el cual estd dedicado y relacionado a las
edificaciones de salud, administrativo y hospedaje se tomara como referencia estas
tipologias al momento de disefiar y proponer los espacios necesarios basados en las
normas y medidas que determinan los siguientes articulos, tomado de normas de

arquitectura y urbanismo corresponde a la codificacion de los textos de ordenanzas.
ACCESOS:

En las edificaciones de salud y/o asistenciales, adicionalmente al ingreso principal,

existirdn accesos separados, vehiculares y peatonales.
ALTURA LIBRE DE LOS AMBIENTES:

Los locales destinados a antesalas, vestibulos, administracién, consulta externa y
salas de enfermos tendrdn una altura libre minima de 2.50 m. entre el nivel de piso y

cielo raso.



(En los servicios destinados a diagndstico y tratamientos su altura dependera del
equipo a instalarse, sin permitirse alturas inferiores a 2.50 m.) Los demds locales

habitables cumplirdn con las normas respectivas de esta normativa.
PUERTAS
Se cumpliré con las siguientes condiciones:

Cuando las puertas abran hacia el exterior de la edificacién, no obstruirdn la
circulacién en corredores, descansos de escaleras o rampas y estardn provistos de

dispositivos de cierre automaético.

a) En dreas de administracion, consulta externa, habitaciones, consultorios y
laboratorios clinicos, seran de 0.90 m. de ancho.

b) Deben ser iluminados y ventilados por medio de ventanas separadas por lo
menos cada 25 m.

¢) El ancho de pasillos delante de ascensores serd de 3.40 m.

d) Cuando la espera de pacientes se encuentre vinculada a pasillos se calculara
un 4rea adicional de 1.35 m2 de espera por persona minimo considerando 8

asientos por consultorio.
PASILLOS

a) Los pasillos de circulaciéon general serdn de 1.80 a 2.40 m. de ancho,

dependiendo del flujo de circulacion.
ESCALERAS

Considerando la complejidad de la unidad de salud, las circulaciones verticales se

clasificaran de acuerdo al usuario:
Escalera principal (paciente y publico en general)
Escalera secundaria (exclusivas para personal médico y paramédico).

Escalera de emergencia (evacuacion para casos de desastre)



ESCALERA ANCHO HUELLA CONTRAHUELLA
Principal 1.50 0.30 0.17

Secundaria 1.20 0.30 0.17

emergencia 1.50 0.30 0.17

RAMPAS

Las rampas para uso peatonal cumpliran lo estipulado en la presente normativa.
RAMPAS FIJAS

Esta norma establece las dimensiones minimas y las caracteristicas generales que
deben cumplir las rampas que se construyan en espacios abiertos y en edificaciones
de uso publico para facilitar el acceso a las personas. Las rampas para peatones en
cualquier tipo de construccion deben satisfacer los siguientes requisitos: Tendrdn un
ancho minimo igual a 1.20 m. el ancho minimo libre de las rampas unidireccionales
serd de 0.90 m. cuando se considere la posibilidad de un giro de 90°, la rampa debe
tener un acho minimo de 1m. Y el giro debe hacerse sobre un plano horizontal en una
longitud minima hasta el vértice del giro de 1.20 m. si el Angulo de giro supera los

90°, la dimensién minima del ancho de la rampa debe ser de 1.20 m.

a) Se establecen los siguientes rangos de pendientes longitudinales méximas
para los tramos de rampa entre descansos, en funcién de la extensién de los

mismos, medidos en su proyeccion horizontal.

Dimensiones de Rampas:

longitud Pendiente maxima (%)
Sin limite de longitud 3.33

Hasta 15 metros 8

Hasta 10 metros 10

Hasta 3 metros 12




b) La pendiente trasversal méxima se establece en el 2%.
c) Los descansos se colocaran entre tramos de rampa y frente a cualquier tipo de
acceso. Tendrdn las siguientes caracteristicas: el largo del descanso debe tener

una dimensién minima libre de 1.20 m.
SALAS DE INTERNOS
La capacidad maxima por sala debe ser de 8 camas para adultos.
El drea minimo total de iluminacién serd del 20% del area del piso del local.

El drea minimo total de ventilacion serd el 30% de superficie de la ventana, esta drea

se considera incluida en la de iluminacion.

Esto se aplica a todos los locales del hospital, excluyendo las areas especificas que

por asepsia no permitan el contacto con el exterior o por su funcionalidad especifica.
COCINAS

El é4rea de cocina se calculara considerando las normas aplicadas para

establecimientos de alojamiento especificadas en el capitulo siguiente.

Las paredes y divisiones interiores de las instalaciones usadas para el servicio de
cocina deben ser lisas, de colores claros y lavables de piso a cielo raso recubiertos

con ceramica.

El disefio de cocinas estard en relacién con las especificaciones del equipo a

instalarse. Debe contar con un sistema de extraccion de olores.
COCINAS (alojamiento)

Para los de tercera y cuarta categoria dispondrdn de despensa, cdmara frigorifica y
fregadero cuya superficie total no podria ser inferior al equivalente del 60% de la del

comedor.

SERVICIOS SANITARIOS



a) En las salas de esperas, se considerara un inodoro por cada 25 personas, un
lavabo por cada 40 personas, y un urinario por cada 40 personas
considerdndose servicios higiénicos separados para hombres y mujeres.

b) Se instalara, ademds, un bafio destinado al uso de personas discapacitadas o

con movilidad.
MUEBLES SANITARIOS.

El nimero de muebles sanitarios que deben tener las diferentes edificaciones no serd

menor al indicado en la Tabla siguiente.

TIPOLOGIA | MAGNITUD | EXCUSADOS | LAVABOS | REGADERAS

SERVICIOS

Administracion y Servicios Financieros

Oficinas de Cualquier tipo [Hasta 100 personas 2 2 0
De 101 a 200 personas 3 2 0
Cada 100 adicionales o fraccién 2 1 0

Hospitales y Servicios de Salud y Asistencia

Salas de espera hasta 100 personas 2 2 0
De 101 a 200 3 2 0
Cada 100 adicionales o fraccién 2 1 0

Cuartos de camas hasta 10 camas 1 1 1
De 11a25 3 2 2
Cada 25 adicionales o fraccion 1 1 1

Empleados: hasta 25 empleados 2 2 0
De 26 a 50 3 2 0
De51a75 4 2 0
De 76 a 100 5 3 0
Cada 100 adicionales o fraccion 3 2 0

LAVANDERIAS

Las paredes, piso y cielo raso deben estar recubiertos de material cerdmico que

permita la facil limpieza, el piso serd antideslizante tanto en seco como en mojado.
Se considera para su disefio un promedio de 0.80 m2 por cama.
ESTACIONAMIENTOS

El nimero de puestos de estacionamiento, para edificaciones de salud, se calculara de

acuerdo a requerimientos minimos de estacionamientos por usos del régimen




metropolitano del suelo. Cumplirdn ademads, con las disposiciones establecidas a

estacionamientos de la presente normativa.
DIMENSIONES MINIMAS PARA PUESTOS DE ESTACIONAMIENTO

Las dimensiones y dreas minimas requeridas para puestos de estacionamiento se

regirdn segun la forma de colocacién de los mismos, de acuerdo al siguiente cuadro:

DIMENSIONES MINIMAS PARA PUESTOS DE ESTACIONAMIENTO

ESTACIONAMIENTO | A B C
En 30° 5.00 4.30 3.30
En 90° 2.30 4.80 5.00

En paralelo

6.00

2.20

3.30

ANCHOS MINIMOS DE PUESTOS DE ESTACIONAMIENTO.

Segun la ubicacion de los puestos de estacionamiento con respecto a muros y otros

elementos laterales, los achos minimos se regirdn por el siguiente cuadro:
Anchos minimos de puestos de estacionamiento.
Lugar de emplazamiento para automoviles livianos

e Abierto por todos los lados o contra un obstaculo 4.80m. x 2.30m.
e Con pared en uno de los lados 4.80 m x 2.50 m.

e Con pared en ambos lados (caja) 4.80m. x 2.80 m.

CAJONES DE ESTACIONAMIENTO

La cantidad de cajones que requiere una edificacion estard en funcién del uso y
destino de la misma, asi como de las disposiciones que establezcan los Programas de
Desarrollo Urbano correspondientes. En la siguiente tabla se indica la cantidad
minima de cajones de estacionamiento que corresponden al tipo y rango de las

edificaciones.




Uso

RANGO O DESTINO

NUM. MINIMO DE CAJONES DE

ESTACIONAMIENTO
TIENDAS DE Tiendas de autoservicio 1 por cada 40 m? construidos
AUTOSERVICIO
TIENDAS Tiendas de departamentos 1 por cada 40 m? construidos
DEPARTAMENTALES
ggl;;ll;l;%sl ALES Centro Comercial 1 por cada 40 m* construidos
Venta y renta de vehiculos y maquinaria 1 por cada 80 m? construidos
Talleres automotrices, llanteras, lavado, 1 da 80 m? truid
AGENCIAS Y TALLERES | lubricacién y mantenimiento automotriz por cada ST construicos
DE REPARACION Talleres de reparacion de maquinaria, de |1 por cada 80 m? construidos
lavadoras, de refrigeradores y de bicicletas,
mayores a 80 m?
Baiios piiblicos 1 por cada 40 m? construidos
Gimnasios y adiestramiento fisico 1 por cada 40 m? construidos
Salas de belleza, estéticas, peluquerias,
TIENDAS DE SERVICIOS | lavanderias, tintorerias, sastrerfas, laboratorios | 1 por cada 40 m? construidos
y estudios fotograficos mayores a 80 m?
Servicios de alquiler de articulos en general, | 1 por cada 40 m? construidos
mudanzas y paqueteria
SERVICIOS
goﬁrclglas, despachos y consultorios mayores a 1 por cada 30 m? construidos
ADMINISTRACION Representaciones  oficiales, embajadas y | 1 por cada 100 m* construidos
oficinas consulares
Bancos y casas de cambio mayores a 80 m? 1 por cada 30 m? construidos
HOSPITALES Hospital de urgencias, de especialidades, | 1 por cada 50 m* construidos

general y centro médico

CENTROS DE SALUD

Centros de salud, clicas de urgencias y
clinicas en general

1 por cada 50 m? construidos

Laboratorios dentales, de andlisis clinicos y
radiografias

1 por cada 50 m? construidos

Asilos de ancianos, casas de cuna y otras

1 por cada 50 m? construidos

ASISTENCIA SOCIAL RN . .
instituciones de asistencia
Veterinarias y tiendas de animales 1 por cada 75 m? construidos
ASISTENCIA ANIMAL Centros antirrdbicos, clinicas y hospitales | 1 por cada 75 m* construidos
veterinarios
EDUCACION Icl}ilfllz;rsd:trflsisc,o gardines de nifios y escuelas para | 1 por cada 40 m? construidos
ELEMENTAL

Escuelas Primarias

1 por cada 60 m? construidos

EDUCACION MEDIA ,
MEDIA SUPERIOR ,

Academias de danza, belleza, contabilidad y
computaciéon

1 por cada 60 m? construidos

Escuelas secundarias y secundarias técnicas

1 por cada 60 m? construidos

Escuelas preparatorias, institutos técnicos,

flEIJ;’II?IRTII?CRI (l;:NES centrqs de capacitacion CCH, CONALEP, |1 por cada 60 m? construidos

CIENTIFICAS VOCfi(ilOI.laleS y escueflal.s norm'c%les : _ :
Politécnicos, tecnoldgicos, universidades 1 por cada 40 m* construidos
Centros de estudio de postgrado 1 por cada 25 m? construidos
Galerias de arte, museos, centros de |1 por cada 40 m? cubiertos
exposiciones permanente o temporales a
cubierto

EXHIBICIONES e.xposic.i(?nes .perrpanentes o temporales al aire | 1 por cada 100 m? de terreno
libre (sitios historicos)

CENTROS DE Bibliotecas 1 por cada 60 m? construidos




INFORMACION

INSTITUCIONES
RELIGIOSAS

Templos y lugares para culto

1 por cada 40 m? construidos




ANALISIS DE MODELOS REALES
MODELOS INTERNACIONAL
PRIMER MODELO REAL

CENTRO DE REHABILITACION PARA ALCOHOLICOS Y
DROGADICTOS

TEEN CHALLENGE SANTA ANA

Las razones fundamentales para realizar este proyecto serian: Para alejar y/o bajar el
nivel de drogadiccion y alcoholismo, especialmente para aquellos que inician su
nifiez con malos pasos, dar el primer paso por el cuidado de un centro de
rehabilitacién para asi alentar a construir nuevos y/o reestructurar los existentes que
tengan potencial en un futuro. El edificio actual no fue disefado para ser un centro de
rehabilitacion ya que ambos fue un asilo y escuela por lo que es necesario construir

uno apto para las necesidades del paciente en tratamiento.

Localizado en el sector de Santa Ana Panama limitando al norte con California, Sur
con el Chorrillo, este con San Felipe y oeste con Ancon, este sitio se conoce por su
alta delincuencia y falta de desarrollo. Al tener conocimiento de esta problemaética la
idea esencial del proyecto es salvar el centro de Teen Challenge con una propuesta de

disefio més coherente y apto para su uso.

1. ANALISIS FUNCIONAL.-



Area de
servicio.

Area de Area  de
capacitaciones. central y de
circulacion.

Circulaciones
y acceso.

Espacio
integrador
entre plantas

Dormitor
iotipo 1

Dormitor

io tipo 3 Dormitor

io tipo 2



La construccion
cuenta con un
espacio
recreativo para
los internos, los
cuales
necesitan
espacios como
este.

La edificacion cuenta con una
abertura central, el cual permite

En

parte
central
existe un
espacio
que es
integrador
entre cada
planta del
edificio.

con el tema.




ANALISIS MORFOLOGICO

— Este es el
Adicion de volumen que
| volumen | predomina

Elemento que HHHI i Adicién de un
sobresale en i volumen.
todo el volumen
Sustraccion
de elemento.

Volumen
puro

La forma de todo el edificio estd sobre un terreno regular, y el emplazamiento de la

edificacion es sobre toda la cuadra.



ANALISIS TECNOLOGICO.

Sistema
estructural
de scero.

Losas
alivianadas con
viguetas

prefabricadas

Instalaciones
especiales

SEGUNDO MODELO REAL
“CEMISAM”
Centro Michoacana de Salud Mental.

Es el proyecto mas importante que el Gobierno del Estado de Michoacén a través de
la Secretaria de Salud tiene para hacer frente a todos los problemas de salud metal

que aquejan a la poblacion abierta.
El proyecto se divide en 3 fases:
Primera fase; Clinica de adicciones la cual presenta atencién en:

1.- Consulta Externa: Psiquiatria, Clinica de Tabaquismo, Clinica de Alcohol,

Psicoterapia individual, psicoterapia, familiar y psicoterapia grupal.

2.- Hospital Parcial (Medio internamiento hospital de dia).



3.- Psicoeducacion.
Segunda Fase; Desintoxicacién contando con un drea de urgencias.

Tercera Fase; Hospitalizaciéon completa. Ubicacién: dom. Conocido entre Frac

Campestre Erandeni y Univ. LA SALLE.

ZONIFICACION "CEMISAM"
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HISTORIA DEL CEMISAM

El Centro Michoacano de Salud Mental se puso en operacion el 9 de febrero de 2005
en las instalaciones, una vez rehabilitadas, de lo que anteriormente fue la Comunidad

Terapéutica. De esta manera, se cre6 en Michoacdn la primera unidad médica del



sector salud dedicada a la atencion de las personas con adicciones, con un enfoque
hacia la rehabilitacion y reinsercién de estos pacientes en su vida social y familiar.
Durante este primer afo, los especialistas en salud mental han proporcionado 1,234
consultas de psiquiatria y de psicologia y ha brindado 912 sesiones de rehabilitacion a
personas con problemas de drogadiccion. Ademds se ofrecieron servicios de Consulta
Externa y Hospitalizacién Parcial a pacientes con problemas de adiccion o de abuso
de sustancias como alcohol, tabaco o drogas ilegales. En la Consulta Externa se
brindan intervenciones médico psiquidtricas y psicoterapéuticas de corta duracién (10
sesiones en promedio), y estdn dirigidas no sélo a personas que ya tienen un
problema de adiccién, sino a las que empiezan a tener problemas de abuso a
sustancias. Durante este primer afio se atendid a 277 personas de primera vez y se

proporcionaron 957 consultas subsecuentes

El servicio de Hospitalizacién Parcial estd dirigido a personas con adiccién a
sustancias y consiste en un tratamiento intensivo (8 semanas) y ambulatorio, durante

el cual el paciente acude a diario al CEMISAM, en un horario de 8 a

14.30 horas, para recibir consulta y participar en talleres psicoterapéuticos. A través
de este servicio se atendié a un total de 54 pacientes en diferentes grupos y se

realizaron 912 sesiones de rehabilitacion.

Se realiz6 una visita de campo al Centro Michoacano de Salud Mental con la
colaboracion de la Trabajadora Psiquidtrica Maria Elena Cortes Cabezas y la
Trabajadora Social Maria Adelina Orozco Pefia, gracias a ellas se nos permitio
realizar un recorrido dentro del Centro que nos ayudé a comprender més a fondo las

actividades, espacios y mobiliario con el que cuentan.

Siendo uno de los centros mds completos a nivel nacional dependientes de gobierno,

por lo que la cuota se basa en un estudio socioeconémico previo.



ANALISIS FOTOGRAFICO.

DESCRIPCION

IMAGEN

La zona de consultonos tiene acceso a fa
plaza central y otro al pasillo de servicio,
que comunica al estacionamiento de
servicio. Los  consullonos son  para
consulta intema.

Al fondo de manera aislada al centro de
encuentra una granja que sirve de sive
como actividad de terapia y para producir
leche y queso.

DESCRIPCION

Se cuenta con areas deportivas que
consisten en 2 canchas de futbol y 2 de
basquet boll con ampas a
discapacitados.

El area de los dommitorios esta restringada
por medio de una malla ciclénica




DESCRIPCION

IMAGEN

Fachada y acceso princpal del centro. E)
estaconamiento se ublca al frente de
edificio pasando anles por una caseta de
viglanca. El edifico cuenta con una sola

planta

Al acceso del edfico se encuentra con
una sala de espera con recepciomnsta y
aun costado con la zona admistrativa.
Cuenta con planta Sbre y muros divisonos
entre los espacios

DESCRIPCION

IMAGEN

El centro cuenta con un auditorio de usos
multiples, con capacidad para 500
personas aprox. Que es uthzado para
congresas y conferencias

Cuentan con talleres como el de
manualidades y anesanias. Que sirven
como terapia para los intemnos.




Un amplic comedor con cocina para
internos con que tene una vista a una
plaza central

Los mbdulos de dormmitorios cuentan con
una capacidad de 20 intermos, con baflos
y regaderas, asi como un control de
wigilancia

CONSIDERACIONES.

Es uno de los centros mds grandes y completos de origen publico. El tratamiento es
proporcionado tanto a hombres como mujeres. El tipo de servicio puede ser de
internamiento y de visita. La aportacion de este centro es por medio de un estudio
socioeconémico previo al interno y sus familiares. Se trata todo tipo de adicciones

incluyendo trastornos psicoldgicos.

Sus instalaciones son adecuadas y proyectadas en todas sus dreas con el fin especifico

de tratar una adiccion.

La tipologia del edificio refleja una arquitectura moderna y sencilla basada en

modulacién de planta libre y muros divisorios.
El edificio es funcional, agradable y en buen estado. Con colores discretos.

La duracién del tratamiento consiste en el estado de gravedad de la adiccion, va de

acuerdo al sistema de Alcohdlicos Anénimos y por medio de especialistas en el tema.



TERCER MODELO REAL

CLINICA NUEVO SER (atencién y rehabilitacién a personas con problemas de
alcoholismo DROGADICCION, ALCOHOLISMO, ANOREXIA, BULIMIA,
CODEPENDENCIA, ADICCION AL JUEGO, ADOLESCENTES MUIJERES,
DESORDEN MENTAL FAMILIAR, POST - TRATAMIENTO)

Ubicacion. La clinica se encuentra ubicada en Playas de Tijuana, Baja California,

México.

Dentro de sus instalaciones cuenta con coémodas habitaciones, comedor, jardines,

entre otras cosas, haciendo de esta, una clinica con calor de hogar para que los que

aqui conviven, se sientan en casa.

Cuenta con un
patio central
enla
construccion

Cuenta con una

que se esta
relacionado vista espectacular
conel hacla el mar,

entorno.

Cuenta con una

pendiente
relativaments



http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/drogadiccion.html
http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/alcoholismo.html
http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/anorexia_y_bulimia.html
http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/codependencia.html
http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/adiccion_al_juego.html
http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/adolescentes.html
http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/mujeres.html
http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/desorden_mental.html
http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/familiar.html
http://www.clinicanuevoser.com/esp/servicios/cuidados_extensivos.html

ANALISIS FUNCIONAL

La construccién se encuentra a cercanias del mar, sobre la playa, la cual le hace

denotar una vista espectacular en un drea pacifica en el sector.

CUENTA CON INSTALACIONES ACOGEDORAS QUE HACEN SENTIR AL
PACIENTE COMO SI ESTUVIERA EN CASA.



http://www.clinicanuevoser.com/esp/images/instalaciones/2.jpg
http://www.clinicanuevoser.com/esp/images/instalaciones/4.jpg
http://www.clinicanuevoser.com/esp/images/instalaciones/3.jpg
http://www.clinicanuevoser.com/esp/images/instalaciones/5.jpg
http://www.clinicanuevoser.com/esp/images/instalaciones/6.jpg
http://www.clinicanuevoser.com/esp/images/instalaciones/7.jpg
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http://www.clinicanuevoser.com/esp/images/instalaciones/7.jpg
http://www.clinicanuevoser.com/esp/images/instalaciones/2.jpg
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MODELO LOCAL

PRIMER MODELO REAL

UBICACION: Comunidad de San Mateo — Cercado — Km. 5 de Tarija camino al
norte — a lado de la Capilla de San Mateo.

Ubicacion
del centro
de apoyo

POBLACION DE LA COMUNIDAD: Alrededor de 2.500 habitantes.

ACTIVIDAD PASTORAL Y DE MISION PERMANENTE HOGAR “LA
COLMENA SANTA RITA”

FECHA DE INAUGURACION: 8 de diciembre del 2006

OBJETIVO: Acoger adolescentes, jovenes y adultos, con problemas de alcoholismo,
drogadiccion, dificultades socio-familiares, ayuddndolos a recobrar sus
posibilidades de estudio, de trabajo, de insercion en la familia de origen, en cuanto

posible.



ACTIVIDADES: Talleres de carpinteria, metalirgica, serigrafia, panaderia,
sastreria, jardineria, huerta iceria. Cocina y limpieza. Programa Alcohdlicos

Anénimos. Varias actividades a servicio de la Comunidad y poblacién en general.

POSIBILIDAD DE ACOGIDA: N° 65 personas de sexo masculino. De los cuales

50 son con problemas de alcoholismo y drogadiccion.

ANALISIS FUNCIONAL

Area internos
en planta alta

Area de
terapias

Capillade
san mateo

Area de
servicioy adm.
En planta baja

Area de
capacitacion




En la parte del ingreso se encuentra el drea social o drea pasiva, a continuacién se
encuentra el drea administrativa y de servicio, mds a fondo se encuentra dreas de
terapias, en la segunda planta de la construccidn se encuentra el drea de los internos, y
al otro costado de la capilla se encuentra el drea de capacitacion donde se ensefia los

diversos tipos de habilidades.

ANALISIS MORFOLOGICO

La forma del edificio es de un estilo colonial con cubiertas a 2 aguas, toda la

construccion estd alrededor de un patio central el cual es un 4rea de recreacidn pasiva.




ANALISIS TECNOLOGICO

Los muros son de ladrillo y recubierto con ladrillo visto, las columnas y las vigas

estan recubiertas con mortero.
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La cubierta son de 2 tipos y estan divididas por seccién de acuerdo a la construccioén

de teja colonial, y la otra de calamina.



SEGUNDO MODELO REAL

El Instituto de Prevencion, Tratamiento, Rehabilitacién e Investigacion de
Drogodependencias y Salud Mental - INTRAID Tarija, es una institucién

gubernamental, sin fines de lucro.

UBICACION: EL INTRAID actualmente ubicada en la calle Junin N° 1071 ex
hospital del nifio, Creado el 12 de agosto de 1988, con la finalidad de brindar
atencion en los aspectos psicosociales de la salud, iniciando sus actividades en el

area de prevencion.

CAPACIDAD: cuenta con una infraestructura amplia, cuenta con 33 camas para el

servicio de tratamiento y rehabilitacion.

ANALISIS FUNCIONAL:

Este es un plano base de construccion actual de INTRAID que antiguamente
correspondia al hospital del nifio. Los ambientes que en la actualidad se encuentran

en funcionamiento fueron acomodados acorde a la funcidn del instituto de INTRAID

Cuenta con dreas especificas que regularmente cumplen con la funcién de la temaética.

Y que a continuacion lo analizaremos con mds detalle en el plano de planta.



ZONIFICACION:

AREA DE CIRCULACION [

AREA MEDICA

AREA ADMINISTRATIVA ||

AREA DE SERVICIO
AREA DE INTERNOS

AREA DE TERAPIAS

]
]
]




ANALISIS MORFOLOGICO:

El volumen de la
edificacion del actual INTRAID es relativamente regular, de forma cubica, y con
pendientes de caida a dos aguas con cola de pato como se muestra en la siguiente

imagen de planimetria.
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Las aberturas de la edificacion son rectangulares distribuidas horizontalmente en toda

la fachada y cuenta con muro de cerramiento.
ANALISIS TECNOLOGICO:

Toda la construccién es de bloques de adobe, ya que es una construccién muy
antigua, y de una sola planta, estd recubierta con mortero de hormigén y la fachada
esta repintada de color claro y contrastado con un color oscuro como se muestra en la

imagen siguiente.



— L
La cubierta de toda la construccion es

de calamina metélica y en el interior se encuentra un cielo falso el cual desvia los

sonidos que se producen por los efectos climatolégicos.

El muro perimetral es de piedra y decorada con rejillas que permite apreciar la

visibilidad del edificio.




MARCO DE ANALISIS CONTEXTUAL
MARCO SOCIO CULTURAL
ANTECEDENTES HISTORICOS.

Tarija fue fundada un 4 de julio de 1574 por don
Luis de Fuentes de Vargas por la que se da el
nombre de villa de San Bernardo de la frontera
de tarixa, posteriormente pasaria a llamarse

Tarija. En los primeros afios de constituir la

ciudad fundacién de Tarija, los pobladores de la
villa vivieron asediados por los Chiruguanos ocasionando que lo construido debiera
defenderse a sangre y fuego para conservarlo, tras este acontecimiento la llegada de

los franciscanos a Tarija llego a constituir la evangelizacion de esta cultura.

En el siglo XVII en la Villa de San Bernardo de
la Frontera de Tarija se caracterizaron las
fundaciones de conventos y la presencia de
diferentes Ordenes religiosas Tarija poseia
alrededor de 800 habitantes seis iglesias, cuatro

conventos y una capilla,, la Villa fue construida

bajo el patrén urbano Hispano que consideraba
la plaza como el centro de estructura urbana; en la Tarija hispana se establecieron dos
plazas significando cada una de ellas un centro a partir del que se desarrollaron
claramente diferenciadas dos mitades de la ciudad: la
plaza del rey (hoy plaza Uriondo) relacionada
topograficamente, politica y socialmente con “lo
alto”, mientras la otra la plaza mayor o comun ( que

en 1574 recibi6 el nombre de plaza de Andalucia, hoy

plaza Luis de Fuentes),



CARACTERISTICAS TIPOLOGICAS.

En Tarija a diferencia de otras ciudades coloniales:

proyecto realizado de ante mano la obra era sencilla de un solo

nivel de adobe y con gruesos techos de paja, poco a poco las

un referente urbano.

coloniales en su arquitectura

no tienen modo preciso o

edificaciones empezaron a

nutrirse de piedra para los

Francisco y San Juan

Conventos y templos se levantaron en el area

popular, los templos fueron en una ciudad colonial

Las primeras construcciones

muros, tierras y vegetales pafa las pinturas y
arcilla para las tejas, en el siglo XVII se edificaron

los templos de Santo Domingo, San Agustin, San

En su faceta arquitectonica la Tarija colonial se caracterizé por la integracion del

espacio con el movimiento de la sociedad no se edificaron una arquitectura de

monumentos imponentes sino que el .

disefio arquitecténico estuvo integrado con
el diario vivir de las personas: las plazas
concebidas como espacios publicos
amplios; las casas como espacios
familiares ajustados a las necesidades
familiares y domésticas y las iglesias como

marco de religiosidad y de unidad




ASPECTO CULTURAL

La ciudad de Tarija presenta una buena homogeneidad cultural, lo cual se manifiesta

durante las principales fiestas religiosas y paganas o durante las fiestas tradicionales.

Esta gran variedad cultural es la que se efectia en el centro de la ciudad que van
desde las fiestas religiosas hasta las folkloricas, acompafiado por la arquitectura y los

recorrido en una minima parte colonial y en su mayoria republicano.

A los habitantes de Tarija se les tiene por gente de cardcter alegre, abierto y amantes

de sus tradiciones.

Con las referencias del andlisis de las fiestas tradicionales existentes se lograron
constituir un calendario de las tradiciones festivas religiosas de Tarija se puede
denotar el alto indice de aceptacién por la religién catdlica que se logré inculcar
desde la fundacién de Tarija hasta los dias de hoy que se puede percibir un calendario

festivo.

La Pascua Florida: '""Mananitas de Pascua"

FIESTA de San Juan: "El Santo del Campesino"'
FIESTA PATRONAL DE SAN PEDRO APOSTOL

La Entrada Folklorica Regional.-



FIESTA de San Santiago: '""El Abogado del Pueblo"

FIESTA de San Lorenzo: ''Santo Patrono del Pueblo"

FIESTA de Chaguaya: ''Peregrinacion al Santuario"

FIESTA de San Roque: "El Médico del Pueblo' (Fiesta Grande de Tarija)

Festividad de la Virgen del Rosario: ""La Fiesta de las Flores
FIESTA De Todos Santos: "El dia de los Difuntos"

FIESTA De Navidad: '""Adoracion a los nifios Dioses"'



MARCO FISICO GEOGRAFICO

UBICACION

El departamento de Tarija tiene una extension de 37.623 km?2, que representa
el 3.42 % del territorio nacional. Estd ubicado al extremo sur de la Reptblica de
Bolivia, entre los 20°50° y 22°50° de latitud sur y entre los 62°15° y 65°20° de
longitud oeste. Tiene una superficie de 37.623 km?2.

LIMITES. Tarija

Limita al norte con el departamento de Chuquisaca, al sur
con la Republica Argentina, al este con la Republica del Paraguay

y al oeste con los departamentos de Chuquisaca y Potosi.
POBLACION.

El departamento de Tarija se encuentra ubicado al sur de Bolivia. Con una poblacion
de 178 926 habitantes seglin proyecciones, ya que ain no se tiene publicado los datos
oficiales del censo 2012. Mediante esta poblacién justifica la implementacion de un

equipamiento de esta magnitud.



CLIMA

Templado y frio en la zona oeste, templado en la zona central, calido en la

zona sur y oeste.

El clima en el valle central se presenta semidrido con temperaturas altas y
bajas. Altas 40,5° C - bajas -9,5°C.

El andlisis climatologico de la ciudad de Tarija estd basado en los datos

climatoldgicos especificos de la estacion (SENAMHI — TARIJA).
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VIENTOS.-

Los vientos son predominantes del sureste a noroeste con una velocidad de 5.2

Km. /h. Las velocidades extremas son las siguientes: velocidad maxima 8,4 Km. / h.

TEMPERATURA.-



La temperatura en Tarija es muy agradable, la mayoria del tiempo se cuenta
con un clima templado principalmente en primavera y verano; la temperatura media

anual es de 18 ° C, las temperaturas medias en las estaciones del afio son las

siguientes:
- Primavera 18 .80°C
- Verano 20.80°C
- Otofio 18.10°C
- Invierno 14.16 °C

Las temperaturas minimas y miximas durante el afio, se dan durante periodos
cortos o dias aislados. La temperatura maxima es de 40.5 ° C, y la minima extrema

de -95°C.
HUMEDAD RELATIVA.-

La humedad relativa depende de factores como temperatura, altura,
orientacion y de las precipitaciones; la humedad varia de 75 %. Los meses mds

himedos de enero a marzo, y 65% en los meses mas secos.
INSOLACION.-

La incidencia solar juega un papel importante dentro de cualquier proyecto
arquitecténico, por lo que es importante tomar en cuenta dentro del disefo la

incidencia solar sobre nuestra ciudad ubicada bajo las coordenadas 64 ° 40 © 00”
54 °45° 32” de longitud al oeste y 21°35° 00 “- 21° 35’ 00” de latitud sur.
HIDROGRAFIA.-

Los rios mds importantes que limitan a la cuenca del Rio de la Plata son:
Guadalquivir, Salinas, Camacho, Bermejo, Rio Grande de Tarija, todos ellos

confluyen al Pilcomayo.



Son recursos hidricos que constituyen una importante potencialidad natural
para su aprovechamiento madltiple, es decir energia, riego, consumo humano, turismo,

etc.
IDIOMAS.

El idioma predominan en el drea del centro es el espaiol, seguido por una

variedad de lenguas por las distintas etnias que se encuentran en la zona del mercado.



MARCO URBANO

A través de los anos el proceso de desarrollo y crecimiento de la ciudad

se ha dado de una forma muy acelerada a consecuencia de las migracio?es, estd

P nics  casementas
ocasionando que se produzca una expansion de la ciudad sin ningun tipo de Larzans
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La ciudad de Tarija tenia una organizacién en forma d
ciudad estaba conformada por cuatro barrios importantes que son: La zona
central, la pampa, el molino, y las panosas, que contaban con espacios libres

importantes como ser: la plaza principal y las plazuelas Uriondo y Sucre.

DISTRITOS URBANOS

La division de los distritos urbanos de la ciudad de Tarija estd dada de

acuerdo al crecimiento de la mancha urbana que se ha dado a través de los afios.



USO DE SUELOS /

La clasificacion de los usos de suelo de A
Marganas
la ciudad de Tarija esta determinada de Usa_Actual

acuerdo a su crecimiento que se ha
dado con el transcurrir de los afos,

partiendo desde el centro histdrico.

Esta clasificacion es: uso residencial- Exuipamienin Cuturs
Eup ML R
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id ial ial | e
uso residencial-comercial; —
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uso residencial; uso recreativo

deportivo y uso agricola productivo.



TRANSPORTE PUBLICO
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SERVICIOS BASICOS

La ciudad de Tarija casi en su totalidad cuenta con todos los servicios basicos

como ser agua, alcantarillado pluvial y sanitario, electricidad, gas y teléfono.

La cobertura, asi como la calidad de los mismos en toda la ciudad varia segin
la zona o distrito, es por esto que para realizar un andlisis més real del estado de los
servicios nuestro estudio estd en base los 13 distritos que conforman legalmente la

ciudad de Tarija.

El servicio de energia eléctrica, la dotacion de agua potable como asi también
la distribucién de gas envasado son los servicios cuyo porcentaje de cobertura es
mayor en los diversos sectores, ocurre lo contrario 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 esta, los
que se encuentran cubiertos por los servicios de infraestructura bésica cuyo uso es
indispensable para la poblacién, mientras que en los barrios mdas alejados las
necesidades son mds grandes y no llegan a contar con los servicios bdsicos, y asi
también la calidad del servicio es baja. Esto sucede por la baja densidad de estos

sectores.



RED DE AGUA POTABLE

El sistema de distribucién de agua potable de Tarija es eficiente, constando
solo con un control de distribucién en la época baja de las lluvias. La red esta

alimentada directamente por aguas del lago como también de tomas de aguas de la

Vitoria.




RED DE ALCANTARILLADO SANITARIO

La red de alcantarillado de Tarija se encuentra distribuida en la mayor parte de
la ciudad con la falta de este servicio se encuentran solo las urbanizaciones que se
encuentran en las periferias de la ciudad. Gracias a la topografia de Tarija la red no
requiere ningln sistema suplementario para la evacuacion. El principal problema
reside en el tratamiento dindmico del agua, este tratamiento se realiza en lagunas de
oxidacién que se encuentran en un drea muy cercana a la urbana que empiezan a

contaminar con el olor en las épocas de calor.
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RED DE ALCANTARILLADO PLUVIAL

Las condiciones geoldgicas y topogréficas de Tarija hacen que el problema
del drenaje de las aguas de evacuacion sea un punto importante de la infraestructura

urbana.

El tendido de drenaje que tiene la ciudad, que se encuentra especialmente en
el centro de la ciudad, por el crecimiento se ha visto que ya ha quedado ineficientes,

prueba de esto son las lluvias torrenciales que rebasan su capacidad dejando la

ciudad, en sus partes bajas, muchas veces inundadas.

RED DE ELECTRICIDAD

El servicio de electricidad estd a cargo de la empresa de Servicios Eléctricos
de Tarija [SETAR S.A.]. Este servicio estd emplazado en toda el drea urbana. Se
constatan frecuentes cortes de corriente en la época de escasez de lluvia por el

sistema hidroeléctrico del lago de San Jacinto.



ANALISIS DE REGLAS Y/O NORMATIVAS DE USO DE SUELO PARA
DETERMINAR EL SITIO A INTERVENIR

Area de Uso Combinado. Esta categoria de suelo
tiene correspondencia con lo normado al interior del
suelo urbano, debiéndose respetar sus usos y las
dimensiones para nuevos fraccionamientos, el mismo
que deberd respetar las 2 hectdreas (20.000 m2) como

parcela minima.

Areas  Urbanizables. Corresponde a  suelos

denominados, segin el Plus Rural, tierras de

rehabilitaciéon de la vegetacion y/o suelos, los que
podran ser utilizados para la futura expansién de la ciudad, incorpordndoselos al drea
intensiva una vez que se dé la saturacion de esta ultima, mediante lineamientos

previos a su ocupacion.

Division Politica Administrativa. El presente plan como instrumento técnico
normativo, incorpora a la actual organizacion administrativa del area urbana, siete
nuevos distritos que resultan del drea extensiva, al interior de los cuales ejercerdn
vigencia los barrios. Forman parte indivisible de este articulo el plano (N°la), los

cuadros de superficies coordenadas.

Dimension de nuevos Distritos
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Area Urbana General. El Area Urbana General comprende la totalidad del territorio
ocupado por un asentamiento humano y estd compuesto por el que tiene
caracteristicas predominantemente urbanas, denominada Area Urbana Intensiva: el de
reserva para la expansion urbana dentro de un plazo previsible, con el nombre de
Area Urbana Extensiva: ademds de las dreas que por tener valores patrimoniales o por

tener condiciones que signifiquen peligros para ésta o su propiedad, sean declaradas

no urbanizables y conocidas como Areas Urbanas Protegidas.




A efectos de la delimitacion del Suelo Urbano General, se ha precisado los elementos

que caracterizan y definen dicho territorio.

L

II.

I11.

Area Urbana Intensiva. Se entiende por drea urbana intensiva las
superficies efectivamente ocupadas, con edificacién y poblacién densa y
se corresponden con aquellas zonas que cuentan con la infraestructura y
los servicios minimos suficientes para su desarrollo y su interrelacién con
las distintas areas de la ciudad en el mas amplio sentido. En la ciudad se
tiene una superficie de 3.940 Ha. de area intensiva.

Area Extensiva. Es el suelo que se reserva para la expansion planificada
del area intensiva en el largo plazo, de la que se hara uso, a partir de la
saturacion de la superficie del drea intensiva. En virtud de sus
caracteristicas topograficas y ubicacidn relativamente préxima a la ciudad,
se les reconoce su potencial para incorporarse a zonas urbanizadas,
albergar asentamientos humanos y otros destinos compatibles. Las 2.066
has. de este suelo se ajustardn a las previsiones de crecimiento de la
ciudad y a la posibilidad de dotacién con infraestructura para el sistema
vial de transporte, de servicios bdsicos, d&reas libres parques, Yy
equipamiento colectivo de interés publico o social.

Area Urbana Protegida. Son las que responden a las necesidades de:
Preservar valores paisajisticos, Naturales, Cientificos, Culturales o
Historicos, considerados como patrimonio de la comunidad y de uso
publico; o prevenir amenazas en las areas con riegos naturales de origen
geomorfolégico, geotécnico, geo hidroldégico o hidrolégico, que
representen amenazas a las seguridad de las persona y los bienes publicos
o privados las dreas pertenecientes a esta categoria alcanza las 2027 has,

cuyo tratamiento estard sujeto a un régimen especial



Delimitacién del Area Intensiva. El drea intensiva definida presenta una superficie
de 3.940 has, cuyos limites han sido determinados por coordenadas UTM vy
verificadas mediante la imagen satelital. Una primera clasificacion al interior de esta
drea, nos permite identificar el suelo de acuerdo a su cobertura, distinguiéndose las

areas con potencial urbanizable y no urbanizable.

TIPO DE COBERTURA

DEL AREA INTENSIVA
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Usos del Area Intensiva. Al interior de dicha drea las funciones que alli se

desarrollan son naturalmente heterogéneas, predominando el uso residencial, sin

embargo de acuerdo a una zonificacién propuesta, (ver plano N° 2), se han asignado

los usos posibles los mismos que vienen acompafiados por sus descripciones,

recomendaciones y limitaciones.

a. Area Patrimonial

b. Zona Residencial de Alta Densidad

c. Zona Residencial de Media Densidad

d. Zona Residencial de Baja Densidad

e. Zona Administrativa

f. Area Mixta Comercial

g. Area Mixta de Servicios al Automotor y Bodegaje
h. Area Mixta de Servicios al Transporte y Bodegaje
i. Areas de Proteccién del Aeropuerto

j. Parque las Barrancas

AP
ZRAD
ZRMD
ZRBD
ZA

AMC
AMSAYB
AMSTYB

k. Zona de proteccion del Guadalquivir y quebradas el Monte y San Pedro



ZONIFICACION
DEL AREA INTENSIVA
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Delimitacién del Area Extensiva. De igual manera, se ha definido el 4rea cuyo suelo
estd destinado a la expansion de la ciudad, la misma que alcanza las 2.066 has.,

identificindose en su interior los suelos aptos para la urbanizacién como los no

urbanizables, esta drea se la define segin coordenadas UTM, que se presentan en el

cuadro N° 11

TIPO DE COBERTURA
DEL AREA EXTENSIVA




Usos del Area Extensiva. Las hectireas definidas como suelo potencialmente
urbanizable, pueden desarrollarse y potenciar su proceso urbanizador a mediano o
largo plazo, para convertirlo en suelo urbano. La incorporacién de fracciones de esta
area, no esta permitida en los proximos 10 afios. Esta drea se encuentra compuesta

por:

a) Area de Uso Combinado AUCO

b) Zona Residencial de Alta Densidad Extensiva ZRADE
¢) Zona Residencia de Media Densidad Extensiva ~ ZRMDE
d) Zona Residencial de Baja Densidad Extensiva ZRBDE
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Areas susceptibles de inundacién, son las zonas aledafas al Guadalquivir, a la
quebrada del Monte y San Pedro, las que deben ser liberadas de urbanizaciones,
debido al riesgo de inundacién que presentan y en estricta observancia al articulo 85
de la ley de municipalidades N°® 2028, como una manera de enfrentar el problema de
la ocupacién de los causes. (Ver plano N° 4). Particularmente las areas lindantes con
el Guadalquivir tienen una normativa especial que se encuentra detallada en el
Articulo 23. Las 4reas de inundacién se delimitan de acuerdo a las coordenadas de los
cuadros 18 y 19 para el Guadalquivir, 20 y 21 quebrada El Monte y 22 y 23 quebrada

San Pedro
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REGLAS DE USO AREA INTENSIVA Y EXTENSIVA
REGLAS DE USO AREA INTENSIVA..-

Zona Residencial de Baja Densidad. ZRBD. Descripcion.- Esta zona,
identificada en cuatro sectores de la ciudad muy préximos al Guadalquivir, se ha
configurado espacialmente de forma dispersa, manteniendo caracteristicas rurales. Su
bajo nivel de desarrollo no ha permitido la implementacién de equipamiento de apoyo
a la actividad residencial, en consideracién a lo sefialado, mediante la implementacién

de equipamientos, se pretende crear ciertas centralidades equilibrando los sectores.

ZRBD 1 sector 1, es el sector ubicado en la parte noreste de la ciudad en la margen
izquierda del Guadalquivir, conocida también con el nombre de Aranjuez Ver plano

13

ZRBD 2. Sector 2, este se sitia en el sector noreste a la izquierda de la carretera

Panamericana y a la margen derecha del Guadalquivir. Ver plano 14

ZRBD 3. Sector 3, el mismo estd emplazado en la parte suroeste de la mancha

urbana entre el aeropuerto y la margen derecha del Guadalquivir. Ver plano 15

ZRBD 4. Sector 4, situado igualmente al oeste, entre la margen derecha del

Guadalquivir y la carretera a San Jacinto. Ver plano 16

I. Reglas de Uso. La zona Residencial de Baja Densidad en sus cuatro sectores
abarca 554 hectdreas, dentro de los limites definidos por: las coordenadas UTM. Esta

area neta permitira consolidar 5.540 predios, con una densidad de 50 hab. /ha.

1. Permitido: El uso residencial y servicios complementarios como salud, educacién
y recreacion y actividades compatibles como socio cultural, comercio de barrio. Por
tratarse de un drea en proceso de consolidacién, estdn permitidos nuevos
fraccionamientos cuyos lotes no sean menores a los 1.000 m? y mantengan un frente

minimo de 20 m. Las edificaciones de residencias observaran una altura maxima de 9



m., respetando un coeficiente de uso de edificaciéon del 40 %. Las tipologias a
manejarse son: T2, T3, T4 y Ma. Todo edificio publico administrativo, de servicios
como hoteles, centros comerciales y otros, deberdn contar con el espacio necesario

para parqueos destinado a terceros.

2. Limitado: Las viviendas multifamiliares, culto y centros comerciales, servicios de
peluquerias, librerias, farmacias, panaderia, tintoreria sobre vias primarias Yy
distritales, cuyas alturas son las siguientes: La altura en construcciones ubicadas
sobre las vias regionales (rojas) podrd alcanzar 21m equivalente a 7 plantas, en vias
principales (naranjas) 18m equivalente a 6 plantas y en vias distritales (amarillas)

15m equivalente a 5 plantas.

Se limitarén los edificios para vivienda multifamiliar sobre estos tipos de vias, los que
podrén tener la altura determinada para edificaciones de acuerdo a la via, debiendo

mantener un retiro frontal y lateral de 7 m con un lote minimo de 2000 m2.

3. Prohibido: Los centros nocturnos, talleres mecanicos y cualquier tipo de industria,
especialmente las extractivas presentes en la zona. Las dreas susceptibles de
inundacion al igual que los aires del Guadalquivir y de la quebrada El Monte,
determinados de acuerdo a ley, quedan al margen de construcciones, debiendo ser

utilizados como cordones verdes de reforestacion o vias costaneras.

I1. Observaciones y Recomendaciones. Las industrias extractivas que se encuentran
en la zona, tienen un lapso de 5 afios, a partir de la aprobacién del presente plan, para

trasladas sus instalaciones al parque industrial propuesto para dicha actividad.
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REGLAS DE USO AREA EXTENSIVA.

Articulo 31. Area Uso Combinado. AUC. Descripcién.- Existen al interior del
perimetro urbano zonas que mantienen caracteristicas rurales, que de a poco van
adquiriendo elementos propios de las zonas urbanas, es decir se trata de parcelas
ubicadas en diferentes sectores de la periferia de la ciudad, en las que ain se cultivan
productos agricolas, pero también se utiliza parte de esas parcelas para la
construcciéon de viviendas y otro tipo de infraestructura, sobre todo a orillas de los

caminos, generando tipologias de viviendas propias de zonas rurales.

Reglas de Uso. El area de uso combinado, abarca 401,18 hectéreas, fraccionadas en
tres zonas, la comunidad de San Mateo (AUC2 — 114,79 has.) ver plano 23, Pampa
Galana (AUC3- 69,79 has) ver plano 24, Tablada Grande (AUC4- 217,58 has.) ver
plano 25 y San Luis (AUCS) ver plano 15, comprendidas dentro de los limites
definidos por las coordenadas presentadas en los siguientes cuadros, esta drea neta

permitird consolidar 200,59 predios, con una densidad de 2,5 hab. /ha.

1. Permitido: El uso agricola combinado con la residencial de baja densidad. Por
tratarse de un drea que debe preservar sus caracteristicas rurales, estdn permitidos
nuevos fraccionamientos cuyos lotes no sean menores a los 20.000 m2. Las
edificaciones para el uso residencial observardn una altura mdxima de 6 m. incluido
el techo, respetando un coeficiente de uso de edificacion del 15 %. Las tipologias a

manejarse son: T2 y T4.

2. Limitado: La instalacion de infraestructura de apoyo a las actividades permitidas
como la instalacion de silos, equipamientos de salud y educacion. Se limitaran las
alturas en edificaciones sobre vias importantes, el detalle de las mismas es el

siguiente:

La altura en construcciones ubicadas sobre las vias regionales (rojas) podran alcanzar



21m equivalente a 7 plantas, en vias principales (naranjas) 18m equivalente a 6

plantas y en vias distritales (amarillas)15m equivalente a 5 plantas.

3. Prohibido: Fraccionamientos menores a las 2 has., el uso comercial y todo tipo de
industrias, hoteles y otros servicios propios del uso urbano. Se prohibe en el area
susceptible de inundacién nuevas construcciones de cardcter masivo, multifamiliares
y equipamientos, en funcién de preservar la integridad de sus habitantes, los aires de
la quebrada estardn destinados a cordones verdes de reforestacién y equipamientos
deportivos.

Observaciones y Recomendaciones. Se recomienda que previo cualquier tipo de

intervencion en la zona, la misma cuente con los lineamientos necesarios como

también con los servicios basicos indispensables.







Articulo 32. Zona Residencial de Alta Densidad 5. ZRADS5. Descripcion.- Debido
a que la tendencia de crecimiento de la ciudad estd en direccién norte, se prevé que
los terrenos ubicados en esta zona al interior del drea extensiva y de acuerdo a la
aptitud de dichos terrenos, se prevén para la actividad residencial en un grado de alta
densidad.

I. Reglas de Uso. La zona Residencial de Alta Densidad 3 abarca 709,02 hectéreas,
dentro de los limites definidos por las coordenadas presentadas en los siguientes
cuadros, esta drea neta permitird consolidar 23.634 predios, con una densidad de 166
hab. /ha. Ver plano 26

1. Permitido: El uso residencial y servicios complementarios como salud, educacién
y recreacion y actividades compatibles como socio cultural, comercio de barrio,
servicios de peluquerias, reparacion de calzados, librerias, farmacias, panaderia,

tintoreria y culto.

Los fraccionamientos en esta zona no seran menores a los 300 m? y mantendran un
frente minimo de 12 m. Las edificaciones de residencias observardn una altura
maxima de 9m., respetando un coeficiente de uso de edificaciéon del 60 %. Las
tipologias a manejarse son: T1, T2, T3, T4, Mb y Ma.

2. Limitado: Sobre la calle Froildn Tejerina, Col6n, La Paz se limitardn los
establecimientos comerciales y servicios de Internet, veterinarias, gimnasios,
consultorios médicos, juegos electrénicos y centros nocturnos., Por otra parte se
limitardn también los edificios para vivienda multifamiliares la  altura ~ de  las

edificaciones estard limitada de acuerdo al tipo de via:

La altura en construcciones ubicadas sobre las vias regionales (rojas) podran alcanzar
21m equivalente a 7 plantas, en vias principales (naranjas) 18m equivalente a 6

plantas y en vias distritales (amarillas)15m equivalente a 5 plantas..

Exclusivamente sobre la via principal al sur de la zona en una franja de 160 metros,

estan limitados los usos de Garajes de pernocte, talleres mecénicos y eléctricos, taller



de contenedores, furgones y autobuses, almacenes fiscales; bodegas y almacenes de
depdsito, almacenaje y distribucion, depdsitos de materiales de construccion, graas y

servicios de manejo de cargas, (franja azul del plano N° 26 y cuadro 25)

3. Prohibido: El uso de, talleres mecédnicos y cualquier tipo de industria. Se prohibe
también la expansion urbana hacia los bordes de las quebradas, de acuerdo a lo que
establece la ley sobre los aires de rios y quebradas, en funcién de preservar la

integridad de sus habitantes y aprovechar estos espacios para cordones verdes de

reforestacion y equipamientos deportivos.
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Articulo 33. Zona Residencial de Media Densidad E. ZRMDE. Descripcion.- Esta
zona, estd ubicada en el sector sur de la ciudad, la misma se encuentra en proceso de
consolidacién, al margen de estar fraccionada en 2 segmentos es homogénea en su

configuracion fisico espacial.

ZRMDEIL. Sector 1, con una extension de 194,85, se emplaza en el sector norte, entre
el limite del 4rea urbana y la via regional 1 y es atravesado en su parte central por la

quebrada San Pedro. Ver plano 27

ZRMDE 2. Sector 2, ubicado al sureste, al limite de la mancha urbana cuenta con una

extension de 185,05. Ver plano 28

I. Reglas de Uso. La zona Residencial de Media Densidad abarca 380 hectéreas,
dentro de los limites definidos por las coordenadas de los siguientes cuadros. Esta
area neta permitird consolidar 7.600 predios, con una densidad de 100 hab. /ha.

1. Permitido: El uso residencial y servicios complementarios como salud, educacion
y recreacién y actividades compatibles como socio cultural, comercio de barrio,
servicios de peluquerias, reparacion de calzados, librerias, farmacias, panaderia,
tintoreria y culto.

Por tratarse de un drea consolidada estdn permitidos nuevos fraccionamientos cuyos
lotes no sean menores a los 500 m? y mantengan un frente minimo de 15 m. Las
edificaciones de residencias observardn una altura mdxima de 9m., respetando un
coeficiente de uso de edificacion del 60 %. Las tipologias a manejarse son: T1, T2,

T3, T4 y Ma
2. Limitado: Se limitardn la ubicacién de establecimientos comerciales, viviendas
multifamiliares, como las alturas de edificaciones sobre vias regionales, principales y

distritales de acuerdo al siguiente detalle

La altura en construcciones ubicadas sobre las vias regionales (rojas) podrédn alcanzar



21m equivalente a 7 plantas, en vias principales (naranjas) 18m equivalente a 6

plantas y en vias distritales (amarillas)15m equivalente a 5 plantas.

3. Prohibido: El uso en centros nocturnos, talleres mecdnicos y cualquier tipo de
industria. Se prohibe también la expansion urbana hacia los bordes de las quebradas,
de acuerdo a lo que establece la ley sobre los aires de rios y quebradas, en funcién de
preservar la integridad de sus habitantes y aprovechar estos espacios para cordones

verdes de reforestacion y equipamientos deportivos.
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Articulo 34. Zona Residencial de Baja Densidad. ZRBD. Descripcion.- Esta zona
es contigua a la zona de baja densidad del drea intensiva, mantiene en la actualidad
caracteristicas rurales, por lo que se prevé que la misma podria incorporarse a futuro a

la mancha urbana como el drea que albergue el uso residencial de baja densidad.

I. Reglas de Uso. La zona Residencial de Baja Densidad abarca 523 hectéreas,
delimitada en el sector noreste por la margen derecha del Guadalquivir, por los lados
sur y suroeste, la restringe el limite de la ciudad, en tanto que por el noroeste es la

quebrada KK, la que define este limite, refrendan estos limites las coordenadas que



se muestran en los cuadros siguientes. Esta drea neta permitird consolidar 5.230

predios, con una densidad de 50 hab. /ha. Ver plano 29

1. Permitido: El uso residencial y servicios complementarios como salud, educacién
y recreacion y actividades compatibles como socio cultural, comercio de barrio y
otros compatibles para este tipo de usos, como los servicios de peluquerias,

reparacion de calzados, librerias, farmacias, panaderia, tintoreria y culto.

Los lotes minimos para esta drea serdn mayores a los 1000 m? y mantendrdn un frente
minimo de 20 m. Las edificaciones de residencias observaran una altura mdxima de
9m., respetando un coeficiente de uso de edificacion del 30 %. Las tipologias a

manejarse son: T2, T3, T4 y Ma

2. Limitado: Los equipamientos a nivel urbano, los establecimientos comerciales
como también las construcciones multifamiliares, sobre vias cuyas alturas sean

permitidas, de acuerdo a lo establecido de acuerdo al tipo de via:

La altura en construcciones ubicadas sobre las vias regionales (rojas) podran alcanzar
21m equivalente a 7 plantas, en vias principales (naranjas) 18m equivalente a 6

plantas y en vias distritales (amarillas)15m equivalente a 5 plantas.

3. Prohibido: El uso en centros nocturnos, talleres mecdnicos y cualquier tipo de

industria.

Se prohiben las construcciones en los aires del rio, en cumplimiento a la ley de
municipalidades, en funcién de preservar la integridad de sus habitantes y aprovechar

estos espacios para areas de recreacion.

Ante evidencias de la existencia de restos paleontoldgicos, no se pondré intervenir la

zona, sin un previo plan de rescate de fésiles y piezas arqueoldgicas.

Observaciones y Recomendaciones. Esta zona se incorporard al drea intensiva, una
vez que la misma cuente con los servicios respectivos, respetando los lineamientos

dispuestos para la misma.






UBICACION DE LOS TERRENOS




ELECCION DEL SITO A INTERVENIR
1RA. PROPUESTA

UBICACION: el primer terreno se encuentra al noreste de la ciudad,

tomando en cuenta como referencia la plaza principal.

ACCESOS: se vincula con la carretera a sella que es la continuacion de la

calle final colon.

USO DEL SUELQO: el uso del suelo es categorizado como agricola. De

caracter habitacional rural.
La zona se

DENSIDADES: la densidad de poblacién de 100 hab. Por hectarea, al ser una

zona de caracter rural.

ORIENTACION: Los limites fisicos tanto naturales como transformados son
por el norte con la comunidad de sella cercado, al sur con el 4rea expansiva de la
ciudad, al este con la carretera principal que corresponde a la prolongacion de la av.

colon, y al oeste con el drea expansiva de la ciudad.



SUPERFICIE: el terreno propuesto cuenta con una superficie total de

11.164,22 m2

COSTOS DE M2: el precio del terreno en la zona representa a 20$us el m2

por caracterizarse una zona expansiva a mediano plazo.
SERVICIOS BASICOS:

La zona no con todos los servicios basicos, solo con energia eléctrica por red.

Y los demds servicios estdn en proyeccion en base a indice de crecimiento del rea.

2DA. PROPUESTA.

UBICACION: la segunda propuesta se encuentra en la zona de morros

blancos norte, también la zona se caracteriza como un drea expansiva a largo plazo.

ACCESOS: al sitio se puede acceder a través de la carretera A la Gamoneda

que conecta el actual basurero municipal con el barrio Morros Blancos.



USO DEL SUELO: es uso del suelo esta categorizado como érea de cultivo y

también como zona habitacional rural.

DENSIDADES: las densidades de poblacién son de 135 hab. Por hectarea, la
zona se estd categorizando de a poco como un drea urbana de acuerdo al nuevo

PLOT. De la ciudad.
ORIENTACION: la zona colinda al norte con la quebrada
SUPERFICIE: el terreno cuenta con una superficie de 25.364,85 m2

COSTOS DE M2: ¢l costo por metro cuadrado es de 25%us el m2 al
categorizarse como una zona de drea expansiva a mediano plazo, y en la zona ya

existen zonas de areas urbanizadas.

SERVICIOS BASICOS: la zona cuenta con los servicios de Agua Potable

por red, y con energia eléctrica por red.
3RA. PROPUESTA.

UBICACION: la tercera propuesta estd ubicada en la parte sur sureste de la

ciudad tomando en cuenta como referencia la plaza principal.




ACCESOS: la via de acceso principal al sitio de intervencion es a través de la

carretera que se conecta de San Jacinto y el Barrio San Blas.

USO DEL SUELO: el uso del suelo en la zona en gran parte esta

categorizada como agricola y habitacional rural.

DENSIDADES: las densidades de poblacién que presenta la zona son de 53

hab. Por hectdrea ya que es una zona de caricter rural.

ORIENTACION: la colindancia con respecto al norte del terreno es con la
carretera principal, al sur con la quebrada de San Jacinto, al Este con la quebrada de

San Jacinto, y al Oeste con la carretera San Jacinto — San Blas.
SUPERFICIE: la superficie que presenta el terreno es de 16.988,12 m2
COSTOS DE M2:

El precio de terreno en la zona es de 18 $us el m2, ya que es una zona de area

expansiva a largo plazo.
SERVICIOS BASICOS:

Los servicios con los que cuenta la Zona son de Agua Potable por Red y

Energia Eléctrica por red. Y los demds en proyecto a mediano plazo.



TABLA DE VALORES COMPARATIVOS.-

Escala de valoresde 1 a 5

TERRENO ACCES | UBIC TOP LINEAM COSTO SER. SUP. DENS | TOTAL
0. X M2 BAS. TERRENO

1.-ZONA SELLA 4 4 4 5 2 3 3.5 4 29.5
CERCADO.
2.- ZONA 3 3 3.5 3.5 3 4 2 3 25
MORROS
BLANCOS
3.- ZONA SAN 4 5 4.5 5 4 3 4.5 5 35
JACINTO
CONCLUSION:

En base al anélisis elaborado de las tres alternativas de emplazamiento y en base a la

temaética del proyecto se determino la intervencion en la opcion tres. Que es en la

zona de San Jacinto.




ANALISIS DE SITIO A INTERVENIR

Los puntos que se deben tener mayor importancia en el inicio de un proceso de
disefio y construccion de establecimientos de un “Centro de Atencion Integral para
Personas con Problemas de alcoholismo”. Es referido al emplazamiento y
localizacion del lote o terreno en el que se ird a construir el proyecto, para esto

realizaremos un andlisis detallado del terreno elegido y también sus alrededores.
UBICACION:

Se encuentra en la zona de San Jacinto, préximo a la ciudad de Tarija tomando como

referencia la plaza principal.
El terreno a intervenir estd ubicado al Sureste de la ciudad de Tarija.

La ubicacion del terreno es adecuada por ser suficientemente distante de la parte
central para que los pacientes no sean perturbados en el momento de encontrarse
como pacientes de rehabilitacion en el Centro de atencidn integral para personas con

problemas de alcoholismo.

Ya que el terreno también cumple con los requisitos necesarios de acuerdo al tema de

estudio.




Por qué la eleccion del sitio?

Se eligio el sitio porque estd ubicado en una zona poco alejada de la ciudad ya que
esto influye muchisimo en la rehabilitacion de los pacientes que asisten a este tipo de
centros, porque la necesidad de los internos es una zona tranquila, donde puedan

disfrutar el entorno paisajistico.

PUNTOS A ANALIZAR:
EXOGENO:
Orientacion:

El sitio a intervenir se encuentra al sur sureste de la ciudad tomando como referencia
la plaza principal, ya que es el punto de referencia historico para cualquier tipo de

andlisis urbano como se muestra en la siguiente figura.



Soleamiento:

El Asoleamiento existente favorece en gran medida al lugar de emplazamiento del
proyecto, debido a la ubicacidn y orientacién en la que se encuentra, este haciendo
posible que el lugar se encuentre iluminado en el transcurso de todo el dia,

presentando visuales constantes que jerarquizan el lugar.




Vientos: como se observa en la imagen anterior los vientos dominantes en Tarija son

de sudeste a noroeste, de una manera similar se refleja en el sitio de intervencion.

ENDOGENO
VIABILIDAD Y TRANSPORTE
ACCESIBILIDAD al LUGAR:

Al lugar de intervencion se puede acceder por una via que se encuentra en la parte
norte del terreno que llega a ser La via principal que conecta la zona con el sitio de

intervencion, la cual se encuentra a 6m del terreno.

CARRETERA ; »
TRONCAL




ACCESIBILIDAD AL TERRENO:

La via de ingreso al terreno es de tierra, y es el inico acceso que tiene el terreno hacia

el sitio de intervencion.

Responde a la compatibilidad de Uso del Suelo ya que se en base a la temdtica del

proyecto se relaciona el lugar.

Condiciones fisicas de los accesos. Mediante la carretera que conecta a san Jacinto, el
acceso es rdpido. El tipo de transporte favorece ya que existe la via que se conectan

de manera directa.

VEGETACION:

Alta.- el terreno a intervenir cuenta con vegetacion alta como ser molles, sauces
eucaliptos, el cual rodea el terreno y trabaja como barrera de viento en todo el

contorno del terreno.

Media.- también existe vegetacion media que rodea el terreno, la cual se encuentra

aledafia a la vegetacion alta, en vista de que el terreno es un area periurbano.

Baja.- en su totalidad el terreno cuenta con vegetacion baja, ya que el sector es un
area de cultivo, porque favorece a la topografia, ya que el item movimiento de tierras

ya no es necesario para una adecuacion correcta en casi toda el 4drea de intervencion.



SERVICIOS BASICOS

La zona no cuenta con todos los servicios basicos, al ser una zona rural, simplemente
cuenta con agua potable y energia eléctrica, los demds servicios se encuentran en

proyecto a mediano plazo.
SUPERFICIE

El terreno que se propone para el emplazamiento de un equipamiento de estas

caracteristicas es de una superficie total de 16.920,62m>.



TOPOGRAFIA
PLANO TOPOGRAFICO DEL TERRENO

Como se observa en el grafico, el terreno cuenta con curvas de nivel que atraviesan

sobre el mismo, cada curva de nivel se encuentra a una altura de 1m.



CONCLUSION:

El sitio elegido, cuenta con muchas ventajas para su implantacién de un proyecto de
estas caracteristicas, de acuerdo a un andlisis efectuado sobre la temadtica, pero
principalmente del tema que es un Centro de Atencidn Integral Para Personas con

problemas de Alcoholismo y Farmacodependientes.



PREMISAS DE DISENO.
PREMISA ESPACIALES:

Integrar el futuro centro de atencién integral
para Alcohdlicos al entorno para que contribuya

con la relacién hombre y medio ambiente.

Aprovechar al maximo el emplazamiento en el

lugar ordenando respetando las condicionantes

ambientales, (Asolamiento). El terreno donde

emplazaremos cuenta con riquezas espaciales, visuales, cobertura vegetal.

Contribuird al desenvolvimiento funcional del sector ofreciendo a los internos y
transeuntes espacios, recorridos, y estancias agradables elevando asi su calidad

ambiental de la zona.

'l'_] ,*‘&g.r ,-;:,r*;‘}" %
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El emplazamiento del equipamiento en el terreno serd centralizado y de forma radial
con retiros a los cuatro extremos compuesto por figuras que se entrelacen entre si,
rescatando histéricamente el patio central que se utiliza en las viviendas coloniales de

nuestra ciudad, como se observa en el grafico anterior.



PREMISAS FUNCIONALES.-

® Espacio interior que, definido por unos limites fisicos -muros-, determina un
volumen, al tiempo que posibilita

la funcién arquitectonica y el

recorrido interior del edificio. (T
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® La funcidn y actividades estdn claramente diferenciadas y representadas por

los volumenes que forman parte del esquema y composicion.

® La direccionalidad y movimiento lograra transparencia y legibilidad a los

volumenes.

® Espacio: Los espacios reflejaran los sentimientos, emociones, Valores y
comportamiento de los pacientes a través de espacios transparentes con gran

fluidez espacial.

® Volumen: determinara el tipo de funcién que se da dentro del ambiente y la

cantidad de personas que puedan ocuparla.

® Los espacios comunes como salas, comedor, bibliotecas, plazas y otros

conectaran a las diferentes areas.

La circulacién horizontal y vertical estard en puntos estratégicos como en ejes de

circulacién de uno a otro bloque



La circulacién de los pasillos centrales estard conectada entre si mediante un conector

vertical. (Grada).

Existird un acceso vehicular y otro peatonal, el cual estard jerarquizado mediante una

via secundaria que se planteara en el terreno.



PREMISAS MORFOLOGICAS.-

El proyecto debera
enriquecer y vitalizar
su entorno
enmarcandose dentro

del contexto.

La forma
Arquitecténica se

caracterizara por su

estilo Contempordneo
y tradicional que identificara al lugar dando un buen uso al espacio Fisico,

tomando en cuenta:

El Color: Sera de colores que no alteren la Psicologia de los pacientes y estén

de acuerdo a su tratamiento.

=l T

Textura: Lograremos texturas mads naturales con la utilizacion de la



vegetacion y otros elementos del lugar, para suelos, terrazas, para dar un

efecto visual mds expresivo.

® Detalles: Tendrdn detalles mds decorativos artesanales y expresivos para la

recuperacion de los pacientes.

® Variedad: El paciente encontrara algo con que se relacione o se motive segin

la variedad de nuestro Diseiio.

® Voldmenes: La composicioén funcional y morfoldgica de cada bloque, lograra

la unidad para establecer un equilibrio formal..
® Escala:

® Belleza arquitectonica: tendrd una estructura exitosamente funcional que

producird inspirar diversas reacciones en el observador.
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PREMISAS TECNICAS Y TECNOLOGICAS

La propuesta basica del proyecto y construccion del “Centro de Atencidon Integral
Para Personas con problemas de Adicciones” es practicamente austera y de
autoconstrucciéon por causas econdmicas y falta de apoyo de las instituciones

correspondientes, por lo tanto:

Los materiales de construccion que se utilizaran son basicos y los mas comerciales en

la regidn, tales como la piedra, el tabique, el concreto, y el acero, aplicando la



sostenibilidad. También por ser los mds industrializados y por consecuencia los més
econdmicos y accesibles, en base a normativas vigentes en cuanto a inversiones
publicas se refiere, el sistema constructivo serd de albaiiileria bdsica en algunos casos

se podra optar sistemas de construccion especializados.

3.1.1. MATERIALES Y SISTEMAS CONSTRUCTIVOS PROPUESTOS.

CARACTERISTICAS TECNICAS
MATERIALES DE CONSTRUCCION:

- Plantillas: Tabique, cemento, arena tezontle, malla electro soldada.

- Relleno: tierra o arcilla, grava, piedra, concreto simple.

- Cimentacion: (materiales naturales).- piedra braza. (materiales artificiales).-
concreto, tabique, cal varilla, alambre de amarre, hierro corrugado, otros.

- Muros: (materiales artificiales).- mortero, ladrillo, piedra, otros.

- Muros prefabricados: asbesto-cemento, de madera (con bastidor o
entablados), para este tipo de muros se puede empleare duela, triplay, tabico,
paneles, etc.

- Recubrimientos: cal, arena cemento blanco cemento gris, marmolina, yeso,
ceramica, azulejo, granito, triplay.

- Plafones: madera, metal desplegado, poli estireno, placas plasticas, bastidores
de madera, aluminio, molduras, instalaciones visibles y aire acondicionado.

- Carpinteria: pino, cedro, etc.

- Techumbres: teja de ladrillo, madera, ldmina de cartén, lamina de asbesto,
cemento, ldmina galvanizada, lamina de aluminio, béveda de media cafia, losa
alivianada, etc.

- Impermeabilizante: poli estireno, carton asfaltico, ladrillo, lechadas



SISTEMAS CONSTRUCTIVOS:

- Limpieza, trazo y nivelacion: se prepara el terreno donde se
va a construir la obra, quitando escombros, cascajos, arbustos y

en general la capa vegetal (20 a 30 cm.) dependiendo de cémo

se encuentre el terreno y removiendo fuera de la obra todo el
escombro y materiales contaminados. Se marcara el nivel de piso esto implica
determinar el nivel 0.00 de la obra, posteriormente, se rellena con tierra o con

la combinacién de arcilla después se compactara con pisén de mano,
humedeciendo el terreno previamente, para una mejor compactacion.

- Excavacion: dependiendo del terreno, se seleccionaran las == )
herramientas o maquinaria adecuada para su excavacion, =« /“-\a/ =
apoyandonos con planos estructurales para determinar las A
dimensiones en cuanto a la excavacion. Realizandose un estudio de
mecdnica de suelos para saber las caracteristicas del suelo y la _r"
profundidad a excavar. ol A

- Consolidacion: se puede hacer en varios procedimientos, manual,
semi-mecanica y mecdanica, debe hacerse mediante riego abundante de agua.

- Plantilla: una vez ejecutada la consolidacién del terreno se procederd a

y

* | T. = colocar en el drea requerida una plantilla para recibir la

_‘H-\I'-'“-ﬂ-?;_ <l cimentacion. Esta uniformidad en la distribucién de cargas
";"superficie de apoyo horizontal, armado de acero en reticula como lo indique

el plano.
- Zapata corrida: consiste en una placa de concreto de
0,10 a2 0,20 cm. De espesor y un armado de acero formado

por lo general con varillas de 3/8 y '2” con una superacion

de 0,10 a 0,30cm. (segtin calculo) formado una

parrilla que se coloca en las partes bajas de la X
LS

lantilla y se tiene una carga directa o claros B

p y g ! /‘3

mayores de 3.00m se construyen contra trabes de — =



concreto armado. La proporcion de los concretos es varible, segin sea la

resistencia requerida.

- Cadena de liga, cerramiento y castillos o columnas: las cadenas son
elementos estructurales de concreto armado para amarre horizontal, sirve
ademds para apoyar los muros y distribuir las cargas verticales.

- Muros: el tabique rojo es el material més usado en
las construcciones, deben humedecerse bien antes de
usarse, se coloca un hilada de arranque ya pegado para
poder plomear el reventon del nivel ya pasado de 1,20 m al

llegar a la altura se continua con el mismo procedimiento

hasta enrazar a la altura correspondiente el muros puede
colocarse de tizén, capuchino e hilo; dependiendo el ancho del muro en el
proyecto, para pegarlos se utiliza mortero arena 1:3.

- Losas: la losa mas usual es la alivianada,

Losa de vigueta y bovedilla (con block de jal ligero

o de poli estireno): Es un sistema constructivo semi = e
Ly -
[T

y econdmica de entrepisos y techos. Contamos con amplio stock de viguetas en

prefabricado, disefiado para la construccion rapida

diferentes longitudes y peraltes para entrega inmediata.



PREMISAS AMBIENTALES.-

Los recursos ambiéntales, como la energia solar, el agua, el viento, materiales de
construccion y los residuos pueden ser utilizadas, almacenados y reciclados para
mejorar las condiciones ambientales dentro y fuera de las edificaciones. Ademds de

contar con el recurso humano local, que es fuente de conocimiento y creatividad.
* El mejoramiento y enriquecimiento de la imagen urbana
* Laadecuacion prictica y correcta del asentamiento al medio ambiente.
» Elrescatar y entender la proteccion de dreas y/o territorio
* El conocimiento de nuestra vegetacion en general y de la urbana en particular.

* Lograr crear una vision integradora de la ciudad su medio natural generando

lineamientos de disefio urbano ambiental.

Los asentamientos humanos con el objeto de lograr una mayor calidad de vida, a
través de diseios que cumplan las necesidades del hombre pero sin afectar el medio
ambiente, haciendo que la energia natural trabaje con nosotros y usar la energia
artificial lo menos posible Se debe contemplar aspectos del medio natural que

influyen sobre los



Consideraremos las pautas fundamentales para que los disefios en el &mbito urbano
lleguen a enriquecer de manera paisajistica considerando el medio ambiente,
reconociendo y tomando en cuenta elementos como la vegetacion que casi no se

aplica en los disefios urbanos.

Entender que la vegetacion funciona como reguladora y modificadora del microclima
urbano pues tiene cierta capacidad para proteger de los fuertes vientos, absorber

ruidos y descontaminar el aire que respiramos.

® Se respetaran las normas y leyes del medio ambiente que se contemplan y

rigen en nuestro pais realizando fichas de impacto ambiental.

e Se tendra un sistema ambiental controlado mediante la utilizacion de

materiales, energia y recursos biosostenibles.

® Puede concretarse en los lineamientos generales de disefio y edificacion

considerando vegetacion alta, media y baja, rocas, vertientes, fuentes, etc.
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PARTIDO ARQUITECTONICO:

ZONIFICACION.
la zonificacién se basa en el agrupamiento de las dreas que se establecieron

previamente para el proyecto, y la relacién que tendrd cada una de estas entre si, es
una manera de organizar las dreas en general, tomando como base el siguiente

esquema para la proyeccion de dreas y distribucion de espacios.

—

AREA ADMINISTRATIVA

()
|

|
AREA SALUD

{
| 2
AREA TERAPIAS

I
-:, ——
'| . AREA INTERNOS
\ 9 AREA SERVICIO
' AREA CAPACITACION

DIAGRAMA GENERAL DE FUNCIONES
El diagrama de flujo y funcionamiento permite analizar los espacios arquitectonicos

que tendrdn que ir relacionados entre si, y la importancia de las circulaciones en

general. Todo esto con el fin de proponer espacios funcionales.



ORGANIGRAMA.

En el organigrama representaremos los diferentes mandos que se proponen una
institucién y la relacién que hay entre los mismos. Todo esto con el fin de analizar la

relacion de areas en el proyecto.

_DIRECTOR )

| PATRONATO | | SECRETARIA | | TRABAJO SOCIAL |
| |
.
~ |_RECEPCIONISTA |
|_ COORDINADORES INTERNOS | __SECRETARIA |

3.1.PROGRAMA ARQUITECTONICO.

El programa arquitectonico es el andlisis de los aspectos necesarios para nuestro
proyecto, siendo el resultado de los diagramas de flujo y funcionamiento, del

organigrama y del programa de necesidades. Como también de un andlisis previo de



los reglamentos y normatividades segtin sus factores y cualidades y las necesidades

que se han ido reflejando en el transcurso de la investigacion.

PROGRAMA GENERAL:

AREA ADMINISTRATIVA AREA DE INTERNOS
ACCESO PRINCIPAL DORMITORIOS HOMBRES
RECEPCION DORMITORIO MUJERES
OFICINA DEL DIRECTOR SANITARIOS Y REGADERAS
OFICINA DEL ADMINISTRADOR CUARTO DE ASEO
PREVENCION Y SOCIALIZACION  |CONTROL Y VIGILANCIA

OF. DE CONSEJERIA

ESPACIOS DE RELAJACION

SECRETARIA
TRABAJO SOCIAL
ARCHIVO GENERAL
SALA DE JUNTAS
SANITARIOS
CUARTO DE ASEO
AREA MEDICA AREA DE CAPACITACION
CONTROL DE INGRESO Y/O
BIBLIOTECA
REGISTRO
TALLER DE SASTRERIA Y
SECRETARIA
CONFECCIONES
CONSULTORIO MEDICINA ]
TALLER DE PANADERIA
GENERAL

CONSULTORIO PSICOLOGIA

AULA Y/O ALFABETIZACION

CONSULTORIO DESINTOXICACION

TALLER DE COMPUTACION

ARCHIVO CLINICO O EXPEDIENTE
MEDICO

TALLER DE CARPINTERIA

CUARTO DE AISLAMIENTO

SALON DE USOS MULTIPLES




HOMBRES

CUARTO DE AISLAMIENTO ~
BANOS

MUJERES

ENFERMERIA

ALMACEN DE MEDICAMENTOS

SANITARIOS

CUARTO DE ASEO

AREA DE SERVICIO AREA DE TERAPIAS

COCINA TERAPIA GRUPAL

COMEDOR TERAPIA INDIVIDUAL Y FAMILIAR

ALMACEN DE ALIMENTOS SANITARIOS

PATIO DE SERVICIO HALL O INGRESO

DEPOSITO DE BASURA AREA ASISTENCIAL

LAVANDERIA AREAS COMUNES

CUARTO DE SECADO Y
PLAZA INTERIOR

PLANCHADO

NUTRICIONISTA ACCESO PEATONAL

PATIO DE MANIOBRAS ACCESO VEHICULAR

ESTACIONAMIENTO PUBLICO,
ADMINISTRATIVO, SERVICIO.

CANCHAS DE USOS MULTIPLES

AREAS VERDES

PROGRAMA DE NECESIDADES.

El programa de necesidades es el enlistado de los usuarios, analizando las actividades

que desempefiaran cada uno de ellos para solucionar un problema planteado a una

necesidad social. Estos programas de actividades deben estar elaborados siguiendo




paso a paso las acciones que cada persona que interviene va a realizar, dentro del

proyecto y en ellos se debe respetar al méximo el orden o secuencia de su ejecucion.

De esa manera surgirdn las necesidades correspondientes y por consecuencia los

espacios arquitectonicos necesarios para el adecuado desempeiio de las actividades

que se realizan en este proyecto.

PROGRAMA CUALITATIVO

CUADRO DE NECESIDADES Y REQUERIMIENTOS:

ACCESO:
ESPACIO
USUARIO ACTIVIDADES NECESIDAD ARQUITECTONICO
1.- Arribar al centro en caseta de vigilancia
. acude a pedir ) ) ) )
automovil o caminando estacionamiento
. informacién acerca
Visitante 2.- Bajar de su automévil y
del centro, de sus
dirigirse al edificio Andador plaza de acceso
familiares y a
3.- Entrar al Edificio entrada
terapias familiares
4.- Solicitar Informacion recepcion
personal 5.- pasar a la administracion, a
. acude a laborar en
) la sala de terapia familiar o al
su drea de trabajo
area medica vestibulo sala de espera
AREA ADMINISTRATIVA:
ESPACIO
USUARIO ACTIVIDADES NECESIDAD ARQUITECTONICO
1.- director dirige y coordina las | 1.- Coordinar el personal del | 1.- oficina
2.- secretaria actividades del centro 2.- sala de juntas




3.- trabajadora
social

4.- contador

5.-
administrador en
general

6.- coordinador

de internos

centro de acuerdo a
los lineamientos y

normas del patronato

2.- atender los teléfonos, a los

visitantes y desempefiar

1.- oficina

2.- sala de espera

funciones basicas de oficina 3.- archivo
3.- entrar en contacto con las 1.- oficina
instituciones correspondientes | 2.- archivo
4.- controlar registros de los o
o 1.- oficina

fondos de la institucién
5.- coordinar y controlar las o

o ) 1.- oficina
actividades de los internos
6.- mantener las instalaciones | 1.- bafios
limpias y dar servicio al 2.- cocineta

personal 3.- cuarto de aseo
AREA MEDICA:
USUARIO ACTIVIDADES |NECESIDAD ESPACIO ARQUITECTONICO
1.- Revisar que todos los
internos estén en buenas | 1.- consultorio medico
1.- MEDICO condiciones fisicas y 2.- archivo
Proporcionar los
GENERAL psicoldgicas, coordinar | 3.- almacén de medicamentos
servicios médicos
2.- a los demds médicos y | general
y psicoldgicos o
SECRETARIA especialistas
B} correspondientes
3.- PSICOLOGO 2.- apoyar a los doctores | 1.- oficina
tanto a los
4.- _ en actividades de oficina | 2.- archivo
Internos como a
DESINTOXICAC 3.- revisar que todos los
) los de nuevo
ION EN . internos estén en buenas
ingreso 1.- oficina
GENERAL condiciones
2.- archivo

psicoldgicas, coordinar

las terapias de




readaptacion del centro

4.- desintoxicar a los
enfermos de nuevo

ingreso de toda

1.- oficina
sustancia adictiva por
medio de medicinas y
técnicas medicas
5.- mantener las 1.- banos
instalaciones limpias y | 2.- cocineta

dar servicio al personal

3.- cuarto de aseo

AREA DE INTERNOS:

USUARIO

ACTIVIDADES

NECESIDAD

ESPACIO
ARQUITECTONICO

1.- INTERNOS

“AA”

Tomar un proceso
de readaptacion a la
sociedad por medio

de las técnicas de

1.- sentirse comprendido y
apoyado por sus compafieros

y su familia

1.- sala de terapia grupal
2.- sala de terapia familiar
3.- sala de terapia

individual

2.- leer acerca de su

problema y sus soluciones

1.- biblioteca

3.- la oracidn es parte de su

proceso de readaptacion

1.- sala de oracion

2.- espacios abiertos

4.- sentirse productivo y
contribuir con el sustento del

centro

1.- taller de panaderia

2.- taller de manualidades

5.- practicar algun deporte o

cualquier actividad fisica

1.- cancha de usos multiple

2.- espacios abiertos




6.- descansar por la noche

1.- dormitorios de hombres
con bafios caseta de
vigilancia

2.- dormitorio de mujeres

con bafios y caseta de

vigilancia
AREA DE SERVICIO:
ESPACIO
USUARIO ACTIVIDADES NECESIDAD ARQUITECTONICO

1.- INTERNO
2.- PERSONAL
Y USUARIOS
EN GENERAL

Encargarse de la
elaboracion de
alimentos y su

consumo, de todas
sus actividades de

aseo

Dar el
mantenimiento
adecuado al centro y

mantenerlo limpio

1.- lavar su ropa y cobijas

1.- lavanderia

2.- preparar los alimentos del

almuerzo, comida y cena

1.- cocina

2.- almacén de alimentos

3.- reunirse para consumir los

alimentos preparados

1.- comedor

4.- hacer sus necesidades

fisiolégicas

1.- bafios y vestidores

generales

5.- mantener todas las
instalaciones limpias y en

buen estado

1.- patio de servicio
2.- cuarto de maquinas
3.- almacén general

4.-sub-estacion eléctrica

5.- deposito de basura




PROGRAMA CUANTITATIVO:

AMBIENTE SUPERFICIE TOTAL
AREA ADMINISTRATIVA 240,75
acceso principal 3x4 12
recepcion 4x4 16
oficina del director 5x5,5 27,5
oficina del contador 5x5 25
oficina del coordinador de internos |5x4 20
secretaria 4x3 12
trabajo social 4x4 16
archivo general 3,5x3,5 12,25
sala de juntas 8x6 48
sanitarios 8x4 32
cuarto de aseo 4x5 20
AREA MEDICA 201,75
control de ingreso 3,5x3,5 12,25
secretaria 3,5x4 14
consultorio medicina general 5,5x5 27,5
consultorio psicologia 5x6 30
consultorio desintoxicacion 4x5 20
archivo clinico o expediente

medico 3,5x3 10,5
cuarto de aislamiento hombres 4x5 20
cuarto de aislamiento mujeres 4x5 20
almacén de medicamentos 4x4 16
sanitarios 6x4 24
cuarto de aseo 2,5x3 7.5
AREA DE SERVICIOS 300




lavanderia 6x8 48
cocina 6x6 36
comedor 8x10 80
almacén de alimentos 3x3 9
patio de servicio 6x10 60
depdsito de basura 3x3 9
cuarto de maquinas 3x3,5 10,5
sub estacion eléctrica 3x3 9
bodega 3x3.,5 10,5
patio de maniobras 5x5 25
caseta de vigilancia 2x1,5 3
AREA DE INTERNOS 246
dormitorios hombres 10x14 140
dormitorios mujeres 8x6 48
sanitarios y regaderas 8x35 40
cubiculo de vigilancia 3x3 9
cuarto de aseo 3x3 9
AREA DE CAPACITACION 576
biblioteca 6x6 36
sala de oracion 4x4 16
taller de panaderia 6x7 42
taller de manualidades 6x8 48
taller de computacion y

alfabetizacion 8x10 80
taller de carpinteria 10x9 90
taller de mecdnica 10x9 90
jardineria 10x15 150
bafos 4x6 24
AREA DE TERAPIAS 142




terapia grupal 7x10 70
terapia individual y familiar 4x6 24
sanitarios y regaderas 4x6 24
cuarto de aseo 4x4 24
TOTAL 1706,5
AREAS COMUNES 25% | 426,625
plaza interior 25%

acceso peatonal 25%

acceso vehicular 25%
Estacionamiento publico,

administrativo, servicio. 25%

canchas de usos multiples 25%

areas verdes 25%

TOTAL SUPERFICIE

APROXIMADA 2133,125




ERGONOMETRICAS Y ANTROPOMETRIAS.
ANTROPOMETRIA:

La antropometria es el estudio del cuerpo humano en todas sus posiciones y
actividades tales como alcanzar objetos, correr, sentarse, defecar, subir y bajar

escaleras, descansar, etc.

El disefio arquitecténico es un proceso complejo pues cada género de edificio posee
diferentes estructuras funcionales y espaciales. De igual manera, cada proyecto de
cualquier género posee caracteristicas Uinicas en su estructura y espacio funcional que

atienden a necesidades particulares de usuarios en cualquier parte del mundo.

En la préctica es dificil encontrar una constante que determine las medidas y limites
del movimiento humano, porque los estudios estdn establecidos en la medicién del
cuerpo en forma estadistica, asi pues resulta limitado, ya que no se puede generalizar
en todos los casos, por lo tanto, se deberd tomar en cuenta las caracteristicas

especificas de cada situacion.



TABLA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ESTIMADAS EN
LATINOAMERICA EN ZONAS RURALES Y URBANAS

ZONARURAL | ZONA | ZONARURAL | ZONA URBANA
A URBANA c D
DIMENSIONES HOMBRES (cm) | B | MUJERES (cm) | MUJERES (cm)
(cm)

Estatura 1628 1730 1538 164.1
Altura dé lo% ojos 1524 1633 LLER] 1546
Altura de los hombros 1328 14248 1237 1333

"l d o s dea mano 03 il
Alcance de brazos hacia ariba 187.2 210.8
Altura total a parfit del asiento Bd.1 800 g B4
Altura de Ios ojos a parir del asiento 726 785 676 735

“Alura de los hombros a part del asienio 87 5817 494 544
Altara de [a region lumbar %4
Distancia de los codos al aslenta 178 224 157 0.3
Aliura de los musculos a partir del asiento 124 14.8 121 14.6
Altura de |as rodillas a partir del piso 506 852 437 514
Altura del pkso a |a parte inferior del musla 40.2 435 385 418
Distancla ded frente del abdomen al frente de la rodila 38 388
Distancia del Mﬂil a la parte frasera de la pantarrilia 438 478 423 465
Distancia ded coccix al frenta de la rodilla 588 £14 &2 BB 4
Longrud de una piefna estada %95 1090
Ancho de las caderas 328 336 353 381
Longiud del brazo hacia delante 773 848 E00 i75
Longiud lateral con brazos estrados 1634 176.8 150.9 164.3
Distancia de codo a coda 389 45.0 351 418
Distancia de hombro a hembro 420 4.2 376 418




ANTROPOMETRIAS.-
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ERGONOMETRICA:

SOLUCION DE CIRCULACION EN RESTAURANTES
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SOLUCION DE CIRCULACION EN RESTAURANTES
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SALAS DE LECTURA

SOLUCION DE CIRCULACION
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SOLUCION DE CIRCULACION
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SOLUCION EN BIBLIOTECAS
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SOLUCION DE CIRCULACION
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SOLUCION DE ESPACIO DE CIRCULACION
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SOLUCION EN OFICINAS
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ERGONOMETRICA SALAS AUDIOVISUALES Y AUDITORIOS
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ERGONOMETRICA Y ANTROPOMETRIA MINUSVALIDOS
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ERGONOMETRICA BANOS.
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PROPUESTA ARQUITECTONICA

DESCRIPCION DEL PROYECTO

El proyecto consiste en un Estudio y Disefio de un Centro de Atencién Integral para
personas con problemas de alcoholismo y farmacodependientes para la Ciudad de
Tarija, que estard ubicado en el Area Expansiva de la Ciudad, en la zona de San

Jacinto, entre los {tems m4s importantes podemos detallar:

= Zapatas de H°A°

= Columnas H°A®

= Cimiento de H°C®

= Sobre cimiento de H°A°

= Viga de encadenado de H°A®
=  Muro de Ladrillo

= Cubierta de losa alivianada

= Area verde en exteriores

=  Muro perimetral.

= Placas de policarbonato

Todo esto de acuerdo a planos adjuntos. El proyecto vendré a cubrir un drea total de

16.920,15 m2 del cual se detalla a continuacion:



DISTRIBUCION POR AREAS M2
Superficie construida: 4099,454
Area administrativa 677,59
Planta baja 382,38
2 Primer pis? 295,21
5 Area terapias 354,384
; Area salud 425,26
8 Area de internos 1393,59
é Planta baja 453,55
é Primer piso 470,02
% Segundo piso 470,02
:j. Area de capacitacién 886,23
5); Planta baja 571,31
Primer piso 314,92
Area de servicio 362,4
Superficie area tributaria: 1538,56
Superficie Area verde: 7.030,98
Superficie Areas exteriores: 4251,16
TOTAL 16.920,15

JUSTIFICACION DE LA FORMA
GENERACION DE LA FORMA

En base al tema del proyecto, el cual es un centro de atencién integral para personas
con problemas de alcoholismo y farmacodependientes, lo cual esta clasificado como
un equipamiento de salud, donde la funcionalidad juega un rol muy importante a
momento de plantear el disefio, pero no dejando de lado la morfologia del

planteamiento del disefo.



ELEMENTOS GEOMETRICOS A UTILIZAR:

El elemento geométrico primordial para la generacion de la forma es el Rectdngulo

=

A partir de un elemento principal rectangular, en subordinacién con el terreno, la
forma se va disgregando en partes similares, dando lugar a un elemento central
principal, el mismo que toma posicién fundamental, ubicdndose muy préximo al

acceso principal hacia el terreno de intervencion.

TRANSFORMACION DE LA FORMA




Los elementos bases se van ubicando de acuerdo ajes centrales el cual sirven de
conectores entre bloques, al mismo tiempo se utiliza como ejes de circulacion interna

en torno a un patio central que se destaca en la siguiente figura.

CONCEPTO GENERADOR

Como concepto generador se toma en cuenta El patio central, se destaca también por
contar espacios de recreacion pasiva, del cual influye muchisimo a modo de

recuperacion del interno de este centro.
ELEMENTOS QUE GENERAN LA FORMA
Los elementos aplicados en la generacién de la forma son:

- Patio central

- Ejes centrales

- Relacién entre areas
- Adicién:

- Sustraccion:



- Ritmo y razén

- Ubicacién radial
TENDENCIAS ARQUITECT()NICAS APLICADAS:
MINIMALISMO

El minimalismo es una tendencia de la arquitectura caracterizada por la extrema

simplicidad de sus formas que surgié en Nueva York a finales de los afios sesenta.

b

El minimalismo le da gran importancia al espacio y a los materiales ecoldgicos.

Centra su atencion en las formas puras y simples. Otro de los aspectos que definen
esta corriente es su tendencia a la monocromia absoluta en los suelos, techos y

paredes.

El minimalismo no consiste en trabajar menos, o en ofrecer menos. El minimalismo
es una actitud esencialista. No se trata de hacer lo minimo sino de encontrar la

esencia, los fundamentos del arte, los aspectos bésicos.



Los preceptos basicos del Minimalismo

- Utilizar colores puros, asignarle importancia al todo sobre las partes

-]‘A

- Utilizar formas simples y geométricas realizadas con precision mecédnica




CARACTERISTICAS

- Abstraccién

- Economia del lenguaje y medios

- Geometria elemental rectilinea

- Sencillez

- Protagonismo de las fachadas




MEMORIA DESCRIPTIVA DEL PROYECTO

El conjunto estard emplazado en el municipio de Cercado (Ciudad de Tarija). La
arquitectura propuesta serd la arquitectura Contemporanea, la cual se identifica por el
manejo de la geometria simple y el uso de sus materiales y sistemas constructivos,
tomando como base la arquitectura minimalista e interpretindola de acuerdo a las
costumbres y tradiciones de la region y teniendo en cuenta siempre el aspecto
econdmico. Se toma como concepto director la “Reflexion” con el fin de que los
edificios logren una misidn espiritual y los usuarios se identifiquen consigo mismos,

por medio, por medio de espacios tranquilos y seguros.

Formalmente se conciben de una geometria basica como el cuadrado y el rectdngulo,
logrando formas puras y sencillas, usadas como elementos repetitivos y modulados
con el fin de dar orden al proyecto, en busca de la personalidad del género del edificio

al que pertenece.

Todas las dreas responden a las necesidades del usuario y de cada espacio, disefadas
por medio de mddulos, cuentan con accesos espaciosos para provocar la sensacion de

acogida, con ventanas alargadas reflejando sencillez y amplitud.

Funcionalmente el conjunto estd regido por medio de un eje Central, distribuido en
pequeias plazas principales que dividen la zona publica de la privada, esta
conformado por 6 dreas: Administrativa, Médica, Terapias, Capacitacion,
Dormitorios y Servicios. Cada edificio esta disefiado sobre ejes que guardan Relacion

con los demas edificios, manteniendo un orden y simetria en el proyecto.

El conjunto estd delimitado en por una barrera vegetal conformada por arboles de
molles, churquis, Sauces, etc., dejando ver solo el pértico de acceso que estd disefiado
con la intencidn de reflejar control y seguridad por medio de una escala monumental,
estd conformado por un elemento principal con el fin de jerarquizar el acceso y dar la

sensacion de volumen, en medio del pdrtico se encuentra la caseta de vigilancia que



da la impresion a lo lejos de que se encuentra flotando, controlando el acceso

peatonal y vehicular.

El estacionamiento tiene una capacidad de 25 automdviles y dos patios de maniobras,
los cajones estdn ubicados en bateria con un Angulo de 30° con sus dimensiones
reglamentarias, siendo esta la inica posicion que se adopt6 al drea, conservando la

formad del proyecto en conjunto.

Como primera impresion se encuentra el edificio del drea administrativa, donde se
lleva el control y manejo del conjunto, cuenta con oficinas adecuadas para tal
situacion, muy préximo al edificio como también al acceso se encuentra un espejo de
agua rodeado de piedra con la intencién de provocar la sensacién de reflexion en el

individuo que visita, provocdndole cambios interiores de pensamientos.

A continuacion se encuentra la plaza semi-publica comunicando el drea
administrativa, médica y terapias, ubicando en el centro un jardin interpretando a los
jardin, siendo un espacio de meditacién en comunién con la naturaleza representan el
universo y estdn concebidos para inspirar vitalidad y serenidad, y respondiendo a

nuestro concepto en general.

En seguida se encuentra la plaza de la zona de internos, donde realizan las actividades
correspondientes, los cuales se entrelazan las dreas de internos como ser dormitorios,
talleres, servicios y canchas de usos multiples, en toda la zona destinada a estas areas

se encuentra jardines dando vitalidad a los internos.

El 4rea de dormitorios seréd exclusivamente de descanso y aseo, teniendo una
vigilancia permanente y separada todo tipo de relacién entre hombre y mujeres con el
fin de evitar conductas desviadas, sus vanos no permitirdn la vista directa el interior al
exterior o viceversa. Se compone de 2 plantas de hombres y 1 de mujeres con

sanitarios y regaderas para cada espacio.



El area de capacitacion se compone de taller de reposteria, taller de carpinteria, taller
de sastreria en la planta baja, y en la planta alta se encuentra el aula y/o

alfabetizacion, biblioteca y sala de computacidn.

El area de servicios estd compuesto por los siguientes espacios: comedor, almacén,
lavanderia separadas para hombres y mujeres con el fin de evitar conductas
desviadas. Existird un patio interior de servicio y de secado recubierto con pérgolas

con la intencién de que ingrese la luz hacia el interior del patio.

En el caso del drea de recreacion en la cancha de usos multiples se organizaran
actividades al aire libre y eventos deportivos, lo cual favorece de gran magnitud la

recuperacion del interno.

Es importante mencionar que se tomaron en cuenta los aspectos climaticos para dar
mayor confort a los edificios con una orientacion adecuada, proponiendo alturas de

3mts. Para evitar el calor y dar un aspecto de amplitud a los internos.
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