1.- INTRODUCCION

La salud estd ligada al desarrollo histdrico de una nacién, a su estructura econdmica,
juridica y politica; de tal forma que el proceso salud-enfermedad es una expresion
particular del proceso general de la vida social.

La sociedad boliviana no es la suma ni el promedio de lo observado en los individuos
que la componen, en ciertos espacios sociales y territoriales del pais se ha
concentrado el deterioro de la salud y en el siglo XXI, miles de hombres y mujeres
permanecen aun excluidos de los bienes y servicios sociales generales, sin derecho a
la asistencia sanitaria y menos a la salud.

Aunque se ha logrado un progreso significativo en las ultimas décadas, virtualmente
todos los paises usan de manera insuficiente los recursos que tienen disponibles. Esto
deriva en un gran ndmero de muertes y discapacidades que podrian evitarse,
sufrimientos innecesarios, injusticia, desigualdad y la negacion de los derechos del
individuo a la salud.

'Bolivia presenta uno de los peores indicadores de salud en América Latina. A pesar
de que su mortalidad infantil ha descendido a 46 en 2008, sigue siendo la més alta de
la regioén y estd muy por encima de la media latinoamericana que es de 22.2 por 1000
nacidos vivos.

Se estima que en el 2008, 18% de las defunciones de menores de 5 afios en Bolivia
fueron por causa de neumonia, 16% a prematuridad, 15% a diarrea, 13% a asfixia
perinatal, 8% a sepsis neonatal, 5% a anomalias congénitas, 3% a traumatismos y
22% a otras enfermedades; 50% de las defunciones estan relacionadas a un estado
nutricional deficiente, que se arrastra desde la madre.

Siendo bastante claro que la mayoria de los decesos se deben a enfermedades
prevenibles.

Segun informaciéon del Ministerio de Salud y Deportes, 10% de la poblacion

boliviana tiene algin nivel de discapacidad. Aunque no existe informacién clara

! Accién para la salud, OPS/OMS. Bolivia: Salud. Reformas, acuerdos comerciales y
tendencias de privatizacion. La Paz: OPS, 2005.
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referente a la clasificacion de discapacidades, en términos generales la discapacidad
fisica representa 3%, mental 3%, sensorial 3,5% y otras formas 0,5%.

Si bien Bolivia cuenta con leyes para las personas con discapacidad, varias razones
impiden abordar el problema, entre ellos la falta de politicas sanitarias, ejecucion de
normativas, programas de capacitacion para profesionales en salud, estrategias y
nuevos enfoques de prevencion y rehabilitacion; ademds, se requiere la articulacion
con actores sociales y comunitarios para encontrar soluciones mds acordes con la
realidad del pais.

En vista de identificar las brechas e inequidades en el sistema, lo que se debe hacer
es definir estrategias factibles para la toma de decisiones oportunas, que permitan
trabajar en favor de la Salud de las personas con capacidades diferentes,
especificamente en los sectores més afectados y vulnerables.

La preocupacién por el problema de la oferta de servicios hacia la poblacién con
discapacidad se enmarca dentro de un tema que muy recientemente se ha constituido
en marco y guia para el disefio de politicas publicas hacia los grupos socialmente
excluidos; el tema de desarrollo inclusivo.

En este sector la Atencién Primaria de Salud, tiene el afdn el abordaje de los
problemas de salud; de la persona y de la familia, en su comunidad; sustentado en un
enfoque clinico, higiénico-epidemioldgico y social, y cuenta con el modelo desde
todos los puntos de vista de la Medicina Fisica y Rehabilitacion que ha constituido un
reto para el mejoramiento de la atencién y la calidad de vida de las Personas con
Discapacidad.

Los Servicios de Rehabilitacién y Habilitacién se manifiestan con el objetivo de
acercarlos a la comunidad y no llevarlos a la atencion secundaria o terciaria como un
fendmeno aislado, sino dotar a la atencion primaria de salud con Servicios de un
enfoque biopsicosocial.

El abordar los servicios de salud que brindan los centros de rehabilitacién hacia las
Personas con capacidades diferentes, son bastante determinantes las acciones
emprendidas. Se trata de la seleccion de la “mejor practica” en el proceso de atencion

médica en la terapia que se lleva a cabo en los Servicios de Rehabilitacion,
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seleccionados de acuerdo con la frecuencia, dificultad y complejidad en el
diagndstico y procederes terapéuticos, o entidades que constituyan verdaderos
problemas de Salud en el lugar, definiendo los estdndares o pardmetros relacionados

con la clasificacién, diagndstico, tratamiento y prondstico.

2.- MOTIVACIONES

En la actualidad vivimos en una sociedad en la que no se toma en cuenta a las
personas con discapacidad a la hora de brindar infraestructura y servicios adecuados
a sus necesidades.

La falta de informacion de la poblacién acerca de la discapacidad es causa del
maltrato, perjuicios, ocultamiento, explotacion laboral e infanticidio; inexistencia de
programas de formacién, educacién y comunicaciéon por medio de comunicacion
masiva; el personal de educacion y salud del estado, carece de formacion para tratar
el tema de las personas con discapacidad; ademds de existir carencia de instituciones
especializadas en rehabilitacion integral en el drea urbana y rural.

La prevencion para evitar el aumento es una politica ausente en las comunidades y en
las acciones de las autoridades y sobretodo “pobreza” es la causa de fondo de
aparicion de personas con problemas de discapacidad.

Las personas con capacidades diferentes tienen necesidades que son mds costosas y
dificiles de satisfacer dadas sus condiciones a lo largo de su vida y de acuerdo a su
gravedad precisan ayuda permanentemente, no solo en el tema de rehabilitacion, de
brindarles ayudas técnicas, sino también de la inclusién social, econdémica, educativa,
laboral, etc., que les permita poder ser parte activa de una sociedad que no vulnere
sus derechos dada su situacion.

La asistencia de las personas con capacidades diferentes en el pasado no fue parte
legitima de la politica publica sino de atenciones marginales asignados a mecanismos
institucionalizados también marginales de la estructura estatal y del poder ejecutivo.
Las personas con discapacidad estdn haciendo un poderoso cambio en nuestro

sistema, ellos piden que los aceptemos en los hogares, vecindario, sistema politico,
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lugar de trabajo y nuestras vidas, “no estdn pidiendo una actitud proteccionista sino

dignidad y consideracién como seres humanos”.

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

 SERVICIOS DE * DEMANDA EN
PREVENCION Y CRECIMIENTO DE LA
REHABILITACION POBLACION
INTEGRAL INFANTIL CON
DEFICIENTES DISCAPACIDAD
MOTRIZ

Como controlar la demanda en crecimiento por parte de la poblacién infantil con
discapacidad motriz; ante el déficit en servicios de prevencién y rehabilitacion
integral; considerando la gestion del CODEPEDIS dependiente de la gobernacion del

departamento de Tarija, ubicada en la provincia cercado, para los proximos 20 afios.
4.- JUSTIFICACION DEL TEMA

La discapacidad es la condicion de vida de una persona, adquirida durante su
gestacion, nacimiento o infancia o cualquier otra etapa de la vida, que se manifiesta
por limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual, motriz, sensorial y en
la conducta adaptativa, respetando las formas de convivencia de cada dmbito.

En el Departamento de Tarija especificamente en la Provincia Cercado, no se cuenta
con un equipamiento adecuado que brinde servicios de prevencion y rehabilitacion
integral a la poblacién con capacidades diferentes y mucho menos a nifios, sobre todo
en lo relacionado con calidad y cantidad de ambientes, equipo y personal profesional.
Existe una demanda en crecimiento para este servicio y la oferta ha sido rebasada en
todo sentido (infraestructura, equipamiento y personal), también se toma en cuenta

que la mayoria de esta poblacion es de bajos recursos econémicos.

2 Indice Internacional y Diccionario de la Rehabilitacion y de la Integracion Social,
Québec-Canada 1999.

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



Como es evidente el departamento posee un potencial econdmico, es decir se cuenta
con recursos disponibles, por lo que es menester orientarlos a proyectos que permitan
una atencion oportuna y eficiente en el tema de la rehabilitacién fisica de manera que
se pueda prevenir que las personas con capacidades diferentes incrementen su grado
de discapacidad por falta de rehabilitacién oportuna y de manera integral.

Se cuenta con Centros de atencion; privados pertenecientes a Fundaciones y ONG’s y
otros con apoyo gubernamental en algunos aspectos. Generalmente son centros
aislados, que no abarcan dreas especificas. Por lo tanto es claro que no tienen la
capacidad para cubrir la demanda creciente por este tipo de servicio, que es de gran
necesidad, la cual obedece en gran parte a la poblacion infantil que padecen algtn
trastorno motor y cognitivo cuya atencion ha de ser ambulatoria, y contard ademas de

tratamiento personalizado por personas altamente capacitadas en las diferentes areas.

5.- OBJETIVOS
5.1.- OBJETIVO GENERAL

* SERVICIOS DE * DEMANDA EN
PREVENCION Y CRECIMIENTO DE LA
REHABILITACION POBLACION INFANTIL,

INTEGRAL CON DISCAPACIDAD
DEFICIENTES MOTRIZ

 INFRAESTRUCTURA Y
EQUIPAMIENTO

ADECUADO PARA LA
REHABILITACION

Reducir la demanda en crecimiento de la poblacion infantil con discapacidad motriz
considerando los servicios de prevencion y rehabilitacion integral a través de la
implementacion de una infraestructura y equipamiento adecuados para la

rehabilitacion fisica.
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5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Conocer y analizar la realidad que rodea a las personas con capacidades
diferentes en el departamento de Tarija, para asi obtener un claro diagndstico del
problema; para que a partir del mismo se puedan formular propuestas de solucién en
el campo de la arquitectura, que faciliten la gestién de recursos para la atencion de
este grupo poblacional.

. Proponer las condiciones necesarias en cuanto a la asistencia de terapia e
infraestructura a todos los pacientes que asisten al Centro de Rehabilitacion Para
nifios con Discapacidad Motora.

. Brindar y garantizar servicios especializados integrales en Rehabilitacion

basada en la comunidad con alta calidad y rigor cientifico.

6.- HIPOTESIS

* SERVICIOS DE {—\ * DEMANDA EN

PREVENCION Y CRECIMIENTO DE LA
REHABILITACION POBLACION INFANTIL,
INTEGRAL CON TRASTORNO

DEFICIENTES MOTOR Y COGNITIVO

¢ INFRAESTRUCTURA Y
EQUIPAMIENTO

ADECUADO PARA LA
REHABILITACION

Que la implementacién de un centro de prevencion y rehabilitacion de discapacidades
y patologias motrices infantiles, permitird optimizar los servicios de prevencién y
rehabilitacion integral; reduciendo la demanda en crecimiento por parte de la
poblacién infantil con discapacidad motriz. En la provincia cercado del departamento

de Tarija para los préximos 20 afios.
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7.- VISION DEL PROYECTO

Promover y facilitar en la ciudad servicios de rehabilitacion y habilitacién bio-psico-
social mediante la implementacion efectiva de politicas, programas y acciones las
cuales se verdn realizadas a través de un proyecto arquitecténico que fomente la
prevencién, promocion, rehabilitacion e integracidn de la persona con discapacidad,
con equidad, calidad, integridad, para lograr su médxima funcionalidad, facilitando su

integracion a futuro.

8.- DELIMITACION DEL TEMA

El centro de prevencién y rehabilitacién de discapacidades y patologias motrices
infantiles ofrecerd servicios de prevencion, rehabilitacion y habilitacion bio-psico-
social, de excelencia como rectores y modelos para el sistema de atencion a nifios
con problemas de discapacidad (0 A 14 afios), mediante un centro disefiado para
hacer mds célida su estancia durante la visita, para estimularlos y brindarles una
mayor seguridad; mediante la creacion de un centro ambulatorio, en el que los
pacientes recibirdn atencidon bajo los criterios de calidez médica y humana mas
exigentes, revolucionando los criterios de la arquitectura hospitalaria; cumpliendo
con un tratamiento Integral neuromisculo-esquelético, con énfasis en su autocuidado
y autovalencia, de manera de favorecer su inclusion familiar, escolar, social y laboral.
La ejecucion del Proyecto “Implementacién centro de prevencion y rehabilitacién de
discapacidades y patologias motrices infantiles”, beneficiara a la poblaciéon con

Discapacidad del Departamento de Tarija, tanto en su drea urbana como rural.
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1.- ANTECEDENTES

Previamente se hizo un andlisis con un enfoque sistémico, para llegar a comprender y
diagnosticar de forma consecuente la realidad actual y cambiante de nuestra sociedad;
a través de aspectos: politicos-administrativo, econdémico-financiero, socio-
poblacional-cultural y fisico territorial en los diferentes niveles de competencia
(Ambito Sud americano, Nacional y departamental), obteniendo a través del estudio
realizado: conclusiones, para asi poder desarrollar un plan estratégico integral con
una postura critica propositiva en soluciones que apoyen y potencien el desarrollo
humano de nuestra sociedad en conjunto, para contribuir a través de planes, politicas,
programas y proyectos.

Se adopt6é como linea de trabajo e intervencion, la politica de desarrollo humano en el
drea de la Salud que se aplicard en todo el Departamento, dando soluciones a las
demandas de salud de la poblacion.

Proponiendo nuevas infraestructuras basadas en una red de apoyo a la salud, con
proyectos de prevencion, atencion especializada y rehabilitacién, que beneficiara a

todo el departamento de Tarija.

2.- PROBLEMATICA GLOBAL

América Latina es la region menos equitativa del mundo. No la més pobre pero si la
mds injusta, la que peor distribuye la riqueza. Y, consecuentemente, una mala
"distribuidora” de salud.

De los 561millones de habitantes que existe en América Latina, son 125 millones sin
acceso regular a servicios bdsicos de salud. La inequidad en salud afecta
principalmente a los grupos mds vulnerables: personas en situaciéon de pobreza,
mujeres, nifios, grupos étnicos minoritarios, pobladores rurales.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) méas de un cuarto de la poblacién latinoamericana carece de
acceso regular a servicios bésicos de salud, y algo mds de la mitad cuenta con algin

seguro de salud, pablico o privado.
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Para desarrollar acciones en salud pertinente a los problemas sanitarios a nivel
mundial y de cada pais, es necesario considerar el marco de referencia internacional,
nacional y/o local.

En el marco internacional, la salud es uno de los retos mds importantes para la
humanidad y se encuentra estipulado en los objetivos y metas del milenio. En
consecuencia, los paises estin comprometidos a desarrollar propuestas de
intervencidn sanitaria para promover el cambio sostenido de la salud mundial y la
unica forma de lograrlo es buscando la articulacién de las intervenciones regionales y
locales con el contexto internacional es decir; articulacién del macro-contexto con el
micro-contexto.

En el contexto nacional, se debe considerar las politicas sanitarias de cada pais como
lineamientos que ofrecen un marco para la formulacién de proyectos y que esta
determinado en base a las prioridades, corrientes de desarrollo, los acuerdos
nacionales e internacionales y cambios propios o inducidos para cada pais. Es decir
que, previo a la propuesta de una idea de proyecto se debe conocer y se deben revisar
los documentos relacionados a las politicas y prioridades sanitarias.

Estudiar el tema de la salud va mds alld del fenémeno de la mera descripcion de las
enfermedades o la salud de un grupo humano, el estudio se fortalece con el
conocimiento y desarrollo de las acciones para revertir las deficiencias vigentes,
afectando el nivel de calidad de vida. El estudio adquiere mayor importancia
dependiendo del momento politico del pais, ya que el periodo es determinante, y el
lugar.

Segun el articulo séptimo de la Constitucion Politica del Estado de nuestro pais,
Bolivia, dice: “Toda persona tiene los siguientes derechos fundamentales,...a la vida,
la salud y la seguridad.” La Salud es, y siempre serd, uno de los pilares
fundamentales en el desarrollo de las civilizaciones.

Teniendo en cuenta que la Salud es un derecho fundamental de todo ciudadano, los
hospitales son en el lugar donde se puede acceder a los servicios médicos

indispensables, tienen la funcién no solamente de curar enfermedades sino de
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prevenirlas; por otro lado, tiene la capacidad de difundir medios preventivos e
incentivar la actividad fisica.
De acuerdo a la OMS-OPS se estima que en el mundo existen un total de 500 a 700

millones de personas con algun tipo de discapacidad o necesidad educativa especial.

3.- CONCEPTUALIZACION

Salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de enfermedad.

La “calidad de vida” es definida por la OMS como “la percepcion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores
en los que vive y en relacidén con sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que estd influido de modo complejo
por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno”.
La salud publica es la ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades;
prolongar la vida, la salud y la eficiencia fisica-mental, mediante esfuerzos
organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las
enfermedades infecciosas y no infecciosas, asi como lesiones; educar al individuo en
los principios de la higiene personal, organizar los servicios para el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades para la rehabilitacién, asi como desarrollar la
maquinaria social que le asegure a cada miembro de la comunidad un nivel de vida
adecuado para el tratamiento de la salud.

Es asi como se puede afirmar que la salud publica lejos de estar dedicada al colectivo
su mayor influencia la tiene en el individuo, la comprensién de los factores
determinantes y las caracteristicas asociadas con el comportamiento humano o social
con efectos en la salud, genera una posicion favorable para el disefio, implementacion
y evaluacion de estrategias y acciones dirigidas a metas que promueven la salud.

La salud publica a pesar de lo que al concepto se refiere, como estudios socio-

* Griffin Fitch Diccionario Enciclopédico Grijalbo, Espafia, Grijalbo, 2002.
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politicos, socio-econémicos y culturales en la sociedad, abarca mds temas acordes
con la construccién de la historia, en cuyo contenido predominan los indicadores de
salud y las practicas médicas, se preocupa también por determinar las aspiraciones
cientificas asi como el avance e innovaciones politicas y humanas como instituciones
que marcan o producen cambios sustanciales en la administracién de la politica.

Es muy importante establecer los proyectos que a partir de las necesidades surgidas,
se desarrollan estrategias para la proteccion de la poblacién y por ende una mejor
calidad de vida, ahondando en los aspectos mds relevantes como en este caso lo es la

salud.
iy CONCEPTUALIZACION DE LA TEMATICA

Para conocer el tema de estudio, es necesario comprender el significado de la palabra
discapacidad que es ‘“toda restriccién o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano”, asi lo establece la Organizacion Mundial de la Salud y
se han identificado cinco niveles de discapacidad que van desde Grado 1:
Discapacidad nula, hasta Grado 5, Discapacidad muy grave.

Para establecer una convenciéon respecto de los tipos y caracteristicas de las
discapacidades, existe una Clasificacion Internacional, la cual no acepta del todo la
division de las discapacidades en los tres grupos, porque la mayoria de las veces no es
posible clasificar a un paciente dentro de un solo tipo de discapacidad. Se enfatiza
que es importante no confundir el término “discapacidad”, con otros términos

relacionados como lo son minusvalia, deficiencia y trastorno.

3.1.- TTPOS DE DISCAPACIDAD

Toda discapacidad tiene su origen en una o varias deficiencias funcionales o
estructurales de algin oOrgano corporal, y en este sentido se considera como
deficiencia cualquier anomalia de un 6rgano o de una funcién propia de ese 6rgano

con resultado incapacitante.
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Partiendo de esta distincién basica promovida por la OMS a través de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), se puede

identificar numerosas clases de deficiencia asociadas a las distintas discapacidades:

DISCAPACIDAD |
INTELECTUAL

DISCAPACIDAD |

DISCAPACIDAD

COGNITIVA SENSORIAL

Presenta h
dificultades en el
3e puede definir como nivel de desempefio |EEDT;E$:EE3"
una desventaja, &n una o varias de parsina:
resultante de una las funciones fjgﬁmﬂnmas
imposibilidad que limita cognitivas, en visuales. a los
oimpide el desempefin | | procesosde sordos y &
motor de la persona entrada, elaboracion quienes
afectada. Esto significa y respuesta que presentan
que las partes intervienen en el problemas en la
lectadac son e precesamions de k comunicacidn
brazos y/o las piernas informacicn y, por I oy
ende, en el Bl IBnguaye
N , \.__aprendizaje. —
<+ Las deficiencias fisicas

4Se considerard que una persona tiene deficiencia fisica cuando padezca anomalias
orgénicas en el aparato locomotor o las extremidades (cabeza, columna vertebral,
extremidades superiores y extremidades inferiores). También se incluirdn las
deficiencias del sistema nervioso, referidas a las pardlisis de extremidades superiores
e inferiores, paraplejias y tetraplejias y a los trastornos de coordinacién de los
movimientos, entre otras. Un ultimo subconjunto recogido en la categoria de
discapacidades fisicas es el referido a las alteraciones viscerales, esto es, a los
aparatos respiratorio, cardiovascular, digestivo, genitourinario, sistema endocrino-
metabdlico y sistema inmunitario.

En todos los casos de deficiencias de caricter fisico el eje problemadtico en torno al
cual se estructura la trama de la integracion (deficitaria) es la autonomia personal, ya
que aunque en cada etapa del ciclo vital las expectativas en torno a la autonomia son

distintas, como también lo son entre las personas que no padecen discapacidad, se

4 Organizacién Mundial De La Salud Clasificacion Internacional del Funcionamiento, las
Discapacidades y la Salud. (2001) Ginebra.
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trata de un elemento esencial desde el punto de vista de la calidad de vida. Pues bien,
hablar de autonomia supone referirse a dmbitos tan variados como el laboral, el
educativo, la comunicacién social y por supuesto la accesibilidad, que aglutina a
todas estas facetas vitales. La escasa participacion en actividad y empleo, el déficit y
el desajuste educativo, asi como la sobreproteccion familiar, que redundan en la falta
de autonomia, son problemas comunes a todas las personas con discapacidad. Pero tal
vez se manifiesten de forma especialmente reconocible en términos de accesibilidad

en aquellas personas que tienen muy reducida su capacidad de movimiento.
By Discapacidad motora

La discapacidad motora engloba trastornos muy diversos que tienen en comun las
alteraciones o pérdidas del control motor. Estas perturbaciones varian desde grados
leves hasta graves (imposibilidad de todo movimiento voluntario), desde personas
con inteligencia normal superior hasta personas con retardo mental severo y otros con
0 sin trastornos sensoriales.

La discapacidad motora es la alteracion en la funcionalidad de las extremidades
superiores y/o inferiores. Dicha alteraciéon se produce por una lesion en el sistema
nervioso central (SNC) a nivel de médula o del encéfalo. Si la lesion acontece en esta
parte del sistema nervioso, su consecuencia es la pardlisis cerebral.

Los nifios en situacion de discapacidad motora, presentan encefalopatias no
progresivas, que pueden tener su comienzo antes del parto o durante €l, o en la
infancia temprana, y que obstaculiza o impide el desarrollo motor normal. Tienen una
serie de caracteristicas fisicas, derivadas directa o indirectamente de su alteracion
neuroldgica. Logran ciertas habilidades motrices en forma mds lenta y/o distorsionada
e incluso es posible que no las adquieran. Ademads pueden tener otras alteraciones del
Sistema Nervioso Central que originen convulsiones, comprometan sus sentidos
especiales, su capacidad de aprendizaje y razonamiento, su conducta y sus relaciones
interpersonales.

Algunas de las caracteristicas del desarrollo de estos nifios, son susceptibles de

“mejoria” o progreso y pueden llegar a ser superadas, si se dispone de todos los

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



14

medios, recursos y apoyos adecuados.
By Discapacidad motriz y paralisis cerebral

La discapacidad motriz constituye una alteracién de la capacidad del movimiento que
afecta, en distinto nivel, las funciones de desplazamiento, manipulacion o respiracion,
y que limita a la persona en su desarrollo personal y social. Ocurre cuando hay
alteracién en musculos, huesos o articulaciones, o bien, cuando hay dafio en el
cerebro que afecta el drea motriz y que le impide a la persona moverse de forma
adecuada o realizar movimientos finos con precision.

La discapacidad motriz se clasifica en los siguientes trastornos:
=Y Trastornos fisicos periféricos

Afectan huesos, articulaciones, extremidades y musculos. Se presentan desde el
nacimiento (por ejemplo, algunas malformaciones de los huesos), o bien, son
consecuencias de enfermedades en la infancia (como la tuberculosis dsea articular).
Algunos accidentes o lesiones en la espalda danan la médula espinal e interrumpen la

comunicacion de las extremidades (brazos y piernas) hacia el cerebro y viceversa.
=Y Trastornos neurolégicos

Significan el dafio originado en el 4rea del cerebro (corteza motora cerebral)
encargada de procesar y enviar la informacién de movimiento al resto del cuerpo.
Origina dificultades en el movimiento, y en el uso, sensaciones y control de ciertas
partes del cuerpo. Los més comunes son la pardlisis cerebral, los traumatismos
craneoencefdlicos y los tumores localizados en el cerebro.

La pardlisis cerebral es el trastorno motor mds comtn en los nifios de edad escolar.
Constituye una anormalidad de la funcién motora debida a un defecto, lesién o
enfermedad no evolutiva del sistema nervioso central, contenido en la cavidad
craneana; ocurre durante el desarrollo neurolégico temprano y con frecuencia se
asocia a diversos trastornos de la esfera neuropsiquica, sensorial y del lenguaje. Ejm.:

a) Anormalidad de la funcién motora. El movimiento, la fuerza del musculo y la
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posicion estdn alterados; es decir, los nifios presentan dificultades para mover alguna
parte de su cuerpo o todo.
En ocasiones no extienden sus brazos o sus piernas, o su cuerpo parece no disponer

de fuerza para realizar algin movimiento.
By Neurodesarrollo, Paralisis Cerebral y Rehabilitacion

La pardlisis cerebral infantil (PC) define a un grupo de trastornos motores,
caracterizados por una alteracién en el control de los movimientos y la postura,
causados por una lesion cerebral ocurrida en el periodo de crecimiento acelerado del
cerebro (desde el desarrollo prenatal hasta los cinco afios de vida). Si bien la lesion es
no progresiva, las manifestaciones clinicas pueden variar con el tiempo. Constituye
en la actualidad la principal causa de discapacidad fisica en la infancia, y pese a los
avances en el cuidado de la embarazada y la medicina perinatal, es un problema de
salud que mantiene una incidencia estable en las dltimas décadas.

Existe consenso en cuanto a que el tratamiento de los pacientes con PC debe ser
multidisciplinario y cubrir las diferentes areas de necesidad. Con respecto al rol de la
terapia fisica, ésta estd orientada a la prevencion de contracturas y patrones motores
anormales, manejo del tono muscular, desarrollo de la fuerza muscular y la

promocion de posturas y movimientos fisioldgicos.

3.2.- CAUSAS Y SU CLASIFICACION

’Las causas son multiples, ya que intervienen factores congénitos y adquiridos. Se
distinguen dos tipos de causas congénitas: hereditarias (genéticas) y no hereditarias.
Por ejemplo, la distrofia muscular de Duchenne es hereditaria y las amputaciones
congénitas no lo son.

La discapacidad adquirida va asociada a distintas causales: accidentes, traumas,
intoxicaciones por medios ambientales o medicamentosos, problemas conductuales

(por ejemplo, atentar contra la vida) y/o sociales (alcoholismo, drogadiccién).

> Egea Garcia Carlos. Clasificaciones de la OMS sobre Discapacidad. Boletin del Real
Patronato sobre Discapacidad, ISSN 1133-6439, Murcia, Nov. 2001.
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Ademds hay discapacidades causadas por tumores, infecciones, procesos

degenerativos, problemas hormonales y metabdlicos.
By Origen de una discapacidad motriz

Las causas del dafio cerebral que interfiere con la motricidad se clasifican de acuerdo
con la etapa en que se presentan:

a) Prenatales o antes del nacimiento. Incluyen malformaciones con las que nacen
los bebés (por convulsiones maternas). Ocurren cuando la sangre de la madre es
diferente a la sangre del bebé; también por la exposicién a la radiacién o a sustancias
toxicas, restriccion del crecimiento en la etapa de formacién del bebé, infecciones o
presion alta durante el embarazo o embarazo multiple (gemelos, triates, etc.).

b) Perinatales o durante el nacimiento. Nacimiento prematuro (antes de las 32
semanas de embarazo), falta de oxigeno (asfixia o hipoxia neonatal), mala posicién
del bebé, infecciones en el sistema nervioso central o hemorragia cerebral.

¢) Posnatales. Se debe principalmente a golpes en la cabeza, convulsiones, toxinas e
infecciones virales o bacterianas que afectan el sistema nervioso central.

El diagnéstico de pardlisis cerebral excluye otros problemas del movimiento que
involucran anormalidades de huesos y miusculos de los nervios periféricos o la
médula espinal. Por lo general, es dificil efectuar un diagndstico temprano, porque la
primera sospecha deriva de la observacion de retrasos en el desarrollo motor del nifio.

Sin embargo, el diagndstico suele efectuarse entre los dos y los cuatro afos.
= Caracteristicas

Algunas de las caracteristicas del desarrollo de estos nifos, son susceptibles de
“mejoria” o progreso y pueden llegar a ser superadas, si se dispone de todos los
medios, recursos y apoyos adecuados.

El rasgo més caracteristico que presentan las personas con discapacidad motora es la
alteracion en el aparato motor, éste es el aspecto mas significativo, ya que de manera
prioritaria tienen dificultades en la ejecucion de sus movimientos o ausencia de los

mismos. Por ello hay que ser cuidadoso frente al déficit y evitar interpretaciones
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erréneas respecto a la capacidad de estas personas basdndose sélo en sus
manifestaciones externas.
La deficiencia motora, como ya se dijo, comprende una gran variedad de situaciones

que permiten describir y clasificar atendiendo a:

. Momento de aparicién
. Etiologia
. Localizacién topogréfica

Segiin el momento de aparicion:

. Antes del nacimiento o prenatal: Como las malformaciones congénitas,
mielomeningocele, luxacion congénita de cadera, etc.

. Perinatales: Enfermedad Motriz Cerebral (EMOC).

. Después del nacimiento: Miopatias, como la distrofia muscular progresiva de
Duchenne o la distrofia escapular, afecciones craneo-cefilicas, traumatismos craneo-

encefalicos-vertebrales, tumores, etc.

Segtn la etiologia:

Por transmisién genética

Por infecciones microbianas

. Por traumatismos

. Otras de origen desconocido
Segtin la localizacion topografica de la lesion:

. Monoplejia: Afecta un solo miembro ya sea brazo o pierna.

. Hemiplejia: Afecta a un lado del cuerpo, izquierdo o derecho.

Paraplejia: Pardlisis de los dos miembros inferiores.

. Cuadriplejia: Pardlisis de los cuatro miembros.

. Paresias: Pardlisis leve o incompleta.

Estas alteraciones pueden ser transitorias o permanentes. Hay que sefialar que estas

lesiones pueden estar sujetas a mejorias mediante técnicas rehabilitadoras adecuadas,
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tanto en lo que se refiere a la ejecucion de la marcha como a la adquisicién o mejora
de diferentes movimientos. Las alteraciones se dan en grados variables: leves,
moderados, severos, pero no puede generalizarse ya que cada persona posee una
capacidad funcional diferente, aun con el mismo tipo de déficit. Estos cuadros pueden
ser evolutivos como las distrofias musculares, o no evolutivos como la enfermedad

motriz cerebral y otras secuelas de lesiones cerebrales.
» Clasificacion

La parélisis cerebral se clasifica con base en sus caracteristicas funcionales y en la
ubicacién de las alteraciones de la movilidad en el cuerpo. En primer lugar se

describen tres tipos, con base en la funcionalidad del movimiento:
ey Espasticidad

La lesion se ubica en la corteza motora cerebral, es decir, en las areas del cerebro
responsables del movimiento. Estd asociada a la ejecucion de movimientos
voluntarios. El dafio en esta parte del cerebro se manifiesta por la incapacidad para
ejecutar movimientos voluntarios, en especial los mds finos, por ejemplo,
movimiento de las manos. Los niflos espdsticos se caracterizan por movimientos
rigidos, bruscos y lentos. También se afectan los musculos de la alimentacion y el

habla, los de la boca y rostro, lo cual genera problemas en la alimentacion y el habla.
& Atetosis

La lesion se ubica en un drea del cerebro que se encarga de mantener la postura
estdtica (es decir, el estado de reposo) y de los movimientos involuntarios (por
ejemplo, los reflejos para mantener el equilibrio y la postura, los movimientos
respiratorios o el parpadeo, entre muchos otros). Esta drea del cerebro se llama
“sistema extrapiramidal”, y la lesion ocasiona movimientos exagerados que van de la
hiperextension (brazos o piernas muy estirados) a la flexion total o parcial; también
hay movimientos involuntarios en los musculos, necesarios para producir el habla, lo

que origina gestos exagerados al hablar.
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) Ataxia

La lesidn se encuentra en el cerebelo. Los nifios experimentan dificultades para medir
su fuerza y direccién de los movimientos (por ejemplo, alteraciones en la postura, en
las reacciones de equilibrio, sin coordinacién de los brazos y problemas para chupar,
comer y respirar).

También hay dificultades para realizar movimientos precisos y nuevos patrones de
movimiento. Ahora bien, los cambios en los movimientos se clasifican con base en
las 4reas del cuerpo afectadas:

a) Monoplejia. Un solo miembro del cuerpo.

b) Diplejia. Afecta las extremidades inferiores (piernas).

c) Triplejia. Afecta un miembro superior (un brazo) y las extremidades inferiores

(piernas).

4.- DEFINICIONES
SExisten tres niveles de atencién reconocidos por el Programa de Accién Mundial

para la Atencidn de Personas con Discapacidades.
& Prevencion

“Significa la adopcién de medidas encaminadas a impedir que se produzcan
deficiencias fisicas, mentales y sensoriales (prevencion primaria) o a impedir que las
deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas, psicolégicas y

sociales negativas.”
4 Rehabilitacion

“Es un proceso de duracién limitada y con un objetivo definido, encaminado a
permitir que una persona con deficiencia alcance un nivel fisico, mental y /o social
funcional 6ptimo, proporciondndole asi los medios de modificar su propia vida.

Puede comprender medidas encaminadas a compensar la pérdida de una funcién o

® Céceres, C. Sobre el concepto de discapacidad. (2005) Una revision de las propuestas de
la OMS. Auditio.
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una limitacién funcional (por ejemplo, ayudas técnicas) y otras medidas encaminadas

a facilitar ajustes o reajustes sociales.”
=Y Equiparacion de Oportunidades
4.1.- PREVENCION

Promueve e instrumenta acciones de informacién y orientacion a poblacién en
general encaminadas a la prevencion de las discapacidades, a través de la vigilancia
permanente de los factores de riesgo que la originan, con el propésito de coadyuvar la
incidencia y prevalencia de las discapacidades

Atencidn y orientacién a mujeres en edad fértil y gestantes, a fin de prevenir riesgos,
enfermedades o lesiones que pudieran generar deficiencias orgdnicas, y/o funcionales
que generan discapacidad al recién nacido. Mediante consultas, valoraciones, pléticas,
etc. con la finalidad de prevenir y detectar factores de riesgo.

Prestan servicio de detecciéon de embarazo de alto riesgo, defectos al nacimiento,
talleres, referencia de pacientes, control prenatal, periodo postgestacional, control del

niflo sano y campafias permanentes de prevencion y deteccion.

=Y Prenatal: se utiliza para nombrar a aquello que surge o que tiene existencia
desde instancias previas al nacimiento.

By Perinatal: El término perinatal se emplea para referirse a todo aquello que es
en materia de tiempo inmediatamente anterior o posterior al momento del nacimiento
del bebé, es decir, desde la semana 28 de gestacién aproximadamente hasta los
primeros sietes dias después del parto.

By Postnatal: Significa después del parto, periodo que comienza inmediatamente

después del nacimiento.
4.2.- REHABILITACION

Se define como rehabilitacion al conjunto coordinado de medidas médicas, sociales,
educativas y profesionales destinados a favorecer la recuperacion funcional del

paciente y a reintegrarlo a sus actividades de vida diaria con la mayor capacidad e
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independencia posibles.

Los objetivos de la medicina de rehabilitacion son de dos tipos: primarios y

secundarios.
By Primario: Combatir la incapacidad.
gy Secundario:

e  Desarrollar o mantener la maxima movilidad posible.
e  Retrasar el deterioro.
o  Evitar las complicaciones e incapacidades.

e  Preservar la dignidad de las personas.
=Y Rehabilitacion de procesos agudos

En este apartado se incluyen todos aquellos procesos patoldgicos en fase aguda que
cursan con una afectacion funcional.

El programa debe incluir todas las técnicas necesarias para facilitar la restauracion
precoz de la funcién perdida, y si ello no es posible, el mantenimiento de las
funciones que se conservan y el desarrollo de las sustituciones posibles.

El uso sistematizado de escalas de valoracion de la discapacidad como la Medida de
la independencia Funcional (FIM), el indice de Katz, o la Escala de Barthel, entre
muchas otras, facilita el reconocimiento de todo el déficit funcional que presente el

paciente.

=Y Medicina fisica: Comprende el empleo de todos los agentes fisicos
disponibles en los diferentes aspectos de la medicina (diagnéstico, terapéutico y
preventivo), incluyendo el estudio de estos agentes como elementos patdgenos

= Fisiopatologia: La fisiopatologia es el estudio de los procesos patolégicos
(enfermedades), fisicos y quimicos que tienen lugar en los organismos vivos durante
la realizacion de sus funciones vitales. Estudia los mecanismos de produccion de las
enfermedades en relacién a los niveles maximos molecular, subcelular, celular,

tisular, orgénico y sistematico o funciona
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=Y Terapia fisica: La terapia fisica puede definirse como el tratamiento de
pacientes con invalides secundaria a lesiones o pérdida de una parte del cuerpo,
utilizando agentes fisicos como el calor, frio, luz, electricidad, agua y movimiento, a
fin de preservar la maxima movilidad y el alivio del dolor

=Y Impedimentos ortopédicos: Son los que afectan los huesos, articulaciones y
musculos, estos impedimentos pueden ser congénitos o ser causados por un trauma o
enfermedad

ey Habilitacion: proceso de proveer a una persona de los recursos necesarios
para que desarrolle con la médxima independencia las actividades diarias mediante

entrenamiento o tratamiento.
4.3.- PATOLOGIAS MOTRICES
=Y Anomalia congénita

"Una enfermedad congénita es aquella que se manifiesta desde el nacimiento, ya sea
producida por un trastorno durante el desarrollo embrionario, durante el parto, o
como consecuencia de un defecto hereditario. Las exposiciones a productos quimicos
en el medio ambiente pueden perjudicar la funcién reproductiva humana. La amplia
gama de resultados reproductivos adversos incluye una reduccién en la fertilidad,

abortos espontaneos, bajo peso al nacer, malformaciones y deficiencias del desarrollo.
=Y Distrofia muscular de duchenne

Enfermedad genética que evita que los musculos se desarrollen correctamente en las

etapas tempranas de nifiez y puede provocar invalidez.
=Y Malformacion congénita

Malformacién congénita: Son alteraciones anatomicas que ocurren en la etapa
intrauterina y que pueden ser alteraciones de Organos, extremidades o sistemas,

debido a factores medioambientales, genéticos, deficiencias en la captacion de

7 Cardona Martin Miguel. “Discapacidad motorica”, en Adaptemos, Orientaciones ante la
discapacidad motdorica, Malaga, Aljibe, 2001.
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nutrientes, o buen consumo de sustancias nocivas.
By Luxacion congénita de la cadera

Defecto congénito ortopédico en el que la cabeza del fémur no se articula con el
acetdbulo como consecuencia de la disminucién de la profundidad de la cavidad

acetabular.
=Y Displasia de la cadera

La displasia de cadera es una enfermedad 6sea, congénita, hereditaria y degenerativa;
producida por una malformacién de la articulacién coxofemoral (unién del acetdbulo
de la cadera y la cabeza femoral); que puede producir dolor e incluso cojera en el

animal que la padece.
= Pie zambo

Es todo pie que no reposa en el suelo sobre sus apoyos normales; si bien cuando
hablamos de Pie Zambo, generalmente nos estamos refiriendo al que es "Equino-

Varo-Adducto y Supinado
By Mielomeningocele

Es una malformaciéon congénita del tubo neural, que se caracteriza porque uno o
varios arcos vertebrales posteriores no han fusionado correctamente durante la

gestacion y la médula espinal queda sin proteccion Osea

By Miopatias

Una miopatia es una enfermedad del misculo o una enfermedad muscular
=Y Traumatismos

Un traumatismo es una situaciéon con dafio fisico al cuerpo. En medicina, sin
embargo, se identifica por lo general como paciente traumatizado a alguien que ha

sufrido heridas serias que ponen en riesgo su vida y que pueden resultar en
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complicaciones secundarias tales como shock, paro respiratorio y muerte.
By Espasticidad

Es un trastorno motor del sistema nervioso en el que algunos musculos se mantienen
permanentemente contraidos. Dicha contraccién provoca la rigidez y acortamiento de
los musculos e interfiere sus distintos movimientos y funciones: deambulacion,

manipulacidn, equilibrio, habla, deglucién, etc.
4 Atetosis

Es un sintoma que se da en un 25% de los casos de pardlisis cerebral. Son lesiones en
el sistema extrapiramidal que se manifiesta en movimientos lentos, involuntarios,
incontrolados. Los atestdsicos presentan trastornos del lenguaje, pero son buenos

formadores de conceptos y su inteligencia no se ve tan afectada.
=Y Ataxia

Es un sintoma o enfermedad que se caracteriza por provocar la descoordinacién en el
movimiento de las partes del cuerpo de cualquier animal, incluido el hombre. Esta
descoordinacion puede afectar a los dedos y manos, a los brazos y piernas, al cuerpo,

al habla, a los movimientos oculares, al mecanismo de deglucidn, etc.
4 Escoliosis

Es una desviacion de la columna vertebral, que resulta curvada en forma de "S" o de
"C". Generalmente se clasifica en congénita (causada por anomalias vertebrales
presentes al nacer), idiopética (de causa desconocida, sub-clasificada a su vez como
infantil, juvenil) o neuromuscular (habiéndose desarrollado como sintoma secundario

de otra enfermedad, pardlisis cerebral, atrofia muscular espinal o un trauma fisico).
=Y Paralisis braquial obstétrica

Una lesion en el conjunto complejo de nervios que controlan los musculos de los

dedos, mano, brazo y hombro en el momento del nacimiento.
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ey Encefalopatia

El término encefalopatia significa desorden o enfermedad del encéfalo. En el uso
moderno, encefalopatia refiere a un sindrome de disfuncién cerebral, el cual puede

ser causado por multiples etiologias

By Alteracion neurologica

Son trastornos del cerebro, la médula espinal y los nervios de todo el cuerpo
By Poliomielitis

Es una enfermedad contagiosa, también llamada pardlisis infantil, que afecta
principalmente al sistema nervioso. Se llama infantil porque las personas que
contraen la enfermedad son especialmente nifios entre cinco y diez afios. Se transmite

de persona a persona a través de secreciones respiratorias o por la ruta fecal oral.
ey Meningitis

Inflamacién de las capas (meninges) que recubren el cerebro y la medula espinal.

4.4.- MODELO BIOPSICOSOCIAL

El Modelo biopsicosocial es un modelo o enfoque participativo de salud vy
enfermedad que postula que el factor bioldgico, el psicoldgico (pensamientos,
emociones y conductas) y los factores sociales, desempefian un papel significativo de
la actividad humana en el contexto de una enfermedad o discapacidad.

Tratando asi, la rehabilitaciéon de una manera multidisciplinar que va més alla de la

terapia simple.

5.- SERVICIO DE REHABILITACION Y HABILITACION
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¥La Rehabilitacién. Es un proceso global, continuo y coordinado con objetivos
definidos encaminados a permitir que una persona con deficiencia alcance tanto un
nivel fisico como mental y social 6ptimo, en los aspectos; funcional, psiquico,
educacional, social, profesional y ocupacional didndole a la persona las herramientas
necesarias para poder alcanzar un nivel de independencia y libertad importantes para
llevar su vida. Garantiza la reintegracion social con un minimo de secuelas, en el
menor tiempo posible.

La Habilitacién. Es la asistencia prestada a personas que, sufriendo de una
incapacidad congénita o desde temprana edad, no han adquirido ain suficiente
capacidad o habilidad para actuar en la vida educativa, profesional y/o social. Su
proposito es dotar por primera vez a estas personas de esa capacidad o habilidad para
lograr una mejor calidad de vida. Dentro del concepto de Habilitacion se manejan
algunos otros como son la Integracion, la cual trabaja con el grado de participacion
que la persona con discapacidad ya sea de forma individual o colectiva desee o este
en la capacidad de alcanzar como son: las posibilidades de preparacion y formacion
adecuadas, la existencia de perspectivas reales y/o la reduccion o eliminacion de los
obstaculos sociales, juridicos, arquitectonicos y de demds 6rdenes.

Pensando en la persona como un ser integral se brinda atencién con un equipo
interdisciplinario (integral, funcional y social) el cual establece objetivos comunes de
intervencion terapéutica en el nivel de la comunidad como es la Rehabilitacion
Basada en la Comunidad, que constituye una estrategia de desarrollo comunitario
para la rehabilitacion, equiparacion de oportunidades e integracion social de todas las
personas con discapacidad y se lleva a cabo por medio de los esfuerzos combinados
de las propias personas con discapacidad, sus familias y comunidades y los servicios
de salud, educativos, sociales y de cardcter laboral correspondientes:

Medicina Fisica, (Electroterapia, kinesiologia, Termoterapia, Hidroterapia)
Defectologia, Terapia Ocupacional, Servicio social y Psicologia).

Constituyendo un equipo Interdisciplinario, logrando la adecuada interaccion entre y

® Constanza G. Tecnologia en Rehabilitacion. Manual de Medicina de rehabilitacion:
Calidad de vida mds alld de la enfermedad. Ed. Moderno. Bogot4, Colombia. 2002.
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otras especialidades cuyo propdsito es trabajar para mejorar o elevar la Calidad de
Vida de los pacientes. Dentro de las funciones del Servicio de rehabilitaciéon y
habilitacién biopsicosocial incluye, la prevenciéon de discapacidad, promocion,
orientacion de salud al paciente, familiares y la comunidad, asi como, la prevencién y

tratamiento especifico de las discapacidades, hasta su rehabilitacion.

=Y Rehabilitacion y habilitacion y fisico — motora

Logra la recuperacion de la funcién motora, (arcos articulares, tono y el trofismo
muscular). Restableciendo la coordinacién neuromuscular, recuperaciéon de las
capacidades y habilidades fisico motoras perdidas y/o la instrumentacién de nuevas
para contribuir a un mayor nivel de independencia ante la realizacion de las

actividades de la vida diaria.
& Procesos de rehabilitacion

Aparato locomotor.

. Reumatismos inflamatorios y degenerativos
. Problemas tendinosos en fase subaguda.
. Secuelas de inmovilizaciones cuando su causa es reversible.

Patologia traumadtica y cirugia ortopédica.

. Lesiones traumaticas, tendinosas, articulares y nerviosas sobre cualquier
segmento del aparato locomotor, incluyendo raquis.

. Intervenciones ortopédicas en aparato locomotor y sustituciones articulares.

. Cifosis y escoliosis en la infancia y la adolescencia moderadas o graves que

estén en tratamiento ortopédico.

Amputados de miembros inferiores.

. Accidente vascular cerebral.
. enfermedades neuroldgicas.
) Lesion medular.
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. Procesos neurodegenerativos.
o Miopatias.
o Ciclos de tratamientos en reagudizaciones que provoquen problemas

sobreafiadidos susceptibles de mejoria con rehabilitacion.
. Parélisis motora de origen central estabilizada: Cuando aparezcan problemas

sobreafiadidos susceptibles de mejoria con rehabilitacion.
Sistema nervioso periférico:

o Lesiones de nervio periférico. No en fase aguda y en tanto existan

posibilidades de re inervaciéon o de mejorar la compensaciéon por otros grupos

musculares.

. Parélisis braquial obstétrica.

. Paralisis cerebral y mielomeningocele:

. Torticolis congénito en recién nacidos.

. Ortopedia infantil: patologia de los pies (metatarso varo y pies zambos).
. Estimulacién precoz en retrasos psicomotores, leves o0 moderados
Y Recursos materiales.

o Equipamiento de Electroterapia

J Equipamiento de Defectologia

. Equipamiento de Mecanoterapia

. Equipamiento de Hidroterapia

. Insumos y medicamentos.

6.- TRATAMIENTOS EN MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

La seleccion del método de tratamiento adecuado, la dosificacién y la técnica
empleada estdn indisolublemente ligadas entre si. Una dosificacion incorrecta o una
metodologia errénea (mala colocacién del tratamiento, selecciéon de una corriente
inadecuada), en presencia de un procedimiento correcto pueden empeorar el cuadro

clinico del paciente o anular el efecto terapéutico del factor utilizado. Por tal motivo
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tanto la prescripcion como la aplicacion deben seguir los siguientes principios

generales para obtener el efecto deseado:

=Y se tomard en cuenta la fisiopatologia de la enfermedad que presenta el
paciente, asi como la accién fisioldgica del factor fisico que vamos a emplear, las
indicaciones y contraindicaciones para su utilizacion.

=Y El tratamiento impuesto resultara efectivo siempre que, tanto la técnica (que
aplica el tratamiento) como el médico (que lo prescribe), tengan la posibilidad de
evaluar objetivamente la accion de cada actividad curativa empleada y oportunamente
rectificar su accion reforzando o disminuyendo la carga o variando la indicacion.

= En los tratamientos con métodos fisicos deberdn considerarse que, las
condiciones externas en las cuales se prescribe y realiza el tratamiento, forman parte
del mismo, es por ello que resulta necesario, crear al paciente un ambiente de
tranquilidad, seguridad, silencio y confort, lo que coadyuva a la formacién de nexos

reflejo-condicionados positivos, necesarios para una accion curativa efectiva.

=Y Estimulacién temprana

. Logra el mayor nivel de funcionalidad e independencia motora, de acuerdo al
grado de compromiso y edad del nifio.

. Ayuda al nifio a integrar la actividad refleja primitiva y estimula el inicio de
movimientos voluntarios en su propia secuencia de desarrollo (céfalo- caudal,
proximo-distal).

. Entrena patrones bdésicos de movimiento (movimientos troncales, patron
homolateral, patrén contralateral) a partir de estimulos téctiles totales relacionados y
coordinados. La finalidad es que el nifio adquiera conciencia del movimiento y un
desarrollo muscular adecuado, mediante un estimulo motor con una frecuencia,
intensidad y duracién siempre en aumento.

. Facilita el control motor y regula las reacciones de equilibrio, enderezamiento
y protectivas, inhibiendo los de reflejos posturales anormales y facilitando los

patrones normales de movimiento, mediante la terapia de neurodesarrollo.
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. Mantiene arcos normales de movimiento en todas las articulaciones vy

previene la aparicién de contracturas y deformidades, de acuerdo al tipo de tono

muscular.

By Terapia Ocupacional

. Favorece la exploracion del medio a través de los sentidos.

. Promueve movimientos globales, modulados y coordinados, de los miembros

superiores, partiendo de movimientos asistidos hasta alcanzar patrones activos.

. Estimula la disociacién de los segmentos que conforman los miembros
superiores para mejorar sus patrones funcionales, obteniendo movimientos mads
coordinados y precisos.

. Fomenta la integracion de puntos de apoyo en miembros superiores,
favoreciendo el cruce de linea media, y promoviendo un mejor desempefio del nifio
en actividades de mesa.

. Entrena los patrones integrales que permiten al nifio la manipulacién adecuada
de herramientas y materiales.

. Busca la integracion y aplicacién de los patrones funcionales en actividades
de la vida diaria (alimentacidn, vestido e higiene menor) promoviendo cada dia
niveles mas altos de independencia y autonomia.

. Favorece en el nifio la ideacién y ejecucion de estrategias, para solucionar
problemas a nivel motor con cierta precision.

. Implementa las adaptaciones y/o aditamentos necesarios para mantener la
alineacion postural de todos los segmentos corporales y garantizar el desempefio

funcional en actividades bésicas cotidianas y escolares.
= Equipo profesional

La rehabilitacion del paciente requiere, la existencia de un equipo multidisciplinar
integrado por profesionales del mismo o de diferentes niveles asistenciales: médico
rehabilitador, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psiclogo, trabajador social,

equipo médico de diplomados de enfermeria y cuidadores.
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7.- PRECEDENTES HISTORICOS

Se intenta obtener una visién paulatina de cémo la discapacidad fue tratada y fue
vista por la sociedad a lo largo de la historia, como asi también qué lugar ocupaban
las personas con capacidades diferentes en los procesos evolutivos de las
comunidades.

En las diferentes etapas de la historia el tratamiento de la persona con discapacidad
fue variando, desde la muerte hasta dejarlos con vida pero aislados, desde el rechazo
manifiesto a la aceptacion con condiciones.

La mirada fue cambiando, apareciendo la caridad, la lastima y también la toma de
conciencia que implica entender que: lo normal es ser diferente.

Desde la antigiiedad las personas con capacidades diferentes fueron indistintamente
despreciadas, adoradas, compadecidas, aniquiladas o temidas segin las ideologias
imperantes en el grupo social de pertenencia. Historias del maltrato que se les brinda
o se les ha brindado a las personas con discapacidad a través de los tiempos fue una
realidad que hoy en algunos lugares del mundo se mantiene.

Se ha recorrido un largo camino, y todavia uno muy largo queda por recorrer. Pero
aparentemente la apertura mental de aceptar al otro como es, representa una vivencia
que cada vez se torna mds habitual.

La discapacidad no constituye un fendmeno de reciente surgimiento en la historia de
la humanidad, por el contrario, ha estado presente desde la aparicién misma de él,
pues son los hombres quienes la padecen.

Una concepcion histdrica de la discapacidad nos llevard a una reflexion sobre el
significado de la misma y el trato hacia aquellos que la poseen:

=Y Epoca primitiva: Al no poderse valer por si mismos y sobre todo al no poder
realizar las actividades necesarias para su subsistencia, eran asesinados en virtud de
su nula contribucién para la prosperidad de su grupo social.

=Y Edad media: Con el paso del tiempo, tal vez por un cambio en la ideologia del
hombre hacia un sentido un poco mds humanista o moral, se hizo a un lado la

destruccion de estas personas, sin embargo eran sujetos de burla, lastima.
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Quienes la padecian eran considerados divinidades y eran sujetos de todo tipo de
privilegios y de culto religioso, pero dependiendo dela cultura existia el contraste de
atribuir la discapacidad a fendmenos astrolégico, mitos y castigos divinos.

Posteriormente, el cristianismo influy6 fuertemente en mejorar aquella condicién, ya
que la moral predicada por dicha religién, contribuyé a la constitucién de cofradias

para asistir a estas personas.

=Y Siglo XVII: Como consecuencia a la marginacién que hacia ellos existia, se
crearon asilos que les otorgaban amparo y asistencia sanitaria. No fue hasta el siglo
XVIII cuando la sociedad comenzé gradualmente a reconocer su responsabilidad,
como parte de la asistencia social organizada, hacia los seres humanos fisica y
mentalmente defectuosos; como ejemplo de ello en 1780 se cred una institucién

dedicada al cuidado de las personas con discapacidad.

Es entonces cuando se va formando la base juridica y la creacién de leyes a favor de

la discapacidad.

= Mesoamérica siglos XVI — XIX: Como consecuencia de la conquista
espafola, se perdi6 el sentido mitico, magico o religioso otorgado a la discapacidad,
en consecuencia quienes la padecian eran utilizados como objeto de diversion
callejera, pues se montaban exhibiciones en donde los protagonistas debido a sus

malformaciones eran los discapacitados, todo ello con un fin comercial.

Siendo lo anterior el principal motor para la creaciéon de normas concernientes a la
discapacidad, no fue si no hasta la segunda mitad del siglo XX cuando se concretizan
los avances en esta materia, principalmente en la esfera internacional impulsados por

organismos internacionales como la ONU y la OMS.

8.- ANTECEDENTES JURIDICOS

Los derechos humanos de las personas con discapacidad son exactamente los mismos

que tienen todos y cada uno de los miembros de una sociedad, estos derechos son de
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cardcter civil, cultural, econémico, politico y social.

’Los derechos son un conjunto de normas socialmente exigibles, obligatorias y de
respeto general; se fundamentan en los valores de la dignidad de la naturaleza
humana; su aceptaciébn y prictica garantizan una relacién armonica entre
ciudadanos/as y el poder politico.

Los primeros antecedentes juridicos sobre la discapacidad se dieron en materia de
derechos humanos, especificamente el primero lo constituyé la Declaracién Universal
de Derechos Humanos del 10 de Diciembre de 1948 cuya importancia radicé en ser la
primera base para la normatizacién de los derechos de las personas con capacidades
diferentes y a su vez que fue asumida por la mayor parte de los miembros, a ella

siguieron en igual grado de importancia:

. Declaracion de los derechos del deficiente mental de la ONU 1971

. Declaracion de los derechos del minusvélido de 1975

. Carta de los 80 de rehabilitacion internacional

. Programa de accién mundial para las personas con discapacidad de la ONU en
1982

. Normas uniformes de igualdad de oportunidades para las personas con

discapacidad de la ONU 1992

) Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad

Es un instrumento internacional de derechos humanos de las Naciones Unidas,
destinados a proteger los derechos y la dignidad de las personas con discapacidad.
Partes en la Convencién tienen la obligacién de promover, proteger y garantizar el
pleno disfrute de los derechos humanos y garantizar que gocen de plena igualdad ante
la ley.

El texto fue aprobado por la Asamblea General de Naciones Unidas el 13 de

® Naciones Unidas. Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y su
Protocolo Facultativo. Nueva York, USA. 2006.
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diciembre de 2006 en la Sede de las Naciones Unidas en Nueva York. Se trata del
primer instrumento amplio de derechos humanos del siglo XXI y la primera
convencién de derechos humanos que se abre a la firma de las organizaciones
regionales de integracion. Sefiala un ‘“cambio paradigmatico” de las actitudes y
enfoques respecto de las personas con capacidades diferentes.

El Estado garantizard politicas de prevencion de las discapacidades y, de manera
conjunta con la sociedad y la familia, procurard la equiparacién de oportunidades para
las personas con discapacidad y su integracion social.

Se reconoce a las Personas en Situacién de Discapacidad los derechos a:

. La atencion especializada en las entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluird la provisién de
medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas personas que requieran
tratamiento de por vida

o La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluirdn las
correspondientes ayudas técnicas.

. El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente sus
capacidades y potencialidades, a través de politicas que permitan su incorporacion en
entidades publicas y privadas.

. El establecimiento de programas especializados para la atencion integral de
las personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de alcanzar el maximo
desarrollo de su personalidad, el fomento de su autonomia y la disminucién de la

dependencia.

=Y Convencion sobre los Derechos del Niiio, adoptada por la Asamblea

General de las Naciones Unidas en 1989

Facilité la movilizaciéon de comunidades civicas y presiond a los gobiernos para

examinar el estatus de los nifios a la luz de sus diferentes articulos.
o Articulo 23 Derecho a la salud y rehabilitacion

Establece que: “el nifio mental o fisicamente impedido debera disfrutar de una vida
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plena y decente en condiciones que aseguren su dignidad, le permitan llegar a
bastarse a si mismo y faciliten la participacion activa del nifio en la comunidad. En
atencidn a las necesidades especiales, la asistencia que se preste serd gratuita siempre
que sea posible, habida cuenta de la situaciéon econdmica de los padres o de las otras
personas que cuiden del nifio, y estard destinada a asegurar que el nifio tenga un
acceso efectivo a la educacion, la capacitacion, los servicios sanitarios, los servicios
de rehabilitacién, la preparacion para el empleo y las oportunidades de esparcimiento
y reciba tales servicios con el objeto de que el nifio logre la integracién social y el
desarrollo individual, incluido su desarrollo cultural y espiritual, en la méaxima
medida posible”.

Todas las personas con discapacidad tienen el derecho a disfrutar del estandar
alcanzable mas alto de salud fisica, psicosocial y mental. Esto significa que los
servicios de salud, rehabilitacion y de atencion deben estar disponibles, ser accesibles
y tener un precio razonable para toda persona con discapacidad.

Las personas con discapacidad tendrdn acceso al mismo tipo y nivel de servicios de
salud y atencion médica que reciben los demds ciudadanos, ademds de los servicios
especificos de salud y rehabilitacion que requieran como consecuencia de su
discapacidad”.

° Articulo 24: Derecho a la educacion

“El derecho a la educacion incluird el derecho de todo nifio con discapacidad a la
educacion inclusiva en su propia comunidad (incluyendo el acceso a estimulacién y
apoyo en la infancia temprana y preescolar para lograr una inclusiéon dentro del
sistema escolar general), y el derecho a cualquier apoyo requerido incluyendo
adaptaciones al curriculum, medios educativos y tecnologia, estrategias de
aprendizaje, entorno fisico accesible y otros, que aseguren la plena participacion del

estudiante con discapacidad en el sistema”.
. Articulo 25: Derecho al trabajo

“Las personas con discapacidad tienen el derecho de acceder a recursos y servicios
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productivos y el derecho al trabajo, lo cual incluye el derecho a ganarse la vida
mediante el trabajo que él o ella libremente escoja o acepte, y por consiguiente,
implica el derecho de acceso al lugar de trabajo y una adaptacién razonable de todos
los aspectos de reclutamiento y contrato para personas con discapacidad en

comparacion con los trabajadores sin discapacidad”.
=Y Una mirada internacional

En toda América Latina y el Caribe, hay una sostenida disminucién de la mortalidad
infantil, incluyendo a Haiti, que tiene la mds alta mortalidad en la regién. Si se
compara con Africa o Asia, la posicién de nuestra regién es bastante buena, sin
embargo, la brecha que existe entre los paises de baja mortalidad y los de alta
mortalidad se mantiene.

Es importante enfatizar que el eje fundamental de cualquier politica que trabaje con
seres humanos tiene que estar enfocado bdsicamente al desarrollo en toda su
expresion, sin embargo, al hablar de la nifiez temprana, se debe resaltar que no deben
existir politicas, planes o programas para nifios con necesidades especiales cuyos ejes
no sean el logro del 6ptimo potencial de desarrollo posible.

Cualquiera sea el nivel de déficit -motor, psicolégico, cognitivo, adaptativo o
comunicacional que un ser humano tenga, siempre puede tener un mejor nivel de
desarrollo, el cual mejorara su calidad de vida. Entendiendo el tema de desarrollo en
forma amplia, se puede decir que no es solamente crecer y madurar; refleja el
producto de la totalidad de esas capacidades interactuando con factores individuales,
con el ambiente y la experiencia Es un proceso de cambio ante el cual el nifio o la
nifla aprenden a lograr mayor complejidad en sus movimientos, pensamientos,
emociones y relaciones con otros.

En el modelo ecoldgico adaptado en conjunto por la OPS y la OMS, el desarrollo del
nifio estd influido en forma multidireccional, con distintas velocidades y con distintos
pesos de influencia, dependiendo del momento del ciclo vital con la familia, la
comunidad, el Estado, el macro contexto, el meso contexto. La comunidad no solo en

cuanto a recurso, sino que al entorno social, a la cohesién a los servicios, a la calidad
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de la cultura, etc. Sin duda en términos macro, en el Estado se ubican los valores de la

politica, la colaboracién intersectorial y la distribucién de las riquezas.
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=Y Cambio en la concepcion de la discapacidad

Todo este cambio conceptual se consolida con la Convencion sobre los Derechos de
la Personas con Discapacidad de la ONU (2006) Tratado Internacional ratificado por
Espafia en 2008.

Su propésito es promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de
igualdad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las
personas con discapacidad, y promover el respeto de su dignidad inherente.

Para tratar el tema de la discapacidad, una de las primeras obligaciones de toda
administracion publica deberia consistir en dotar de un marco juridico que legisle

sobre las personas con discapacidad y todos los temas afines a ellas.
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Los derechos son un conjunto de normas socialmente exigibles, obligatorias y de
respeto general; se fundamentan en los valores de la dignidad de la naturaleza
humana; su aceptaciébn y prictica garantizan una relacién armonica entre
ciudadanos/as y el poder politico.

Los derechos humanos de las personas con discapacidad son exactamente los mismos
que tienen todos y cada uno de los miembros de una sociedad, estos derechos son de

cardacter civil, cultural, econémico, politico y social.

9.- ENFOQUES: SOCIAL Y CULTURAL

Es evidente que las, cifras varian en cantidades y distribuciones, sin embargo, lo que
queda demostrado es que la discapacidad existe entre la poblacién y debe ser
atendida, adecuadamente, para lograr que estas personas se integren a la sociedad y se
sientan y sean productivas.

Solamente un porcentaje muy bajo de la poblacion con discapacidad es atendida en
las pocas instituciones centralizadas, alejando asi a este sector de la posibilidad de
recuperar las destrezas y habilidades necesarias para llevar una vida “normal” o por lo
menos lo més cercano posible a esa situacion.

Lo que se pretende es tratar de cubrir los tres niveles de atencion que establece el
Programa de Accién Mundial para las personas con Capacidades Diferentes; los
cuales son Prevencion, Rehabilitacién y Equiparacién de Oportunidades.
Lamentablemente, lejos de recibir atencién en cualquiera de estos niveles, una

persona con discapacidades encuentra una serie de barreras:

= Barreras sociales: son generalmente intangibles. Las imponen las demds
personas, los gobiernos, las politicas institucionales, al no permitir a una persona con
capacidades diferentes involucrarse normalmente en las actividades y beneficios a los
que todas las demads personas si tienen acceso.

= Barreras culturales: se relacionan con lo que se transmite de generacion a
generacion, y es, normalmente, una idea de que las personas con capacidades

diferentes deben ser segregadas, o sencillamente no tener oportunidades de empleo y
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en el caso de los nifios, el no tener oportunidad de crecer entre otros nifios con todas
sus facultades para evitar la mala impresion y el roce con ese grupo de personas.

By Barreras fisicas: involucran todos aquellos servicios o posibilidades de
acceso que no estdn disponibles para personas con discapacidades, como lo son:
ingresos estrechos, falta de rampas, interruptores, manecillas, etc. Es alli,
especialmente, donde el proyectista desempefia un papel muy importante al disefiar
espacios accesibles a este tipo de personas.

Estos aspectos estdn intrinsecamente relacionados pues un fendmeno es consecuencia
del otro, lo que se resume en un circulo de falta de accesibilidad para quienes poseen
alguna discapacidad.

En el campo de la discapacidad, la integracion se refiere al proceso de incorporar
fisica y socialmente dentro de la sociedad a las personas con capacidades diferentes,
que se encuentran segregadas del resto de ella. Sefala los esfuerzos para hacer que las
personas pasen a ser miembros activos de la sociedad, teniendo los mismos
privilegios y derechos de los demas.

Y El cambio cultural estd orientado hacia un cambio de actitud y de percepcion
negativa hacia la discapacidad, para que los esfuerzos por disponer legislacion,
politicas sociales, presupuestos, sean ttiles.

Y El principio de igualdad de oportunidades se refiere al proceso mediante el
cual los diversos sistemas de la sociedad, el entorno fisico, los servicios, las
actividades, la informacién y la documentacion se ponen a disposicion de todos,
especialmente de las personas con discapacidad. El principio de igualdad de derechos

significa que las necesidades de cada persona tienen igual importancia.

10.- IGUALDAD Y NO DISCRIMINACION

10 . . . . .
La discapacidad, entendida en su contexto social, es mucho mds que una mera

condicidn: es una experiencia de diferencia. Sin embargo, frecuentemente, es también

% Programa De Accién Mundial Para PCD. La Voz de las Personas con Discapacidad.
Montevideo, Uruguay 1982.
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una experiencia de exclusion y de opresion. Los responsables de esta situacion no son
las personas con discapacidad, sino la indiferencia y falta de comprension de la
sociedad. La forma en que una comunidad trata a sus miembros con discapacidad es
reflejo de su calidad y de los valores que realza.

Las personas con discapacidad y sus organizaciones son un desafio para al resto de la
sociedad, la cual debe determinar qué cambios son necesarios para promover una vida
mds justa y equitativa.

Las personas con discapacidad tienen derecho a la igualdad de oportunidades y a la
plena insercién social. El mundo contemporaneo ha asumido la plena integraciéon de
las personas con discapacidad como una cuestion de derechos y no como un
privilegio otorgado desde el paternalismo. Sin embargo, llevar a la practica este
principio de inclusién va més alla de una opcion técnica. Lograr que las personas con
discapacidad alcancen el mdximo de desarrollo, que sean mirados en sus
potencialidades y no se les encasille en sus déficit es, sobre todo, un cambio cultural.
Y conseguir este cambio requiere enriquecer la vision de la sociedad que queremos.
Las construcciones culturales se convierten en el principal factor que incide y atenta
contra los derechos humanos de las personas con capacidades diferentes. La falta de
informacién y conocimiento conduce a estereotipos, creencias, prejuicios sustentados
en un modelo de sociedad que valora “lo perfecto”, “la normalidad”, “la belleza”,
bajo pardmetros convencionales altamente excluyentes.

Las construcciones culturales han creado espacios segregados para el
desenvolvimiento y han determinado a priori un rango minimo de oportunidades que
bajo pardmetros ajenos a las personas con algin tipo de discapacidad, supuestamente
cubren sus necesidades basicas. Se priorizan las oportunidades para las personas sin
discapacidad, de tal manera que parece que en la sociedad sélo tienen cabida tales
personas. Condenando a los menos favorecidos a transitar por espacios que estdn al
margen de la regularidad, cotidianeidad, y normalidad.

La discapacidad se encuentra profundamente influida por las representaciones e
imaginarios construidos social y culturalmente, con legados culturales que organizan

los estilos de vida urbanos y rurales.
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Estas construcciones sociales, en general, han negado a las personas con capacidades
diferentes a ser parte de comunidad, de la interaccién social, con necesidades y
demandas, con derecho al acceso a los espacios regulares de la cotidianeidad de la
vida social.

La sociedad con la carga de estereotipos, creencias y practicas de exclusion configura
relaciones basadas en la subestimacion de las personas, producto de la
desvalorizacién social y familiar, que ha derivado en representaciones muy pobres
desde la perspectiva humana y social sin lograr reconocer sus capacidades, sus
derechos y su condicion de personas.

El cambio del entorno social y cultural vigente constituye uno de los desafios
fundamentales, con la creacion de una cultura de respeto a los derechos, de igualdad y
de no discriminacion, para consolidar una sociedad que sea el espacio legitimo de
todos y todas.

La inclusiéon y la discapacidad son temas transversales que atraviesan todos los
segmentos de un sector, requiriendo la creacion de culturas, politicas y précticas de
inclusién a todo nivel. En educacion, la inclusiéon de cualquier grupo de alumnos no
llegard muy lejos si las escuelas y centros de aprendizaje no tienen la capacidad de
responder a la diversidad de los estudiantes. Se debe ir mds alld del desarrollo de una
educacioén de calidad para todos.

A nivel legislativo, se requiere de politicas que fomenten activamente y apoyen el
cambio hacia la inclusién. Debemos examinar como el cambio se refleja en las
politicas y la legislacion. Los paises tendran que desarrollar indicadores para orientar
y monitorear las politicas que promuevan la inclusion, identificando las barreras y

buscando formas de reducirlas.

11.- ARQUITECTURA HOSPITALARIA

Cuando hablamos de arquitectura hospitalaria, es necesario hacer notar que se trata de
una especializaciéon dentro del campo de acciéon de la arquitectura, dedicada la

generacion de espacios y su resolucion técnica estética y funcionalmente apropiadas.
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Los edificios para la salud han evolucionado a través del tiempo. Siguen los
paradigmas planteados por las innovaciones médicas y los avances acontecidos en la
arquitectura y la tecnologfa.

“La arquitectura e ingenieria son disciplinas fundamentales para llevar adelante la
transformacién y reforma del sistema sanitario y contribuye de manera positiva en la
recuperacion de los pacientes y en el animo de trabajadores y comunidad en general”
“Se definen como establecimientos hospitalarios y similares, todas las instituciones
prestadoras de servicios de salud, publicas, privadas o mixtas, en las fases de

promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion fisica o mental”.

12.- NORMATIVAS INTERNACIONALES

"Toda obra de carécter hospitalario o establecimiento para la salud, se ubicard en los
lugares que expresamente lo sefialen los Planes Reguladores o Estudio de
Zonificacion". Del Plan Regulador o Estudio de Zonificacion, en los esquemas y vias

de la ciudad, se propondré la zona mds adecuada para dicho servicio.
Terrenos cedidos y/o asignados:

- Predominantemente planos.

- Alejados de zonas sujetas a erosion de cualquier tipo (aludes, huaycos, etc.).
- Libres de fallas geoldgicas.

- Evitar hondonadas

- Prescindir de terrenos arenosos, pantanosos, arcillosos, limosos.

- Evitar terrenos de aguas subterraneos (se debe excavar minimo 2.00m).

Disponibilidad de los servicios basicos
Los terrenos contarén con:
- Abastecimiento de agua potable adecuada en cantidad y calidad.

- Disponibilidad de desagiie y drenaje de aguas pluviales.

" Universidad Nacional De Cérdoba. “Guia Nacional De Diseiio Y Construccion De
Establecimientos De Salud De Primer Y Segundo Nivel De Atencion”.
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- Energia eléctrica.

Accesibilidad y Localizacion:

Los terrenos deben ser accesibles peatonal y vehicularmente de tal manera que
garanticen un efectivo y fluido ingreso al establecimiento de pacientes y ptblico.

Se evitard su proximidad a &4reas de influencia industrial, establos, crematorios,
basurales, depdsitos de combustible e insecticidas, fertilizantes, morgues,
cementerios, tiendas de comestibles y en general evitar la proximidad a focos de
insalubridad e inseguridad.

Debe evitarse colindancia y proximidad con: grifos, depdsitos de combustibles,

cantinas, bares, restaurantes, prostibulos, locales de espectaculos.

Orientacion y Factores Climaticos:

Se tomaréd en cuenta las condicionantes atmosféricas para efectos de conceptuar el
disefio arquitectonico; tales como:

Vientos dominantes, temperatura, el clima predominante, las precipitaciones
pluviales, la granizada, etc.

Asimismo, en la construccion la orientacién serd de tal manera que permita buena

iluminacién y ventilaciéon adecuada.
Analisis de normativas segiin areas especificas
& Acceso principal

El acceso principal debe servir para el publico, los pacientes y eventualmente el
personal. Este acceso contard con tratamiento especial para la llegada de vehiculos.
En la medida de lo posible, el acceso principal no debe tener gradas, sin embargo si el
tipo del terreno u otras condiciones obligan a tenerlas, éstas deberdn incluir también
una rampa de acceso.

Las 4reas de circulacién peatonal deben tener una superficie adecuadamente tratada,
cuidando de que ésta tenga continuidad y relieve parejo. Su ancho minimo sera de

1.50 m y debera contar con un sistema de conduccion de aguas pluviales adecuado.
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Las areas destinadas a la circulacion vehicular, deben estar disefladas de tal manera
que aseguren que todos los recorridos previstos son posibles. Todas las vias deberdn
tener un tratamiento de piso adecuado de acuerdo a la intensidad de uso, incluyendo

la conduccién de aguas pluviales superficiales.

. Cajon de estacionamiento

Asegurar que exista una zona de estacionamiento cercano o adyacente a la entrada
accesible o a un maximo de 60 metros. Debe medir minimo 3.80 x 5 metros de
longitud. El automdvil debe poder ser estacionado en bateria, sobre superficies planas
o con pendiente menor a 4%.

Dos cajones de estacionamiento podran compartir una circulacion central. El ancho
de ambos cajones y circulacion central debe tener minimo 6.20 m.

& Consultorios

Para calcular el nimero de consultorios se deberd tener en cuenta la poblacién a
servir (directa e indirecta) con proyeccion a 20 afios, nimero de consultas anuales por
habitantes y niimero de horas de trabajo en el consultorio.

El drea minima por consultorio serd de 12.00 m2., lo que permitird que se utilicen en
dos sectores; uno para consulta y otro para examen y tratamiento.

Se debe considerar ademds un Topico, y un ambiente de trabajo de enfermeria, los
cuales no debe ser menor de 16.00 m2.

o Consultorio de Cardiologia

Es un Consultorios tipico, debe estar ubicado en un lugar tranquilo, en un nivel que
no sea necesario el uso de escaleras.

Contard con un ambiente de apoyo para exdmenes especiales de Electrocardiografia
con una area de 7.20 m? y para pruebas de esfuerzo, con una drea de 25.00 m?
siempre que la demanda lo amerite.

o Medicina Preventiva:

Es el ambiente que realiza actividades enfocadas a la educacién para la salud,
campaiias de control y deteccion de enfermedades. En este Consultorio se realizan los

Programas de Medicina Preventiva, cuenta con oficinas. El drea minima 12.00m.
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ey Sala de espera

El 4rea por persona serd de 1.20 m2, y para personas con capacidades diferentes o en
silla de ruedas 1.44 m2.

Contaré una capacidad adecuada a la magnitud del Departamento, que albergue como
minimo de 10 a 20 personas, con un ambiente de Recepcion y Control donde exista
un Archivo Clinico de pacientes.

ey Admision, Estadistica y Archivo de Historias Clinicas

El Archivo de Historias Clinicas Activo, comprende las historias clinicas hasta cinco
anos.

El Archivo de Historias Clinicas Pasivo, comprende las historias clinicas con mds de
cinco afios de antigiiedad.

ey Electroterapia

Este Servicio contard con cubiculos, para la Rayos Infrarrojos, Ultravioletas,
Diatermia, Corriente Galvano-Faradica. Cada cubiculo tendra una area no menor de
6.00 m2.

=+ Hidroterapia

En este Servicio se contard con cubiculos para Tanques de Remolino, Tanques de
Parafina, Tanque para Compresas Calientes y la Tina Hubbart. La tina Hubbart
requiere de una grda sujeta al techo para la movilizacién del paciente y el drea no sera
menor de 24.00 m2.

4 Mecanoterapia

Se dispondrd de un ambiente o pequeiio Gimnasio cuyas dimensiones estardn en
relacion a la cantidad de pacientes que se esperan tratar simultineamente, se
dispondra de espejos en lugares convenientes para que los propios pacientes observen
sus ejercicios.

El 4rea para un Gimnasio pequeiio no debera ser menor de 72.00 m? como minimo.

=Y Tépico de Yesos

En este ambiente se colocard las férulas y los aparatos de yeso, estard equipado con
una mesa Olvin, una camilla y un lavadero con trampa para yeso. El drea no sera

menor de 16.00.
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Y Sala de Juntas

Es el lugar donde los médicos del Servicio se retinen durante su turno para la
elaboracion de notas, ordenes médicas, solicitudes de servicio, revision de casos y
descanso ocasional durante una guardia. Su drea no serd menor de 15.00 m2.

Y Estacion de Enfermeras

Es el lugar del Servicio donde se prepara y concluye los procedimientos a realizar con
el paciente.

Es importante que la Estaciéon de Enfermeras se ubique en la zona central de la
Unidad. Se considera una drea de 15.00 m2.

Y Cafeteria

Ambiente destinado para la toma de alimentos ligeros, puede ser utilizado por los
visitantes y personal del hospital. Estard ubicada cercana a la zona de Consulta
Externa y con acceso directo desde el Exterior, asimismo la cafeteria contard con un
ambiente de reposteria.

Tratamientos especificos

=Y De los pisos
. Ser impermeables, solidos, resistentes, antideslizantes, de féacil limpieza y

uniformes, de manera que ofrezcan continuidad para evitar tropiezos y accidentes.

. Tener nivelacion adecuada para facilitar drenaje.
Y De los cielo rasos, techos y paredes o muros
. Ser impermeables, s6lidos y resistentes a factores ambientales como humedad

y temperatura, e incombustibles.
. De superficie lisa y que los materiales usados para su terminado no contengan

sustancias toxicas, irritantes o inflamables.

13.- ERGONOMIA Y DISCAPACIDAD
Campo de conocimientos multidisciplinar que estudia las caracteristicas, necesidades,
capacidades y habilidades de los seres humanos, analizando aquellos aspectos que

afectan al disefo de entornos, de productos y de procesos de produccién. En todas las
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aplicaciones su objetivo es comun: se trata de adaptar los productos, las tareas, las
herramientas, los espacios y el entorno en general a la capacidad y necesidades de las
personas, de manera que mejore la eficiencia, seguridad y bienestar de los usuarios o
trabajadores.

La discapacidad es una experiencia individual que difiere no sélo entre individuos
sino también con el tipo y severidad de la deficiencia subyacente, con la manera de
vencer o compensar las limitaciones funcionales, con la naturaleza de la tarea que se
realiza y con las condiciones del entorno en que esto se produce.

"’I.a Ergonomia aplicada a colectivos de poblacién especiales no tiene un enfoque
especial o distinto al de otras aplicaciones: siempre se trata de adaptar el entorno a las
caracteristicas de las personas y para ello hay que analizar la relacion que existe entre
las necesidades, habilidades y limitaciones del sujeto y las condiciones de aquello que
se intenta adaptar, con la finalidad de armonizar demandas y capacidades,
pretensiones y realidades, preferencias y restricciones. Aunque siempre interesa
adaptar el entorno al usuario, en el caso de las personas con limitaciones funcionales
la adaptacion es especialmente necesaria, dado que dependen mucho mds de su
entorno inmediato que una persona que no las tiene. Si ese entorno no se ajusta a sus
caracteristicas, necesidades y limitaciones, repercutird no sélo en el confort, facilidad
de uso y eficiencia a corto plazo, también en su salud, seguridad, independencia,

bienestar social y, en definitiva, en su calidad de vida.

PERSONA EN SILLA DE RUEDAS
POSICION ESTATICA
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Vista transversal superior (Planta)

' Tortosa Lourdes. Ergonomia y discapacidad, Instituto de Biomecénica de Valencia,
Espafia, 1997.
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ey Productos para usuarios con discapacidad

Uno de los campos en los que la Ergonomia del producto estd experimentando un
mayor desarrollo es el disefio de objetos destinados a colectivos de caracteristicas
especiales (nifios, personas mayores o personas con discapacidad).

En estos casos, la realizacién de estudios ergondémicos adquiere una importancia
primordial, ya que las caracteristicas de los usuarios pueden ser bastante diferentes a
las de los usuarios estdndar y aparecen problemas especificos de seguridad y de uso
que deben ser tenidos en cuenta.

Un planteamiento ergondmico correcto permitird incorporar al disefio los requisitos
especificos de estos grupos de poblacion, dando lugar a soluciones compatibles con
cualquier tipo de usuarios (disefio para todos) o a desarrollos especificamente
adaptados a necesidades concretas.

Especialmente importante resulta la aplicacion de los principios ergondmicos al
disefio de productos dirigidos a las personas con discapacidad. En este &mbito merece
la pena destacar lo que se conoce como tecnologias sociales. Son tecnologias que
evitan, neutralizan, compensan o mitigan las limitaciones funcionales de las personas
para acceder a entornos y utilizar productos y servicios, mejorando su participacion
social, independencia y calidad de vida. Estas tecnologias pueden clasificarse en los
siguientes grupos:

Ayudas técnicas para la valoracidn, tratamiento y rehabilitacion

- Ayudas técnicas para la movilidad y ortoprotésica

- Ayudas técnicas para personas con deficiencias visuales

- Ayudas técnicas para la audicion

- Accesibilidad a la informacién y comunicacién

- Accesibilidad urbanistica y en la edificacion

- Ayudas técnicas para las actividades de la vida diaria

- Accesibilidad al automdvil y a los medios de transporte

- Mobiliario adaptado

El 4rea de la ergonomia de necesidades especificas o disefio centrado en el usuario se
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enfoca principalmente al disefio y desarrollo de equipo para personas que presentan
alguna discapacidad fisica, para la poblacién infantil y escolar, y el disefio de micro
ambientes autbnomos.

“identificar el segmento corporal que interviene en cada uno de las actividades del

usuario®.
) FACTOR ANTROPOMETRICO

PEs de gran importancia el factor antropométrico para la ergonomia, ya que este
factor nos permite establecer dimensiones de los usuarios, para poder implementarlas
en el disefio, asi la interaccidn usuario-objeto- actividad sea perfectamente adaptable
a su condicion corporal, sin generar posteriores traumatismos.

Limita ciertas medidas o dimensiones que deberéa tener el disefio, teniendo en cuenta
tolerancia y topes de dimensiones maximos, las edades de los usuarios y la actividad
que va a realizar.

. Sillas de Ruedas:

Para sillas de ruedas comunes, la altura del asiento es 18" a 22 ", y la anchura total es
22.5" - 27.0". Estos valores pueden ayudar en el disefio de muebles, el ajuste de la
altura de la superficie de trabajo, y facilidad para el acceso para sillas de ruedas.
Dimensiones y Ficha para Silla de Ruedas

1. Angulo entre brazo y antebrazo: 120° con la mano agarrando la parte mds alta
del aro propulsor.

2. Inclinacién del asiento: 1°-4° hacia atrds; es importante evitar el
deslizamiento hacia delante y que no haya mucha presion sobre el sacro.

3. Altura del respaldo: 2.5 cm por debajo de la escépula; el respaldo no debe
interferir al mover el brazo hacia atrds; para las personas con lesiones recientes o
enfermedades degenerativas son mas adecuados los respaldos regulables en altura.

4. Altura del reposabrazos: 2 cm por encima del codo con el brazo extendido.

5. Altura del reposapiés: 5 cm minimo, pero se recomienda 10-13 cm para evitar

B Stammer Marcia. “Posture and movement” of the child with cerebral palsy. Estados
Unidos, Therapy Skill Builders, 2000.
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tropiezos. Hay que evitar que el pie se deslice entre los reposapiés.

Los factores humanos considerados para el disefio de espacios fisicos. Esto es, las
caracteristicas humanas de las personas con discapacidad que se deben considerar
para que el espacio sea ergondmicamente adecuado como son: las dimensiones del
sujeto en posicién estdtica (antropometria estitica), por ejemplo, las medidas
generales del sujeto de pie o sentado, la talla, largo de brazos, altura de los ojos con
respecto al piso, entre otras; y las dimensiones del sujeto en movimiento
(antropometria dindmica), como serian los alcances y las posturas.

Los factores ambientales fisicos que intervienen para que el ser humano con
discapacidad pueda desplazarse con facilidad son, por ejemplo, los determinados por
el espacio fisico que ocupa la persona con discapacidad, mas el espacio que ocupan
las ayudas técnicas que usa la persona para su movilidad como bastones, andaderas,
muletas, sillas de ruedas, entre otros. Otro factor es la iluminacién para poder ver sin
problema el espacio en el que se tiene que mover. La adecuada ubicacién de la
sefalizacion auditiva, tictil o visual, segin sea el caso. Por ultimo, las condiciones
del terreno, a partir del cual se toma en cuenta la humedad, la temperatura, la friccion
ejercida entre el material y las ayudas técnicas, para que la superficie sea

antideslizante y el facil desplazamiento de liquidos o absorcion.

s 5308’3/,;,

CONTEXTO

PROCESO
DE DISENO

eidojouda)

=Y Desarrollo de datos antropométricos para niios con discapacidad motriz
Existe una importante comunidad de nifios con discapacidad motriz que requiere de
un adecuado disefio de su entorno. Los datos antropométricos son valiosos en el

sentido de que proveen con informacion para el disefio de productos y espacios,
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Media v Desviacion Estandar (SD) en Centimetros
Niios Ninas

Dimension Media| SD |Media| SD
1 | Alcance hacia arriba (dedo) [132.55[15.76|121.38[12.26
2 | Alcance hacia arriba (pufio) [125.22(15.10|114.14|11.55
3 | Altura sentado 108.97(12.54| 98.35 | 8.37
4 | Altura al ojo sentado 07.52 [13.48| 88.74 | 7.92
5 [Altura al hombro sentado 86.2 |11.91] 78.27 | 6.70
6 | Alcance hacia abajo (dedo) 45.35 ] 930 | 43.79 | 6.47
7 | Alcance hacia abajo (pufio) 37.89 | 7.96 | 37.37 | 5.75
8 | Alcance hacia adelante (dedo) | 49.11 | 8.78 | 48.04 | 6.41
9 | Alcance hacia adelante (pufio) | 41.56 | 7.37 | 40.85 | 5.65
10 | Longitud antebrazo-dedo 26.71 | 4.69 | 26.59 | 4.12
11 | Longitud antebrazo-puiio 19.53 | 3.68 | 19.83 | 3.52
12 | Alcance lateral (dedo) 58.14 [11.22] 5743 | 6.91
13 | Alcance lateral (puiio) 51.08 |10.09| 50.03 | 5.44
14| Profundidad del tronco 1522 | 1.68 | 14.64 | 1.43
15 | Longitud de la mano 11.66 | 2.14 | 11.27 | 1.44
16 | Longitud de palma de lamano | 6.99 | 1.12 | 6.88 | 0.78
17| Ancho de palma de la mano 558 | 077 ] 5.18 | 0.54
18 | Circunferencia de la cabeza 5045 | 2.89 | 48.7 | 3.25
19| Ancho de la cara 12 | 072] 118 | 0.79
20 | Ancho de la cabeza 13.51 |1 0.74 | 13.25 | 1.03

Principios basicos del disefio universal

Uso universal, para todos.
Flexibilidad de uso.
Uso simple e intuitivo.

Informacién perceptible.
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. Tolerancia para el error o mal uso.

. Poco esfuerzo fisico requerido.

o Tamafio y espacio para acercamiento, manipulacion y uso.
> Pasillos

Deben tener un ancho minimo de 90 cm y no menos de 120 cm, para permitir giros en
la silla de ruedas. La pendiente longitudinal debe ser menor de 4 cm; superando este
valor, se le deberd tratar como rampa.

El camino debe estar libre de barreras arquitectonicas, como escalones, bordes, etc.,
evitando objetos que puedan entorpecer el libre transito.

Es recomendable que las esquinas y las aristas de paredes y muebles estén
redondeadas para mayor seguridad y para facilitar los desplazamientos.

Evitar las paredes y superficies excesivamente rugosas (tiroleadas o texturizadas), ya

que pueden producir lesiones por abrasion al ser utilizadas como apoyo.

> Pisos

Los pisos deben ser uniformes, libres de obstaculos, desniveles y aberturas.

Se deberan evitar aquellos que sean resbaladizos, tanto en condiciones secas como
himedas, por lo que son recomendables los que tienen acabado texturizado.

En caso de uniones con juntas entre materiales, la veta no debe ser mayor de 1.3 cm
de ancho y 1 cm de profundidad.

Evitar las rejillas en donde pueda atorarse el extremo de una ayuda para caminar o la
llanta de una silla de ruedas, por lo que el claro mayor debe ser igual o menor a 1.3
cm y estar a nivel del piso existente.

Eliminar los bordes de mas de 1 cm y otros obstdculos que puedan suponer riesgo de
tropiezos para la persona que camina o sean dificiles de superar para un usuario de
silla de ruedas.

Si el piso estd alfombrado, asegurar un anclaje firme, especialmente en los bordes

expuestos.
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> Rampas

Las rampas y cualquier via de paso hasta el inmueble deben tener un ancho minimo
de 90 cm.

La pendiente mdxima serd de 1:12. Esto representa entre 6 y 8 cm de inclinacién por
cada metro de longitud.

No deberdn tener su origen ni desembocar en alcantarillas, rejillas o areas inundables
por pendientes hacia el drenaje o alcantarillado.

Asegurar que la superficie sea estable y antiderrapante. Si la entrada al inmueble no
estd al nivel del suelo, debe existir una rampa como alternativa a los escalones
aislada.

> Puertas

Evitar las puertas giratorias como unica via de acceso, en la entrada al edificio o en
cualquier otro lugar. Considerar 90 cm de ancho minimo en todas las puertas, dentro
y fuera del puesto de trabajo (con la puerta abierta a 900). Esto puede requerir un
claro de 100 x 213 cm antes de realizar la instalacion de la puerta.

Para ayudar con las maniobras de cierre, en las puertas batientes complementar,

opcionalmente, la manija con un jalador de 25 cm.

5210

La manija se debe ubicar entre 85y 110 cm.

Las puertas que se cierran solas deben tener un mecanismo de accién lento (minimo 4
segundos) y deben requerir poca fuerza para ser abiertas.

Utilizar un sistema que facilite la apertura de las puertas, sobre todo si son pesadas;

de preferencia, que puedan abrirse empujando con cualquier objeto o parte del
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cuerpo, incluso con el reposapiés de la silla de ruedas.

. Perillas, manijas y controles:

Las perillas, manijas y controles de los productos deben de ser ficiles de usar e
intuitivas. Algunas personas son incapaces de agarrar con fuerza algunos tipos de
perillas, mientras que otros pueden tener prétesis de mano, la cual imposibilita el
realizar facilmente la apertura de puertas. Un mango en forma de L es preferible a

uno redondo, ya que permite el acceso a un mayor nimero de usuarios.

> Sanitarios

La puerta de entrada al sanitario accesible debe tener un ancho minimo de 90 cm y
debe poder abatirse al exterior del espacio.

Considerar un drea de maniobra en el interior del sanitario de 150 cm de didmetro;
esta medida permite girar 360° la silla de ruedas. O bien, considerar un drea minima
libre a un lado del excusado de 90 cm de ancho y 20 cm de lado opuesto.

Mantener el sanitario bien iluminado y de preferencia que cuente con un sensor de
movimiento que encienda la luz automdticamente.

Es de vital importancia que el piso sea antiderrapante, sobre todo en condiciones de
humedad.

Aislar las tuberias de agua caliente para evitar el contacto directo accidental.

El excusado deberd contar con asiento. Colocar una barra tubular de acero inoxidable
o esmaltado de 38 mm (1%2’’) de diametro, calibre 18, para el apoyo a cada lado del
excusado, paralelas al suelo, a una altura de entre 70-75 cm y que el largo sobrepase
minimo 25 cm del excusado en su parte frontal.

El espacio recomendado entre las barras de apoyo horizontales es de 85 cm.

La separacion minima entre la barra y la pared debera ser de 5 cm.

Es muy conveniente que una de las barras sea abatible y estar fijas firmemente sobre

el muro.
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o Zona del lavabo:

La posibilidad de acercarse al lavabo, depende de diversos factores tales como la
altura a la que estd situada, el espacio libre que haya por debajo y las dimensiones de
la silla de ruedas y el usuario.

En todos los casos hay que tener presente, ademdas que requiere una zona lateral para
un posible acompafiante y/o para realizar la maniobra de salida con rotacién de 90
grados de la silla de ruedas.

El grifo debe ser del tipo de palanca clinica, incluso con alcachofa extraible. El sifon
serd embutido o adosado a la pared y el tubo del desagiie flexible o acodado

directamente desde la pileta.
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. Zona de la ducha y zona de la bafiera:
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El traslado a la ducha por parte del usuario de una silla de ruedas se puede realizar

directamente con una silla de ruedas adecuada, a condicion que el plato de la ducha

esté enrasado con el pavimento.
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1.- MODELO INTERNACIONAL

Andlisis previo de varios ejemplos de arquitectura hospitalaria destinado al drea de
rehabilitacion, los cuales son ejemplos de innovacién internacional. Tomando como
antecedente el estudio sobre el origen que dio lugar a la creacién de estos
equipamientos destinados al tratamiento de nifios y nifias con capacidades diferentes,
en busca de poder brindarles una mejor calidad de vida; como lo son la fundacién
ORITEL y Teleton; caracterizados en la creacion de proyectos de esta indole.

La Organizacion Internacional de Teletones en América Latina, ORITEL, es una
agrupacion de paises latinoamericanos que busca mejorar la calidad de vida de las
personas con discapacidad, mediante el intercambio de experiencias de las distintas
entidades que la conforman, a través del apoyo financiero y técnico para el desarrollo
de sus actividades.

“En 1a actualidad, ORITEL la integran 13 paises de Latinoamérica: Chile, México,
Brasil, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Paraguay, Peru,
Uruguay, Nicaragua y recientemente, Puerto Rico, siendo asi una de las asociaciones
de ayuda voluntaria més grande en el mundo, con influencia sobre 400 millones de
personas.

La mision de los Institutos Teleton es la Re / Habilitacion Integral de nifios, nifias y
jovenes en condicién de discapacidad, de origen neuro-musculo-esquelético, con
énfasis en su autocuidado y autovalencia, de manera de favorecer su inclusién
familiar, escolar, social y laboral. Su lema es “Re / Habilitar para Incluir”.

La primera edicion de la Teleton fue el afio 1978. Sin embargo, nace el 14 de agosto
de 1947, como la “Sociedad pro ayuda del Nifio Lisiado”, cuando un grupo de
médicos, padres, educadores y educadoras comenz6 a trabajar para rehabilitar a los
niflos con secuelas de poliomielitis, que entonces afectaba al pafs.

En 1978, Mario Kreutzberger invité a la Sociedad a trabajar en conjunto y les

propuso realizar un programa de television de 27 horas de transmision ininterrumpida

1 Avalos Rincén Campos Sergio. La Escuela Convencional ante la Discapacidad Motora.
Guanajuato, Conafe.
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— una Teleton- para recaudar fondos con el objetivo de ayudar a la rehabilitacién de
los nifios y jovenes con discapacidades fisicas que ya eran atendidos por esta entidad,
pero que a través de esta campaiia de recolecciéon de fondos podria atender a un
mayor nimero de nifios. Asi nace Teletén, en cuya primera version, en 1978, logré
recaudar dos millones de ddlares, convirtiéndose en la actividad solidaria con mayor

fuerza en Chile, movilizando al pais entero por la rehabilitacion.
+ Discapacidades atendidas en la fundacién Teletén

Entre las principales, se encuentran: pardlisis cerebral, mielomeningocele (espina
bifida), amputaciones y malformaciones congénitas, paraplejias y tetraplejias por
lesiones raquimedulares, secuelas de traumatismos craneanos y diversas

enfermedades neuromusculares, genéticas del sistema nervioso central.

El servicio que ordena todo el proceso de atencion a los nifios es la rehabilitacion, la
que se concibe como una actividad global tendiente a la inclusién del paciente a su
hogar, escuela, trabajo y comunidad. Se estimula la autonomia del nifio en situacién
de discapacidad en todas las actividades que €l realiza: domésticas, educacionales,

laborales, sociales y comunitarias.

1.1.- INSTITUTO TELETON EN CALAMA- CHILE

Teletén atiende anualmente, mds de 26 mil nifios, y recibe mas de 2.500 pacientes
nuevos al afio. Desde 1978 ya son mds de 70 mil las personas en situacién de
discapacidad de tipo motor que han podido acceder al modelo de rehabilitacion
integral que entrega Teleton.

Actualmente, existen 11 Institutos Teletén a lo largo del pais: Arica, Iquique,
Antofagasta, Copiapd, Coquimbo, Valparaiso, Santiago, Talca, Concepcion, Temuco

y Puerto Montt.
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+ Emplazamiento

El edificio se encuentra ubicado en Chile, regién de Antofagasta, sector oriente de
Calama, emplazado en calle Teniente Merino 3551, a orillas del rio Loa; es un
edificio con mds de 1.800 mts2 construidos y estd dotado con equipamiento necesario
para ofrecer una rehabilitacion mdas alld de lo fisico e integrar los aspectos
psicoldgico, educacional y social de los nifios y nifias con discapacidad.

Entre las localidades favorecidas, ademas de Calama, estan San Pedro de Atacama,

Toconao, Ollagiie, Maria Elena e incluso Tocopilla, entre otras.

+ Morfologia

Ha sido disefiado respetando las caracteristicas de la zona y geografia de cada lugar,
manteniendo los objetivos arquitectonicos.

Volumenes puros basados en un elemento central que jerarquiza todas las dreas de
relevancia, sectorizando claramente las zonas restantes en volimenes inferiores en
tamafio.

Todo el conjunto sigue un eje radial expandiéndose horizontalmente en el terreno,

manejando el drea libre en base al mismo concepto.
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4+ Funcién

El moderno edificio de 5 médulos, recoge la experiencia de los dltimos 30 afios de
trabajo a lo largo del pais e incorpora las mejoras y actualizaciones mds recientes que
permiten un trabajo profesional en materia de rehabilitacion, acorde a las necesidades
de la poblacién a beneficiar. Posee una planta, con 1897 mts2, sin circulaciones

verticales.
+ Tecnologia

Edificio de una planta, de hormigén armado y estructura metdlica, con fachadas
ventiladas, termopanel y médulos separados con puertas automaticas. Estd construido
bajo criterios de eficiencia energética que permiten minimizar los consumos de
electricidad y combustibles; es decir, cuenta con energia solar (paneles en techo para
agua caliente), energia geotérmica (para ventilacion), reciclaje y tratamiento del agua

e iluminacion de maxima eficiencia.

Se estableci6 como objetivo transversal el alcanzar un nivel de optimizacion
energética que permita minimizar los costos globales anuales de mantenimiento,
climatizacién, ventilacion, electricidad, agua potable y agua caliente sanitaria a través
de las tecnologias disponibles, considerando las caracteristicas y zona geografica del
proyecto. Equipado con tecnologia de punta en rehabilitacion: instrumentos de
realidad virtual y grabacién de marcha, ademds se podrdan producir todo tipo de

ortesis y protesis.
+ Ambito Espacial

La ocupacién de espacios parte de un eje radial, representado en bloques acorde al
programa arquitecténico, el médulo A (196m2), comprende un casino personal,
bodega central y camarines; modulo B (196m?2), oficinas de administracion y taller
ortopédico; modulo C (196m2), centro médico y enfermeria; médulo E (218m2”)

salas de educacion, sala de arte y sala de filmacién de marcha.
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Ademais, entre cada mddulo, existen zonas de espera y descanso, de modo que los
pacientes no tendrdn que esperar en los pasillos para ser atendidos, aspecto que a la
postre redundard en una mejor circulacién de las personas y mayor espacio en el drea

de recepcion del edificio.

1.1.1.- CONCLUSIONES

El lugar de ubicacién, al ser este un pais vecino, nos muestra que es un modelo
posible de realizar en nuestro ambito, siempre y cuando se de la factibilidad
econdmica y politica.

En cuanto al emplazamiento, la localizacién es estratégica, accediendo por vias de
distinto orden, jerarquizando una via principal de la ciudad; permitiendo que el resto
de las regiones cercanas tengan igual oportunidad de llegada.

A pesar de encontrarse a orillas del rio, utiliza esta situacion a su favor, en cuanto a
las visuales, accesibilidad, entorno; respetando las normativas de localizacién.

El equipamiento respeta la zona de emplazamiento, destacando un elemento central
generado por ejes radiales, lo cual se convierte en una de las premisas de disefio. Con
areas bien definidas de acuerdo a las necesidades y contando con una circulacién
Optima.

Lo tecnoldgico también es resaltable, ya que utiliza tecnologias pasivas en cuanto al
tema de arquitectura bioclimdtica; con materiales de la region y lo més importante del
proyecto, generando cambios en el disefio a través del implemento de tecnologia de

punta en el tema de la rehabilitacion.
1.2.- CRIT TAMAULIPAS-MEXICO

En México, fueron dos los géneros precursores del periodo moderno: la arquitectura
dedicada a la educacién y la arquitectura hospitalaria. Ambos fueron posibles gracias
al impulso que los gobiernos post-revolucionarios de finales de los afos veinte del
pasado siglo dieron a la seguridad social.

Desde entonces, la incursion de los arquitectos en el tema de la salud ha sido notable,

de hecho, muchas de las obras paradigmaticas de la arquitectura mexicana del siglo
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XX, reconocidas internacionalmente, son los hospitales y los centros de salud, tanto
por la satisfaccion de la demanda social como por sus soluciones formales.

El arquitecto Javier Sordo Madaleno ha sido uno de los profesionales mexicanos que
con los denominados CRIT o Centros de Rehabilitacién Infantil Teletén, ha hecho
algunas de las aportaciones mds interesantes a la arquitectura hospitalaria del periodo
contempordneo, cuyos valores mas importantes son: la innovacion, la creatividad y el
servicio a la comunidad.

Por la calidad de dichos espacios, destinados a la rehabilitacién de nifios y jovenes
con problemas de discapacidad neuro-musculo-esquelética, fue galardonado con el
Premio al Mejor Edificio en la categoria Salud del Festival Internacional de
Arquitectura de Barcelona, el Unico encuentro anual de arquitectos, creado para
reconocer los proyectos de arquitectura mds destacados e innovadores del periodo
contemporaneo.

Es importante sefialar que el comunicado donde se dio a conocer esta noticia sefiala
que el arquitecto Javier Sordo Madaleno es el tinico mexicano que ha sido nominado
en la categoria de salud dentro del referido festival, y lo cataloga como uno de los
protagonistas mas importantes de la arquitectura contemporanea en México.

Han sido ya trece los Centros de Rehabilitacién disefiados por este despacho, en
diferentes partes del pais. El mundo entero ha centrado sus miradas en el CRIT trece,
ya que este Centro de Rehabilitacion Infantil Teleton fue reconocido como el Mejor
Edificio.

+ Emplazamiento

El CRIT fue nominado entre més de 300 proyectos de 67 paises del mundo; ubicado

en (México) Altamira-Tamaulipas, avenida Tampico - Poza Rica.
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+ Morfologia

El proyecto va mds alla de resolver necesidades materiales y rehabilitaciones. Se basé
en gran medida en el contexto y su solucién formal estd intimamente relacionada con
la arquitectura y con los juguetes tradicionales mexicanos. El edificio fue disefiado
para ser parte de la terapia, la geometria, la luz y el uso del color son parte central en
la conformacién arquitectdnica, pues se busco en todo momento crear un ambiente
lidico en donde el nifio olvide sus problemas fisicos y participe activamente en su
rehabilitacion.

Cabe decir que la expresion arquitectonica se caracteriza por lograr espacios claros y
definidos, que cuenten con gran fuerza y personalidad. Cada uno de estos elementos
se ven reflejados en la utilizacién de la luz, la textura y el color como componentes
fundamentales del proyecto, ademds de una volumetria evidente.

Revolucionando los criterios de la arquitectura hospitalaria prevaleciente en México,
Sordo Madaleno ide6 el concepto a partir del cual surge el CRIT como un claro
ejemplo de que los espacios dedicados a la rehabilitacién no tiene por qué ser serios,
aburridos, tediosos, sin luz o incoloros, sino todo lo contrario, ya que debe ser el sitio
adecuado para que los niflos vayan a jugar y convivir ademds de rehabilitarse. Es
importante destacar que el CRIT no es un hospital, albergue, casa hogar o una escuela
sino el sitio convertido en el segundo hogar de estos nifios. Al respecto, sefiala: “El
concepto general del proyecto conllevd al disefio de un edificio con un ambiente
colorido, comodo y agradable para que los nifios no se sientan en un hospital, sino en
un lugar donde jugar y divertirse, pues los interiores y exteriores del edificio deben
inspirarlos y motivarlos a regresar para continuar con el tratamiento hasta lograr su
total rehabilitacion”.

Segun el propio arquitecto, el edificio fue disenado para ser parte de la terapia, por lo
cual para la solucién de los espacios jugd con la geometria y diversos efectos de color
en los que los nifios con problemas de discapacidad puedan interactuar y reaccionar

frente a ellos.
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Sordo Madaleno ha explicado que con el CRIT creé un concepto de arquitectura
donde los nifios con capacidades diferentes puedan interactuar libremente y
desarrollar sus habilidades, pues lo importante para €l es construir teniendo en cuenta

las necesidades del ser humano.

~

w=CRIT

Tamaulipas

4+ Funcién

En el sentido mads estricto y técnico, el CRIT es un centro ambulatorio, en el que los
pacientes reciben atencidn diurna bajo los criterios de calidez médica y humana mas
exigentes y tienen como funcién la rehabilitacién e integracién de niflos y jovenes
con capacidades diferentes.

El CRIT atiende enfermedades del sistema neuromusculoesquelético, que abarca
lesiones cerebrales o medulares que afecten capacidades motrices, enfermedades de

los sistemas muscular u 6seo o con problemas de amputaciones. Ofrece terapia fisica

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



65

entre las que se emplean la mecanoterapia, hidroterapia y la estimulacién temprana
con aparatos de primer nivel. Ademas, brinda el servicio de interconsultas en dreas de
pediatria, ortopedia pedidtrica, nutricién, neurologia pedidtrica, comunicacién

humana, entre otras.
+ Tecnologia

Se tomd en cuenta el tema de la sustentabilidad y ademas el costo. “Estos edificios
son realizados con sistemas muy sencillos de construccion para lograr economias;
ademds que cuando encuentran un material de la regidn, lo utilizan; por ejemplo, se
produce en ese lugar el concreto y los distintos materiales de la regiéon y se van
aprovechando en cada uno”.

“Un proyecto como éste contiene elementos de vanguardia e innovacion en el manejo
de volimenes y sistemas constructivos con materiales locales que respetan el entorno

y el medio ambiente, logrando espacios divertidos y acogedores”.

+ Ambito Espacial

El proyecto cuenta con una superficie construida de 20,596 m? distribuidos en
secciones de una o dos plantas. La planta baja cubre 9,066 m” de construccién,
mientras la alta tiene 2,968 m?, por lo que 80% del edificio dispone de un nivel y dos
niveles el resto. Incluye ademds un sétano de 8,562 m2, donde se ubican un
estacionamiento subterrdneo con 251 cajones, y servicios de apoyo como cisterna,
cuarto de mdquinas, subestacion eléctrica, talleres de mantenimiento, almacenes y
oficinas de vigilancia.

El CRIT Tamaulipas es un complejo arquitecténico que se compone de 6 edificios,
mismos que convergen en una galeria curva en un juego arménico de volimenes.
Cuenta con 4 dreas interiores principales distribuidas en: Diagndstico, Tratamiento,
Administracion y Servicios; mientras que las dreas verdes exteriores juegan un papel
importantisimo también, ya que el contacto de los nifios con la naturaleza representa

la vida, hace del ambiente un lugar més fresco y alegre, ademds de que ahi se
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desarrollan actividades al aire libre, consideradas un complemento o una parte
integral de la terapia fisica.

El proyecto cuenta con un pasaje cubierto de cristal que vincula el paradero de
autobuses, minibuses y automdviles con el acceso principal del edificio. El proyecto
incluye un 4rea de paqueteria y un almacén—estacion de sillas de ruedas. Al fondo de
la plaza, y como remate, estd el portico del acceso; una amplia plaza frente al acceso
principal del edificio, la cual funciona como elemento distribuidor de los flujos
vehiculares que llegan al lugar. En esta 4rea existe un paradero especial para
vehiculos, donde los discapacitados pueden bajar y subir facilmente al contar con
rampas en la entrada y salida del estacionamiento. También se halla una zona de
estacionamiento para autobuses, una de espera para el transporte publico y un local
para orientacién e informacion.

Se trata de un proyecto innovador, que se percibe como un lugar rico en sensaciones
para los visitantes al centro, donde el gusto y el disfrute de las instalaciones los
motivan, con una amplia convivencia con médicos, familiares y autoridades, y donde

se manifiesta la importancia de su rehabilitacion para la sociedad.

Exteriores:
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Interiores:

Es oportuno mencionar que existe un acuerdo a nivel nacional para que las

instituciones que brindan este tipo de servicios tengan jornadas de no mas de 6 horas,

debido al agotamiento fisico que este tipo de actividades genera.
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ACTIVIDADES MES 1 MES 2
SEMANA SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMAMNA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4
DIA i Mi.a.ll-vl MMl vl | U-l sl maf 3| v MMI.\.'L.MMI vl s \.-.\ M.;r.ll W
1. FISIOTERAPIA
[reurodesarrollo,
tratamiento en colchonetas)
1.1. HIDROTERAPIA {
tratamiento a través del agua)
1.2, EQUINOTERAPIA (
tratamiento que e hace con
caballos)
1.2.1. CONCLUSIONES

Se puede notar claramente que México posee los mejores ejemplares en cuanto a
arquitectura hospitalaria, no solo por la magnitud de sus equipamientos y la
tecnologia de punta empleada; sino que realiza cambios e innovaciones que antes
eran bastante limitadas cuando se trataba del tema de salud, nos abre hacia nuevos
enfoques y sin romper las reglas se apertura hacia nuevos métodos de disefio
mediante propuestas con premisas diferentes.

En este caso partimos desde la forma, cuyo disefio sale de lo comun, creando formas
nuevas dejando de lado el empleo de lo reticular, yéndose a usos mixtos
implementando formas radiales.

Posee nuevos conceptos sin dejar de lado la funcién, como por ejemplo: los
ambientes presentan bastante flexibilidad tanto formalmente como para el uso
previsto; se busca que el usuario se sienta totalmente a gusto y que la percepciéon que
tiene sobre el lugar siga un eje diferente, dejando de lado la sensacidon tipica de un
hospital o centro de rehabilitacion.

Presenta una programacion cualitativa bastante amplia ya que busca llegar a cubrir
todos los aspectos relacionados con la rehabilitacion, ya que no solo se centraliza ahi,
sino que abarca las dreas de prevencion, apoyo médico, recreacién, educacidn,
formacion especial, etc.

La cobertura que tiene es sumamente extensa, siguiendo un modelo de atencién poco
comun en este tipo de centros, rigiendo asi nuevas oportunidades para todos; para lo

cual es necesario llegar a un andlisis exhaustivo de toda la temadtica antes de llevar a
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cabo el disefio, ya que lo que se pretende es plasmar un equipamiento eficiente

respetando todos los dmbitos pertinentes.

2.- MODELO NACIONAL

2.1.- Instituto de Rehabilitacion Infantil (IRI)

+ Emplazamiento

La Paz — Bolivia. Calle 5 de la Av. Héctor Ormachea, zona de Obrajes.

Calie 19

+ Morfologia

El centro de rehabilitacién no cuenta con un disefio especifico para el tipo de
actividades que ofrece, en el aspecto funcional si se destinan dreas de trabajo las
cuales cumplen con su cometido, pero al hablar de disefio formal es notoria la simple
readecuacion de un espacio habitacional con espacios lo suficientemente amplios para

destinarlos al uso de la rehabilitacion.
4+ Funcién

IRI es una institucion de rehabilitacion fisica con una clinica médica, un
departamento de fisioterapia, una escuela y una unidad residencial; la institucién
tipicamente alberga a nifios nifias y adolescentes hasta 18 afnos de edad pero a veces
también alberga a adultos. Los internos sufren de una variedad de discapacidades
fisicas las cuales requieren fisioterapia intensiva que reciben en el IRI. En total 31
profesionales trabajan en la institucion incluyendo personal médico, administradores

y personal operativo. Atienden a aproximadamente 50 pacientes no residenciales por
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mes y les provee apoyo post traumético, fisioterapia, apoyo psicolégico, rayos X y
prétesis. También provee atencion dental a pacientes externos.
Este centro también trabaja con nifios del programa Manitos, donde infantes entre seis

meses y seis afios tienen estimulacién temprana.

+ Tecnologia

Los materiales asi como las técnicas constructivas empleadas, son las usadas

habitualmente en el pafs.
4+ Ambito Espacial

La construccién se encuentra distribuida en secciones de una planta, desarrollando ahi
todas las actividades de terapia y rehabilitacion, ligadas al drea administrativa.

No cuenta con el tratamiento de dreas especificas, pero el espacio que ofrecen los
ambientes son comodos en cierto grado, el de poder realizar los tratamientos
necesarios; ya que en nuestro pafs no existen equipamientos de caracteristicas
internacionales y de innovacién. Simplemente se adecuan espacios para derivarlos a

cumplir con este tipo de funciones hospitalarias.

2.1.1. CONCLUSIONES

La mayoria de los centros de rehabilitacion en el pais son localizados de acuerdo a las
posibilidades, mayor aun cuando se trata del sector publico. Son pocos los que

cuentan con un estudio previo para su localizacién y su cobertura.
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En este caso el emplazamiento es Optimo al poder acceder mediante una via principal
costanera, al igual que posee otros accesos en vias de orden diferente pero que son de
gran utilidad.

No cuenta con un disefio para llevar a cabo ahi las actividades de terapia, los
ambientes fueron localizados segun el requerimiento del espacio y la actividad; lo
formal se mantiene en el margen de lo comun, ya sea en los ambientes internos como
en el exterior del centro.

Posee espacios de recreacion los cuales estdn marcados por norma, pero no presentan
un disefio especifico, simplemente llegan a adecuarse de lo sobrante del terreno.

Solo estd construida en planta baja, sus espacios son bastante reducidos, los cuales se
asemejan a los generados en los jardines de nifios y guarderias; no existe un estudio
que delimite su alcance y cobertura, por lo cual se entra en el error de ofrecer
servicios limitados y generales, cuando lo correcto deberia ser concentrarse en una
rehabilitaciéon especifica en ambientes aptos y con el equipamiento necesario,
generando al paciente nuevas sensaciones.

En el aspecto tecnoldgico, el disefio que se utiliza es simple, se adecuia a los métodos
tradicionales de construccion al igual que en el empleo de los materiales propios de la
regidn, sin velar por la innovacion formal y menos atn por la sostenibilidad; no existe

una percepcion diferente a la de cualquier construccién comun de la ciudad.

3.- MODELO LOCAL
Tarija se fortalece con un centro de rehabilitacién para personas con discapacidad,
Dependiente del Comité Departamental de la Persona con Discapacidad

(CODEPEDIS).

3.1.- CENTRO DE PREVENCION Y REHABILITACION INTEGRAL
+ Emplazamiento

Departamento: Tarija Provincia: Cercado Zona: Aeropuerto

Direccion: Avenida Defensores del Chaco N°777
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+ Morfologia

No se cuenta con ambientes propios para el funcionamiento del centro; por lo que el
aspecto formal no refleja mucho, se ocupa los predios usados anteriormente por una
institucién publica (DIPROVE).

La construcciéon se emplaza segun la topografia del lugar, todo el volumen es regular
y de una sola planta, el tipo de aberturas y cubiertas son las tradicionales. Todo el

conjunto constituido mantiene una armonia formal con el resto del contexto

+ Funcién

Ofrece una atencion interdisciplinaria dirigida a personas con discapacidad fisica
(PcDF) a través de procesos de rehabilitacion y educacién, promoviendo su desarrollo
integral, involucrando a la familia como actor principal de este proceso, con el
propésito de contribuir a su inclusion a la vida cotidiana, familiar y comunitaria.

Se proyecta como la mejor oferta del Departamento de Tarija, dirigida a las PcDF,
brindando atencion integral a través de un enfoque interdisciplinario, tomando como
eje fundamental a la familia y a la comunidad en los procesos educativos y de
rehabilitacion basado en los procesos de integracion.

La poblacién atendida estd comprendida entre los 0 a 18 afos de edad con mayor
tendencia a menores de 0 a 7 afios predominando el sexo masculino con diversas
patologias, con un indice mayor de paralisis cerebral. Un gran porcentaje de esta
poblacién es proveniente de un nivel socio econémico cultural de medio a bajo y de

una ubicacién demografica departamental situado en las zonas periurbanas.
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En el caso del programa de Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC), la
intervencion se lo realiza con todas las personas con discapacidad identificadas en el

drea de intervencion del programa.

> Servicios que brinda

. area de Fisioterapia se atiende con terapia de rehabilitaciéon en
gabinete, todos los dias de la semana a excepcién del dia lunes por la mafiana
el mismo que se utiliza para atender a nuevos pacientes y visitas domiciliarias
a pacientes.

. area de Psicologia se atiende a personas con terapia en gabinete de
martes a viernes junto a nuevas evaluaciones.

. area de Integracion Educativa se atiende en la modalidad multigrada
dividido por ciclos, un primer ciclo que estd conformado por 1ro. 2do. y 3ro.
Curso, un segundo ciclo por 4to. 5to. y 6to. Curso y un tercer ciclo por 7mo. y
8vo. afio de escolaridad, también se cuenta con el aula de nivel inicial donde
se atiende a nifios con DF.

. programa de RBC se ejecuta en los municipios de Yunchard y El
Puente. La estrategia utilizada es de desarrollo comunitario para la
rehabilitacion, equiparacion de oportunidades e integracion educativa y social

de todas las PcD.

» Capacitaciones que realiza

Neurologia PCI
. Rehabilitacion neurofisioldgica integral
. Vendaje neuromuscular en pacientes neurolégicos
o Psicomotricidad en nifios
. Método bobath, castillo morales, padovan
. Musicoterapia
Electroterapia
o Diagndéstico
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. Manejo del dolor
Hidroterapia

. Manejo de paciente con lesion medular
Esferoterapia
Manejo en kinesioterapia
Lesion medular

. Manejo de paciente con paraplejia

. Manejo de paciente con cuadriplejia
Terapia orientada a personas con autismo

Elaboracién de ayudas técnicas (plantillas y férulas)
+ Tecnologia

La tecnologia empleada es la que se usa comtiinmente en el mercado local: el uso de
materiales como el ladrillo, el hormigén, el vidrio, teja colonial, madera, cerdmica,
etc. De igual manera los métodos constructivos son los tradicionales.

En cuanto a las barreras arquitectonicas para las personas con capacidades diferentes
que vienen a ser los pacientes del centro, no se tomaron las medidas necesarias,
unicamente existen dos rampas hechizas y desmontables para permitir el acceso a los

ambientes.
+ Ambito Espacial

El proyecto cuenta con una superficie construida distribuidos en secciones de una
planta, por lo que todo el edificio dispone de un solo nivel. Incluye ademds un
importante espacio el cual se utiliza para estacionamiento del personal. Dejando el
resto del drea libre para jardines y la piscina ubicada en la parte posterior para ofrecer
hidroterapia.

El resto de los ambientes son adecuados para los servicios de rehabilitacion
neuroldgica de pacientes, aunque quedan reducidos ante al crecimiento de la demanda

de pacientes.
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> Distribucion de los locales asistenciales.

Consulta del médico fisiatra

Consulta del Logofoniatra, compartida con Psicologia

Consulta y drea de Terapia ocupacional
Gimnasio terapéutico

Electroterapia

Diatermia

Termoterapia

Terapia Ocupacional

Hidroterapia

> Relaciones del servicio de rehabilitacion Internas:

Medicina Comunitaria.
Traumatologia y Ortopedia.
Reumatologia.
Gerontologia.

Neurologia.

Pediatria.

Dermatologia.

Urologia.

3.1.1.- Conclusiones

75

Los modelos internacionales tomados como referencia, llegan a verse desde un

enfoque ideal, ya que nuestro pais se encuentra muy lejos de tomar medidas activas

para revertir los cambios que vienen adjuntos con las problemadticas del tema de la

discapacidad.

El contexto econdmico, social, politico que vive el pais con circuitos de presion social

ha definido una forma de actuacion publica basada en la presién de distintos actores

sociales y politicos, con una marcada fragmentacion social. Al parecer los temas de

interés nacional y los asuntos publicos son aquellos que tienen que ver con la agenda
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econdmica y los emergentes de esta presion social, en cuyo espectro el tema de la
discapacidad no se encuentra priorizado ni por el Estado ni la sociedad civil.

Las politicas hacia el desarrollo y bienestar humano no son tomadas como
priorizacion, dejando asi las soluciones en un aspecto secundario. A diferencia del
contexto internacional, que se entrelaza objetivos cuya finalidad es mejorar la calidad
de vida de sus habitantes, sin importar las caracteristicas propias de cada individuo,
generando asi un bienestar colectivo dejando en el pasado el individualismo de las
minorias potenciales econdmicas.

Los patrones tomados como referencia servirdn para esclarecer la situacion de los
nifios con capacidades diferentes de nuestro pais, marcando ejes de lineamientos a
seguir para cubrir las necesidades a través de un respectivo tratamiento

Trabajando en politicas claras que no queden en simples dichos o escritos, al

contrario buscar la rectoria y cumplimiento de las mismas.

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



77

1. DIAGNOSTICO NACIONAL

La situacion de la discapacidad en Bolivia, se caracteriza porque la mayoria de las
Personas con capacidades diferentes se encuentran en situacién de desigualdad,
excluidas, en condicién de pobreza. Son victimas de la discriminacién en los distintos
espacios de la vida social, no tienen efectiva igualdad de oportunidades y se
encuentran sometidas a una permanente vulneracién de sus derechos por las
construcciones culturales basadas en la inferiorizacién, despersonalizacién, en la
compasividad, en la negacién del otro y de su dignidad.

La discapacidad tiene multiples causas, en la mayoria de los casos son producto de
dafios provocados por el alto costo social asociado a la pobreza, a las condiciones de
vida, y a las distorsionadas formas de entender el progreso y el desarrollo. Los efectos
nocivos de un desarrollo mercantil y crecimiento econdémico, basados en el interés
prioritario del capital, el exacerbado individualismo y consumismo que no tienen
limites, promueven la contaminacion ambiental con graves dafios a la naturaleza y a
la salud humana. La violencia social, politica y las practicas atentatorias a la
integridad humana al interior de un pais como entre naciones, constituyen el sello de
tiempos modernos que refuerzan el circulo de reproduccion creciente y expansiva de
discapacidades, exponiendo al conjunto de la poblacién a una creciente inseguridad.
"En Bolivia se encuentra, ademds una estrecha interdependencia entre pobreza y
discapacidad que la agudiza y la incrementa.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en Bolivia existen 741.328
personas con discapacidad, distribuidas en: 3 % con discapacidad mental, 3% con
discapacidad fisica, 3,5 % con discapacidad sensorial y 0,5 % con otro tipo de
discapacidades.

Actualmente se estima que aproximadamente el 10% de la poblacion presenta algun
tipo y grado de discapacidad, la mayoria de ellos/as se mantiene en estado de

desproteccion social por la ausencia de politicas publicas. La Seguridad Social ha

> Decreto Supremo N° 29601. Nuevo Modelo Sanitario de Bolivia, “Modelo de Salud
Familiar Comunitario Intercultural”, 11 de junio de 2008.
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sido recortada y el seguro de salud, ademads de las restricciones que presenta tiene una
cobertura limitada. Las personas permanecen desprotegidas, a pesar de los
instrumentos internacionales que establecen los derechos de las personas con
discapacidad.

La discapacidad no ha logrado convertirse en un asunto de interés publico, ni se ha
constituido en prioridad para su inclusion en la agenda estatal y de la sociedad civil.
Los avances normativos son desconocidos tanto por los disefiadores de politicas,
autoridades, funcionarios y actores sociales en general, de tal manera que nos
encontramos en un escenario complejo donde la norma no se cumple. Por lo general,
ha sido tratada como un asunto privado, confinado a los espacios familiares mas
intimos. Su tratamiento no ha superado el enfoque filantrépico vigente por décadas
con una visién compasiva y asistencialista. Las acciones a favor de las personas con
discapacidad, han sido consideradas parte de las tareas de beneficencia publica,
solidaridad cristiana y de esfuerzos de un voluntariado, recursos que se convierten en
insuficientes y no otorgan soluciones correspondientes a la magnitud del problema,
manteniendo el mismo en los méargenes privados.

El escenario es complejo por la existencia de construcciones culturales que
reproducen la discriminacién y la segregacion, consolidando la exclusiéon de las
personas con discapacidad en la familia, comunidad, educacién, salud, acceso en
general a los servicios; pero fundamentalmente en la creacion de ambientes sociales
hostiles 0 compasivos que atentan y ejercen distintos tipos de violencias con la
ausencia de una cultura de respeto a los derechos de las personas con discapacidad, a
la autodeterminacion y al desarrollo de su potencial contribucién a la sociedad.

La crisis y las restricciones fiscales para incrementar el gasto y la inversion publica,
junto con las menores perspectivas de crecimiento fragilizan las posibilidades para
que los servicios sociales publicos amplien sus coberturas y mejoren la calidad de los
mismos y mds adn para las personas con discapacidad, de tal manera que el desafio
actual radica en el fortalecimiento de las acciones, primero para su priorizacion y
agendamiento estatal y social; segundo para desarrollar adecuados sistemas de

proteccion dirigidos a las personas con discapacidad, basados en la buisqueda de
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soluciones conjuntas entre el Estado y la sociedad civil. Decisiones que permitan, en
el marco nacional, definir qué prioridades atender, que acciones realizar, cudles son
las estructuras institucionales jerarquizadas necesarias en el escenario estatal, y
determinar sistemas y précticas institucionales con autoridad social sobre el conjunto
de los sectores, asignar recursos humanos técnicos calificados y recursos financieros
correspondientes a la relevancia de la situacién de la discapacidad en el pais,
atendiendo a las areas urbanas y rurales.

Las personas con discapacidad en Bolivia viven en constante exclusion y
desigualdad, siendo victimas de discriminacién en los diferentes procesos de
desarrollo econémico social del pais, vulnerdndose cotidianamente sus derechos
humanos fundamentales en su entorno social, en su familia y en la sociedad en su
conjunto, situacidon agravada por las condiciones de pobreza en las que viven la

mayor parte (60%) de las personas con discapacidad.

1.1. MARCO DE ACCION

'®La abundante normativa internacional y nacional que protege a este importante
grupo poblacional, ha quedado, por muchos afios, en el plano de lo formal y en la
practica ha sido absolutamente insuficiente, razén por la cual, el Comité Nacional de
la Persona con Discapacidad (CONALPEDIS) junto al Defensor del Pueblo, como
resultado del Afno Iberoamericano de las Personas con Discapacidad (afio 2004) han
impulsado el disefio del Plan Nacional de Igualdad y Equiparacion de Oportunidades,
como propuesta de politica publica y curso de accién que posibilite el cumplimiento
de la Ley 1678 de la Persona con Discapacidad y su Decreto Supremo Reglamentario
N° 24807.

Este Plan fue disefiado con los aportes de los propios protagonistas recogidos a través
de entrevistas a personajes claves (lideres, dirigentes y personas con discapacidad de
base) y jornadas de trabajo con miembros del Directorio del Comité Nacional de la

Persona con Discapacidad (CONALPEDIS).

'° Abundiz Pérez Alma Yuliana. Programa Nacional para el Desarrollo de las Personas con
Discapacidad 2009 — 2012. Primera edicion, Septiembre 2009 CONADIS 2010.
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En la gestién 2005 se inici6 un proceso de informacién, consulta y validacion a partir
de entrevistas, talleres, mesas de trabajo y otros eventos con autoridades, instituciones
y organizaciones de y para personas con discapacidad a nivel nacional, con tendencia
a la apropiacion y legitimacién de este importante documento, iniciativa que se basa
en el principio de igualdad de oportunidades y condiciones, la normalizacién y
autodeterminacion, con cinco grandes dreas de intervencion: Sociedad (entorno social
y cultural), Derechos Sociales (Educacién, salud y vivienda); Derechos econémicos
(trabajo), Desarrollo Personal y Social (accesibilidad integral, autonomia personal,
participaciéon e investigacién), Desarrollo Institucional y Organizacional
(fortalecimiento institucional y organizacional).

El Plan establece lineamientos bdsicos para que los distintos actores estatales y
sociales del 4&mbito nacional, departamental y municipal aporten responsablemente en
la construccién de una sociedad més justa, inclusiva y humana para las personas con
discapacidad, donde se garantice un acceso equitativo a los servicios.

El 7 de abril del presente afio, mediante Decreto Supremo N° 28671, se establecio el
Plan Nacional de Igualdad y Equiparacion de Oportunidades como politica publica
para la vigencia y ejercicio pleno de derechos humanos, determinando que el mismo
serd financiado con el presupuesto institucional de cada una de las instituciones
involucradas, por recursos externos y otros fondos obtenidos para este fin.

En consecuencia, el tema de discapacidad considerado hasta hace poco tiempo de
ambito privado e individual, cuyos involucrados y responsables eran solamente las
personas con discapacidad y sus familias; ahora trasciende la esfera privada y se
convierte en tema de agenda publica debiendo formar parte de las politicas de las
diferentes carteras de Estado, gobiernos departamentales y municipales.

El reto hoy en dia es su implementacién en aras de acelerar procesos de igualdad y
equiparacion de oportunidades para este importante grupo poblacional, por lo que el
presente documento, permitird al Defensor del Pueblo y al CONALPEDIS realizar
acciones de difusién, implementacion y seguimiento en el marco de sus

competencias.
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+ Bolivia no tiene cabida para atender a menores con discapacidad

Los nifios y nifias con discapacidad son victimas de la exclusion escolar. No existen
espacios, métodos, ni profesores cualificados para revertir esta realidad educativa.
Los casos mds alarmantes se encuentran en el drea rural, porque las familias prefieren
que los nifios o nifas con alguna discapacidad permanezcan lejos de la sociedad y en
su mayoria no son atendidos adecuadamente.

A su juicio, en los dltimos afios el niimero de personas con capacidades diferentes se
ha incrementado, debido a que en el pais aumentaron las enfermedades cardioldgicas,

hipertensas y renales que afecta a una parte de la poblacion.

1.2. ESTADISTICAS

En 2010 se estimé que existian aproximadamente 82.100 personas con discapacidad
(50,3% varones y 49,7% mujeres). La distribucién proporcional por tipo de
discapacidad desde 2008 a junio de 2010 fue fisica (35,9%), intelectual (29,6%),
sensorial (12,6%) y multiple (21,9%), y de acuerdo al grado de discapacidad fue
moderada (33,5%), grave (34,8%) y muy grave (31,7%). Ademads, el grupo etario de

21 a 59 ainos represent6 52% de las discapacidades.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE)
CAUSAS DE DISCAPACIDAD
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Y Equipo De Salud De ACDI/UASCC. Informe Sector Salud Periodo Enero - Junio 2011.
Situacion del sector salud en Bolivia.
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1.3. ORGANIZACIONES GUBERNAMENTALES QUE SE OCUPAN
Ministerios de salud y deporte:
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ADIRH: Area de discapacidad, rehabilitacién y habilitacién biopsicosocial

PRUN-PCD: Programa de registro tnico para las personas con discapacidad
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RBC: Rehabilitacion basada en la comunidad.
Estado plurinacional de Bolivia ministerio de salud y deportes

Area de discapacidad rehabilitacién y habilitacién bio-psico-social

AREA DE DISCAPACIDAD, REHABILITACION- Y HABILITACION
BIO-PSICO-SOCIAL

MODELO
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v
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PSICOLOGICO

Estructura organica del servicio de rehabilitacion y habilitacion biopsicosocial.
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UNIDAD DE
DISCAPACIDAD

CENTRO DE REHABILITACION COMUNITARIA
(MEDICO REHABILITADOR Y JEFE DE SERVICIO
DE REHABILITACION ‘

- AREA AREA DE SERVICIOS
JEFE TECNICO Y TERAPIA AREA ENSENANZA
FISICA Y REHABILITAGION ADMINISTRATIVA Y EXTENSION
— : COMUNITARIA
|
TERAPIA OCUPACIONAL
SECRETARIA/RECEPCI
CULTURA FiSICA ONISTA INTERNADO
TERAPEUTICA - APOYO CARRERAS
ASEGURAMIENTO UNIVERSITARIAS

PSICOLOGIA

SERVICIO SOCIAL

OTROS DE APOYO A LOS
SERVICIOS

]
1
]
DEFECTOLOGIA ]
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SEDES:

EQUIPO DE REFERENCIA

El MSyD, a través del ADIRH designa un
Equipo Departamental de Referencia para
cada departamento del pais, fundamentado
en criterios de idoneidad y desempeifio
profesional.
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+ FORTALECIMENTO INSTITUCIONAL Y ORGANIZACIONAL

18Segl’m las disposiciones establecidas por la Ley 1678, todas las instancias del Poder
Ejecutivo y los gobiernos locales deben contar con unidades especializadas
destinadas a la atencién de las personas con discapacidad y actuar conforme a planes,
programas y normas relativas a la discapacidad, en las funciones que corresponda a
cada uno. Los organismos encargados de aplicar la legislacion sobre la discapacidad
deben contar con profesionales y técnicos de reconocida idoneidad, para la atencidn.
Actualmente se cuenta con el CONALPEDIS como organismo rector y los Comités
departamentales (CODEPEDIS), que tienen las mismas atribuciones y competencias.
Los CODEPEDIS funcionan en los 9 departamentos, con una ubicacion en los
gobiernos departamentales y dependientes de la Direccién de Desarrollo Social.

Las gobernaciones son las responsables de dotar de items, equipamiento y oficinas. El
principal problema que enfrentan son las exiguas asignaciones presupuestarias y la
asignacion parcial de items, que limitan su funcionamiento.

El escenario se caracteriza por la continua influencia politica en el funcionamiento
institucional que otorga inestabilidad y discontinuidad a los procesos que se
desarrollan en éste &mbito.

El CONALPEDIS y los CODEPEDIS, si bien son parte del Poder Ejecutivo, su
ubicacién marginal en esta estructura, restringe sus alcances respecto a la relacién con
las autoridades sociales, econdmicas, a su acceso a los centros de decision y sobre el
conjunto de las politicas publicas.

La marginal ubicacion en el sistema institucional publico (gobernacion
departamental) y la desproporciéon entre las responsabilidades asignadas y la baja
asignacién presupuestaria constituyen factores restrictivos para el desarrollo
organizacional y de las capacidades técnicas que coadyuven a una gestion
institucional eficiente, eficaz, oportuna y con calidad, disminuyendo sus posibilidades

de constituirse en una reparticion reconocida y legitimada en la estructura

¥ Ministerios De Salud Y Deportes. Composicion, clasificacion y actual estructura del
presupuesto. Informe 2007. La Paz, Bolivia: MSD, 2008.
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gubernamental y con poder de decisiéon en la misma jerarquia que las instancias

ministeriales y viceministeriales.

1.4. REALIDAD SOCIO CULTURAL

Las personas con discapacidad son etiquetadas, estigmatizadas, marcadas de por vida
por el solo hecho de ser diferentes y colocadas en una posicion de inferioridad.

Esto ha generado, actitudes de rechazo, ldstima, angustia e incomodidad, también
conductas de sobreproteccion familiar, lo que conduce a tratarlos como personas
incapaces de valerse por si mismas, potenciarse y desarrollarse.

Se debe senalar que no hay diagndsticos (nacionales, regionales o locales) precisos
que dimensionen la real magnitud del problema social que afecta a este sector de la
poblacidn, hasta hoy se trabaja con estimaciones provenientes de diferentes fuentes.
Sin embargo aun cuando es importante saber cudntos son, mayor preocupacion es la
situacion de discriminacion y de falta de igualdad de oportunidades, en cuanto a
educacion, trabajo, salud y las barreras arquitecténicas, sociales y culturales que
impiden su real integracién a la comunidad, y que, por otra parte, esta situaciéon de
desventaja social es mayor que en el resto de la poblacion.

Los centros de atencién en educacion especial y rehabilitacion Médica profesional
suman 73; las organizaciones de PcD suman 82, casi ninguna cuenta con
financiamiento y no existen centros auto-sostenibles y mds del 50% de los centros
son de tipo asistencial.

Existen muy pocos centros de capacitacion de formacion de recursos humanos para la
atencion de la discapacidad. Al nivel de pregrado, existen 20 universidades que dan
una formaciéon general para médicos, enfermeras, trabajadoras sociales,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicélogos, pedagogos y maestros, ninguna forma
terapeutas ocupacionales ni da especialidades especificas para discapacidad, la
mayoria de los especialistas que trabajan en el campo son autodidactas o con

formacion en el exterior.

+  ACCESIBILIDAD Y PROTECCION SOCIAL
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PLos servicios de salud son indispensables en la atencién de las personas con
discapacidad en cuanto a la prevencidn, tratamiento, habilitacion y rehabilitacion. El
abordaje de la discapacidad tuvo un fuerte alcance biomédico, sin considerar las
determinaciones en su emergencia como la multidimensionalidad para su tratamiento.
Se privilegié el enfoque de dafio con el que se han dirigido y ain organizan los
servicios de salud a los cuales acceden las personas con discapacidad; de tal manera
que la atencién se reduce a un tratamiento clinico, el que es asumido con severas
restricciones por las deficiencias técnicas, tecnoldgicas y de especializacion.

La ausencia de programas de promocién y prevencion en salud de deficiencias y
discapacidades es usual. La discapacidad ha sido entendida generalmente como un
problema de salud, pero no como un problema de responsabilidad social que se
produce por factores prevenibles y, respecto a los cuales la intervencion oportuna
puede tener incidencia en la disminucién de las discapacidades. Actualmente existen
vacios en la informacién a la poblacién, a los padres y madres ante situaciones de
deficiencias; falta de diagndsticos tempranos; ausencia de la atencion integral del
neonato; factores de riesgo perinatales y servicios publicos con déficit de calidad que
provocan secuelas que derivan en discapacidad.

La descentralizacion de los servicios de salud y su atencién municipal, en contextos
de restricciones del gasto publico y de la debilidad institucional, presenta dificultades
para la sostenibilidad econdmica de la atencion secundaria y terciaria que son las mas
demandadas en la atencion de las personas con discapacidad. Los servicios de salud
han perdido su cardcter universal y presentan dificultades para el acceso de la
poblacidn rural, con persistencia de las asimetrias en los servicios. Existe una mayor
concentracion en el eje troncal urbano y una oferta casi nula para el drea rural, que
hace que una minoria de los casos acuda a los servicios urbanos.

Por su parte, las caracteristicas de la sociedad moderna han incrementado los riesgos
como es la contaminacién ambiental y los accidentes de trdnsito, que producen

lesiones de diferente indole, provocando discapacidad. Segun la OMS, para el afio

¥ Norma A.120 Direccién Nacional De Urbanismo. Accesibilidad para personas con
discapacidad y de las personas, 2011 Ministerio de Vivienda Construcciéon y Saneamiento.
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2000, los accidentes de trinsito fueron la causa del 2.8% de las muertes y
discapacidades en el mundo y segtn sus proyecciones para el 2020 pueden llegar a
ocupar el tercer lugar entre las causas de muerte y discapacidad.

En busca de revertir todas estas falencias vigentes el estado se encuentra en la

bisqueda de medidas que aminoren estos datos y cifras alarmantes.
1.5. LINEAS DE ACTUACION

e Educacién, promocion y fomento de la salud integral, con énfasis en la
poblacién con mayor riesgo a sufrir discapacidades (nifios).

e Prevencion de discapacidades por enfermedades no transmisibles,
accidentes quirurgicos, enfermedades congénitas.

e Control pre y post natal con enfoque a la prevencion de deficiencias.

e Deteccion precoz y atencion temprana de patologias.
+  INVESTIGACION E INFORMA CION

La falta de informacién sobre discapacidad constituye uno de los mayores
problemas para el disefio de politicas publicas en torno a la discapacidad, por los
vacios de informacién que impiden no sé6lo tener un mapa de prevalencia, conocer
aspectos asociados al tipo de discapacidades, su atencién, tratamiento, rehabilitacién
y otros factores sociales, econdmicos y culturales que inciden en su emergencia y
tratamiento. Interesa saber cuantos son, donde estdn y el tipo de discapacidad, causas
y otras caracteristicas del entorno sociocultural, econémico, politico e institucional
para delinear acciones oportunas en cuanto a la prevencién, atencidn, tratamiento,
rehabilitacion, desarrollo personal y social y participacion ciudadana.

El rezago tecnoldgico del pais, genera vacios en el conocimiento cientifico de las
patologias y todos los factores asociados a su emergencia y tratamiento, no se

fomentan las investigaciones en este campo que permita cualificar las intervenciones

*® Decreto Supremo 28671. Plan Nacional de Igualdad y Equiparacion de Oportunidades
para Personas con Discapacidad (abril, 2006).
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especializadas en salud. Al déficit de personal especializado se anade la insuficiente
investigacion.
En general se carece de informacion precisa que permita tener una base cuantitativa y
cualitativa rigurosa y confiable, enfrentdndose mayores dificultades para la captacién
de informacién en el drea rural. De ahi, que se traduzca en un desafio, el desarrollar la
capacidad de producir informacién en torno a la discapacidad en Bolivia y de los
cambios introducidos por la accién de las politicas publicas dirigidas a crear
condiciones que garanticen el ejercicio de los derechos de la personas con
discapacidad.
La tarea es mejorar permanentemente los dispositivos institucionales, técnicos,
procedimentales y otros necesarios a través de una continua investigacion en torno a
temas que puedan enriquecer el conocimiento de la realidad de la discapacidad, como
base imprescindible para el disefio y aplicacién de politicas publicas.
Ampliar el conocimiento de la realidad de la discapacidad, en su
multidimensionalidad, para promover la buisqueda de alternativas para mejorar la
calidad de vida de las personas con discapacidad.
Contar con un sistema de informacién sobre deficiencias, discapacidades que permita
orientar las politicas, programas proyectos y acciones publicas.

e Elaborar el Registro Nacional de las personas con discapacidad.

e Elaborar el Registro Nacional de instituciones que trabajan con discapacidad

e Elaborar Perfiles de discapacidad.

e Diseflar lineas de investigacion en universidades en accesibilidad

arquitectonica, urbanistica, de comunicacion, y tecnologia de rehabilitacion.

1.6. LEGISLACION

En nuestro pais existe una gran cantidad de leyes y normas que regulan los derechos
para personas con discapacidad, pero como se apreciard del andlisis de cada una de

ellas, existen dificultades para hacerlas cumplir debido a varias causas.
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La primera y la mds importante es la inaccién de las autoridades para actuar no sélo
para que se cumplan las normas, sino también ante el incumplimiento de las mismas.
*'La normativa internacional y nacional para la proteccién y defensa de los derechos
de las personas con discapacidad ha tenido una particular dindmica en la dltima
década, la misma que ha sido complementada e impulsada con avances en el
conocimiento acerca de la discapacidad, nuevas propuestas y logros normativos, que
han creado un escenario favorable para la formulacion de Politicas Publicas sobre la
discapacidad y su institucionalizacion.

A pesar de estos significativos avances en la normativa internacional y los
compromisos asumidos por el Gobierno a través de la ratificaciéon de convenios y
acuerdos internacionales, los mismos no encuentran correspondencia en su aplicacion
por el déficit en las capacidades econdmicas, institucionales y de recursos humanos
para su cumplimiento. Cada vez mas se hace evidente el fendmeno de la ruptura entre
la norma y su aplicacidn, entre el derecho formal y el real.

La rehabilitacion en Bolivia se inicia el afio 1932 con la creacion de diferentes
centros de atencion: en 1981 se conforma la comision del ano del Impedido y recién

en 1995 se aprueba una de las primeras leyes:

La ley 1678, del 15 de diciembre de 1995 Ley de la Persona con Discapacidad y su
reglamentacion, La Ley de la Persona con Discapacidad dispone la constitucion del
CONALPEDIS, con el objetivo de orientar, coordinar, controlar y asesorar en
politicas y acciones que las beneficie, la revision y unificacion de sistemas para la
calificacién de discapacidades, la dotaciéon de un seguro de atencién médica,
capacitacion y ocupaciéon laboral, la inclusién e integraciéon de los nifios con
discapacidad a los establecimientos de educacion regular especial, la prevencion de
las discapacidades mediante la adecuacion del sistema de salud, la eliminacion de las
barreras fisicas edificios y lugares publicos y privados y la normalizacion,
equiparacion de oportunidades y eliminacién de toda forma de discriminacién contra

las PCD.

2L “Plan Sectorial de Desarrollo 2010-2020". Dir. General de Planificacién. La Paz
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Creando 8 comités departamentales, de acuerdo al articulo 18 de la Ley. El
CONALPEDIS contard con un consejo consultor, los comités departamentales tienen
las mismas atribuciones y funciones que el comité nacional, iniciando con un
presupuesto de $70000 para su funcionamiento.

Se ubica indiscutiblemente como un hito histérico en la legislacién nacional
constituyendo un instrumento que respalda la ampliacion de las acciones, la
modificaciéon de construcciones culturales, y la instalacion de dispositivos
institucionales que la apliquen. Sin embargo, a mds de una década de su aprobacion
nos encontramos aun con severas dificultades de orden cultural y el desconocimiento
de la ley no sélo por parte de la poblacién, sino por quienes disefian y aplican las
leyes y politicas, que son las autoridades, funcionarios y operadores publicos, con

repercusiones en la no aplicacion o restricciones para su cumplimiento.
+ Antecedentes

22| problema de la discapacidad se ha enfrentado tradicionalmente con un enfoque
asistencialista e individual, dejando de lado la dimensién social del problema:
e 16.400 personas con discapacidad grave y muy grave registradas que son la
base oficial, Nifios discapacitados no tienen ninguna asistencia del Estado La
educacion y rehabilitacion de nifios con discapacidad, son demandas de urgente
atencion para evitar mas complicaciones fisicas, sociales y psicoldgicas.
e En casi todas las familias donde existen menores con alguna discapacidad,
estas personas son consideradas una carga por los costos econdmicos que
representa mantenerlos. Por eso y en atencion a estos y otros factores, el Estado y
la sociedad deben priorizar la asistencia a los nifios con algin grado de
discapacidad. “El tratamiento médico oportuno y eficaz, contribuiria a mejorar la
vida de estos infantes”.
o Datos extraoficiales, dan cuenta que en Bolivia existen aproximadamente 16

mil nifios con algin grado de discapacidad. La mayoria de estos no cuentan con

*? Unidad de Enfermedades. Prevencion y control de enfermedades no transmisibles en la
atencion primaria de salud: plan nacional 2005-2009. La Paz: OPS/OMS; 2004.
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ningun tipo de asistencia, como seguro de salud. Tomando en cuenta que Bolivia
tiene cerca de 10 millones de habitantes, se estima que en el pais existen alrededor
de un millén de estas personas. La situacién de los nifios con discapacidades del
drea rural, es mds grave porque ni siquiera cuentan con sillas de ruedas para
movilizarse y menos reciben atencion profesional.

e Otro elemento recientemente iniciado que deberd privilegiarse en el futuro
inmediato se refiere al enfoque del continuo de la atencién en el curso de vida. En
este sentido, el pais tiene importantes adelantos del disefio técnico para la
atencion integrada de la adolescencia, mujer en edad fértil, gestantes, recién
nacidos y menores de 5 afios para mejorar la oportunidad, cobertura y calidad de
atencion. Con ello se pretende incrementar la demanda de la atencidn
preconcepcional, prenatal, del parto y posnatal de la madre y mejorar la atencion
al recién nacido y la nifiez, contribuyendo a la reduccion de las diferencias e
inequidades en el ejercicio del derecho a la salud.

o Existe sin embargo, una asimetria entre los servicios sanitarios y los sociales
y ésta es precisamente, una de las dificultades mds significativas para la
proteccion de estos nifios y nifias con dependencia, pues mientras para el cuidado
de la salud se ofrecen una serie de seguros médicos publicos, como el Seguro
Universal Materno Infantil, el Seguro de Salud para el Adulto Mayor, y el Seguro
Universal de Salud, los servicios sociales publicos todavia tienen un cardcter
limitado y un desarrollo desigual.

e Por su parte, los nifios con DI profunda, presentan, en su mayoria, en sus
primeros afios de vida, retraso del desarrollo psicomotor, aunque pueden lograr un
desarrollo 6ptimo en ambientes altamente estructurados y con ayudas y
supervision constantes. Con adiestramiento adecuado ellos pueden mejorar su
desarrollo motor, las habilidades de comunicacién y su cuidado personal.

o La mayoria de las personas con grados més severos de DI son dependientes y
necesitan apoyos para tener una mayor autonomia personal. Muchas de estas

personas tienen grandes limitaciones fisicas, otras no. Pero todas necesitan apoyos
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para realizar muchas actividades de la vida diaria y para su autonomia personal en
su comunidad.

e Los mayores niveles de dependencia en los nifios y nifias bolivianos con DI se
observaron en aquellos de causas perinatales, donde la prematuridad y la hipoxia
perinatal constituyeron las causas observadas con mayor frecuencia.

o El Cdédigo del Nifio, Nifia y Adolescente, del Estado Plurinacional de Bolivia,
establece entre sus disposiciones fundamentales en su Articulo 20, que todo nifio,
nifia o adolescente con discapacidad fisica, mental, psiquica o sensorial, ademas
de los derechos reconocidos, tiene derecho a recibir cuidados y atencidn especial
adecuados, inmediatos y continuos que le permitan valerse por si mismo,
participar activamente en la comunidad y disfrutar de una vida plena en
condiciones de dignidad e igualdad; y a la prevencién, proteccion, educacion,
rehabilitacion y a la equiparacion de oportunidades, sin discriminacion, dentro de
los principios de universalidad, normalizacién y democratizacion. En el Articulo
21 se refrenda ademas que, “para garantizar el cumplimiento de lo previsto en el
articulo precedente, el Estado, a través del Poder Ejecutivo, debe desarrollar y
coordinar programas de prevencidn, proteccion, tratamiento y rehabilitacion para
nifios, niflas y adolescentes con discapacidad. Con este fin creard y fomentara

instituciones y centros especializados de atencion y cuidado gratuito”.

+ Plan Nacional de Igualdad y Equiparacion de Oportunidades de las
Personas con Discapacidad (PNIEO)

Las personas con discapacidad en Bolivia viven en constante exclusién y
desigualdad, siendo victimas de discriminacion en los diferentes procesos de
desarrollo econémico social del pais, vulnerdndose cotidianamente sus derechos
humanos fundamentales en su entorno social, en su familia y en la sociedad en su
conjunto, situacién agravada por las condiciones de pobreza en las que viven la
mayor parte (60%) de las personas con discapacidad.

La abundante normativa internacional y nacional que protege a este importante grupo

poblacional, ha quedado, por muchos aios, en el plano de lo formal y en la prictica
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ha sido absolutamente insuficiente, razén por la cual, el Comité Nacional de la
Persona con Discapacidad (CONALPEDIS) junto al Defensor del Pueblo, como
resultado del Ano Iberoamericano de las Personas con Discapacidad (afio 2004) han
impulsado el disefo del Plan Nacional de Igualdad y Equiparacién de Oportunidades,
como propuesta de politica publica.

“En consecuencia, el tema de discapacidad considerado hasta hace poco tiempo de
dmbito privado e individual, cuyos involucrados y responsables eran solamente las
personas con discapacidad y sus familias; ahora trasciende la esfera privada y se
convierte en tema de agenda publica debiendo formar parte de las politicas de las
diferentes carteras de Estado, Gobernaciones y municipios.

El plan identifica areas prioritarias estratégicas, que se basan en un diagndstico de la
situacion actual de la discapacidad, que permitié establecer aproximaciones a la
incidencia, caracteristicas, al estado de la oferta publica, los procesos y la interaccién
de los distintos actores involucrados.

Establece Politicas y Estrategias para que actores estatales y sociales en general,
aporten con responsabilidad para la construccion de una sociedad mds inclusiva, justa
y humana, que respete y proteja el ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad, en su condicién étnica y de género. Incluye lineamientos de accidén
orientados por el conjunto de politicas publicas que forman parte del presente plan,
para la ampliacion de las oportunidades de las personas con discapacidad, en un
marco de equidad y bajo los principios de normalizacion y de autodeterminacion, en
todos los dmbitos de la vida econdmica, cultural, social y politica, que permita
desarrollar sus capacidades, mejorar los niveles de protecciéon social y ampliar y
fortalecer la participacion e inclusion social.

Abarca dos dimensiones:

a) El institucional, con el establecimiento de los dispositivos institucionales estatales
que garanticen y protejan el ejercicio de los derechos humanos, y establece

mecanismos que generen condiciones objetivas para tal efecto.

23 Tapia Sainz Jorge Ramiro. Sistema Nacional De Informacion En Salud (SNIS) Anuario
Estadistico De Salud 2007.
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b) La construccion de una nueva cultura de la igualdad, del respeto y de la dignidad,
que legitime y viabilice acciones colectivas para el logro del bienestar integral de las
personas con discapacidad.

El desarrollo del conocimiento cientifico en este campo es permanente, con avances y
continuas construcciones conceptuales, de alternativas y de propuestas de acuerdo a
una realidad cambiante. Lo que es vigente y ttil hoy, es posible que en un futuro sea
insuficiente, por ello el PNIEO debe ser visto como un producto del actual contexto

histdrico, politico, social, cultural y técnico cientifico.
+ Decreto Supremo. N° 27477, del 6 de mayo 1994

Instruye a los organismos del Estado la obligatoriedad de contratar en su plantel

laboral un 4 % de personas con discapacidad.

+ Decreto Supremo No 02292 de 12 de Marzo de 2006 (Direccion Ejecutiva de

Normas Técnicas para Infraestructura)

Aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

La Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) se constituye en la nueva forma
de sentir, pensar, comprender y hacer la salud, que involucra, vincula y articula a los
médicos académicos y tradicionales con la persona, familia, comunidad y sus

organizaciones en los ambitos de gestion y atencidn de la salud.

+ Decreto Supremo No 28671 de 17 de Abril de 2006 PNEO

Establece el Plan Nacional de equiparaciéon de oportunidades para personas con
discapacidad, como politica de estado, para la vigencia y ejercicio pleno de los

derechos de las personas con discapacidad.

+ Ley n° 223-2 de marzo de 2012

Igualdad en Dignidad. Por el que las personas con discapacidad tienen la misma

dignidad y derechos que el resto de los seres humanos.
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Articulo 12. (Derecho a servicios de salud integrales y gratuitos). El Estado
Plurinacional de Bolivia garantiza el acceso de las personas con discapacidad a los
servicios integrales de promocién, prevencidn, atencion, rehabilitacion y habilitacion,
con cardcter gratuito, de calidad y con calidez, en la red de Servicios Publicos y en

los tres niveles de atencion.

Articulo 29. (Recursos econémicos para gestion publica en discapacidad). Los

recursos econdmicos para gestion publica en materia de discapacidad son:

e Recursos provenientes de la Ley 3925 de 21 de agosto de 2008, referida a la
eliminacion de subsidios a partidos politicos.

e Ley N° 1678, de la persona con discapacidad, promulgada el 15 de diciembre
de 1995

e D.S. 24807, promulgada el 4 de agosto 1997 (creacion de Comités
Departamentales), encomienda al Comité Nacional de la Persona con
Discapacidad la organizacion de los comités departamentales responsables de

velar por el cumplimiento de la Ley No 1678 en los nueve departamentos.

Articulo 32. (Ambito de salud).

I. El Estado Plurinacional de Bolivia, disefard, ejecutard y evaluard planes y
proyectos para capacitar al personal de la red de servicios de salud publica, para
prestar servicios de promocidn, prevencion y rehabilitacion de calidad y con calidez y
que respondan a las necesidades de las personas con discapacidad.

II. El Estado Plurinacional de Bolivia, otorgard medicamentos e insumos de
necesidad permanente relacionados con la discapacidad de manera gratuita para
personas con discapacidad, cuando no cuenten con otros mecanismos de provision,

sujetos a reglamento.
Articulo 45. (Comité nacional de personas con discapacidad).

I. El Comité Nacional para Personas con Discapacidad - CONALPEDIS es una

entidad descentralizada, para la defensa de los derechos de las personas con
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discapacidad, con autonomia de gestion y patrimonio propio, bajo tuicién del
Ministerio de Justicia, estd encargado de la planificacion estratégica en materia de
discapacidad

II. El Estado, mediante el CONALPEDIS orientard la transformacién gradual de las
instituciones especializadas y centros de educacion especial hacia la conformacién de
centros de recursos de rehabilitacion, conforme a la politica mundial de rehabilitacion

basada en la comunidad.
Derechos de las personas con discapacidad

Articulo 70. Toda persona con discapacidad goza de los siguientes derechos:

I. A ser protegido por su familia y por el Estado.

II. A una educacién y salud integral gratuita.

Articulo 71.

I. Se prohibird y sancionard cualquier tipo de discriminacién, maltrato, violencia y
explotacion a toda persona con discapacidad.

II. El Estado adoptard medidas de accién positiva para promover la efectiva
integracion de las personas con discapacidad en el dmbito productivo, econémico,
politico, social y cultural, sin discriminacién alguna.

III. El Estado generard las condiciones que permitan el desarrollo de las
potencialidades individuales de las personas con discapacidad.

Articulo 72. El Estado garantizard a las personas con discapacidad los servicios
integrales de prevencion y rehabilitacién, asi como otros beneficios que se

establezcan en la ley.

Articulo 300
I. Son competencias exclusivas de los gobiernos departamentales auténomos, en su
jurisdiccion:
Promocioén y desarrollo de proyectos y politicas para nifiez y adolescencia, mujer,

adulto mayor y personas con discapacidad.
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1.7. PROGRAMA MOTO MENDEZ

Mision Solidaria del ALBA "Moto Méndez"

La situacion de las personas con discapacidad en nuestro pais, se caracterizaba por la
desigualdad, exclusién social y discriminacidn, pues nunca se prest la suficiente
atencidn a las necesidades del Sector.

Esta situacién estd en proceso de cambio, de los Ministerios relacionados con la
temadtica, los cuales plantean politicas y programas en beneficio de esta poblacion, sin
embargo una gran limitante para la realizaciéon de dichas Politicas es la falta de
informacién y datos acerca de la situacion de Personas con Discapacidad en Bolivia.
Por tanto el Ministerio de Salud y Deportes tomo otra estrategia de realizar un estudio
de investigacion para las Personas con Discapacidad y tipificaciéon de causas de
discapacidad mediante Estudio Genético, Psicopedagdgico y Social llamado "Misioén
Solidaria Moto Méndez".

**La Misién Solidaria Moto Méndez y el Programa de Registro Unico Nacional de
Personas Con Discapacidad complementarios uno del otro buscan un mismo fin,
contribuir a mejorar la calidad de vida de todos los habitantes en el territorio nacional.
La Misién Moto Méndez, estuvo conformada por mds de trescientos profesionales
médicos de Cuba, Venezuela y Bolivia, quienes trabajaron en la modalidad de
cuartetos.

La investigacion realizada en nuestro pais, fue entregada a las autoridades del
Ministerio de Salud y Deportes, para que a la brevedad hagan posible la ejecucion de
diversos proyectos de caricter social.

Después de los resultados de la Mision se propuso la construccion de tres centros de
rehabilitaciéon en las ciudades de El Alto, Cochabamba y Santa Cruz Para dar
cumplimiento a las demandas de las PCD, para lo cual se necesitan datos confiables
del numero tipo, grado y otras variables referentes a discapacidad.

En los datos estadisticos se pudo establecer que en estudio realizado, se tuvo una cifra

en incremento de personas que fueron reportadas que estdn con problemas de

* Cardenas, M. Cuentas Nacionales de Financiamiento y Gasto en Salud- Bolivia. 2004
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discapacidad, por lo que es necesario hacer un enfoque a la prevencidn, con el
objetivo de mejorar la calidad de vida y a la integracion social en igualdad de
derechos.

Dentro de las actividades que fueron efectuadas, se hizo la entrega de ayudas
técnicas, consultas de los especialistas en la parte genética clinica y la atencién de

otras especialistas que visitaron el drea concentrada y de las comunidades.

+ PROGRAMA DE REGISTRO UNICO NACIONAL DE PERSONAS
CON DISCAPACIDAD PRUN-PCD.

Identificar nimero, tipo, grado y prevalecias de discapacidad en nuestro pais, para asi

elaborar politicas, programas y proyectos en beneficio de este sector.

VALORACION Y CALIFICACION DE DISCAPACIDAD

PARA SER VALORADOS Y CALIFICADOS PRESENTAN LA
SIGUIENTE DOCUMENTACION: (Original y Fotocopia)

* Cedula de identidad en mavores de 12 afos

* Cedula de Identidad yio Cerificado de Wacimiento en nifics menores
de 12 sfios.

* Cerificados o informes médicos

LA EVALUACION DEL GRADO Y TIPO DE DISCAPACIDAD
LO REALIZA UN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO CAPACITADO,
Conformado por:

~+Un Medice

+'Una Trabajadora Social

<lUn Psicologo (a)

OTORGAN EL CARNET DE DISCAPACIDAD:
Los Comités Departamentales de la Persona
Con Dizcapacidad (CODEPEDIS).
REQUISITO S:

- Ser Valorados v Calificades en la Discapacidad
- Entrega de 2 Fotoz 3x3 con fondo rojo
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1.8. NORMAS PARA LA HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS

La necesidad de mejorar la calidad de atencién en los servicios de salud y afines y la
redefinicion de las funciones del Ministerio de Salud y Deportes como ente rector del
Sector de Salud, y al amparo de las disposiciones contenidas en el articulo 4° de la
25Ley N° 8220 de 4 de marzo del 2002, la institucion ha generado acciones para
normalizar las condiciones de operacion de los establecimientos que actian o prestan
servicios, directa o indirectamente, en materias ligadas con la salud y el bienestar de
las personas. Por tal motivo se establece la Norma para la Habilitaciéon de los
Establecimientos que brindan Atenciéon en Terapia Fisica, sean estos publicos,

privados o mixtos.

Principios bésicos del disefio universal
1. Uso universal, para todos.
2. Flexibilidad de uso.
3. Uso simple e intuitivo.

+ Politicas generales

“Derecho a servicios de salud integrales y gratuitos”. El Estado Plurinacional de
Bolivia garantiza el acceso de las personas con discapacidad a los servicios integrales
de promocién, prevencion, atencion, rehabilitaciéon y habilitacién, con caracter
gratuito, de calidad y con calidez, en la red de Servicios Publicos y en los tres niveles

de atencion.
Accesibilidad y Localizacion:

Los terrenos deben ser accesibles peatonal y vehicularmente de tal manera que
garanticen un efectivo y fluido ingreso al establecimiento de pacientes y publico. Se
evitard su proximidad a dreas de influencia industrial, establos, crematorios,

basurales, depdsitos de combustible e insecticidas, fertilizantes, morgues,

% Plan Nacional de Desarrollo: Bolivia Digna, Soberana, Productiva y Democrdtica para
Vivir Bien — Lineamientos Estratégicos”, septiembre de 2007.
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cementerios, mercados o tiendas de comestibles y en general evitar la proximidad a

focos de insalubridad e inseguridad.
Orientacion y Factores Climaticos:

Se tomaréd en cuenta las condicionantes atmosféricas para efectos de conceptuar el
disefio arquitectonico; tales como:

Vientos dominantes, temperatura, el clima predominante, las precipitaciones
pluviales, la granizada, etc. Asimismo, en la construccion la orientacién serd de tal

manera que permita buena iluminacién y ventilacion adecuada.
Condiciones fisicas del terreno:

Debe permitir el desarrollo de los Programas de las Unidades a construir, asi como las
ampliaciones futuras previsibles, y los espacios para estacionamiento y drea verde
(50%), que permitan la integracion de la actividad con los espacios externos.
Planimetria:

En lo posible deben ser terrenos de forma regular, casi cuadrados, superficie plana y
con dos accesos como minimo.

Debe tenerse en cuenta las condiciones del terreno, en especial su capacidad portante
(resistencia del suelo) y/o su vulnerabilidad a inundacidn, desbordes, aludes.

En el planeamiento y disefio es necesario contar con los flujos de circulaciones, que
permitan un movimiento f4cil de personal y pacientes en el interior del centro.

La finalidad primordial de los estudios de los flujos de circulaciones es la obtencién
de una via Optima de relacion de las Unidades de Atencion; mediante la zonificacion
adecuada de cada Unidad.

En el caso de existir construcciones circundantes al terreno, éstas estaran ubicadas a
una distancia no menor de 9 metros lineales de la edificacion.

El retiro minimo a considerar en vias principales no serd menor de 6 metros lineales y
de 3 metros lineales en avenidas secundarias. Estos retiros se consideran dentro del
area libre y es ajena a los flujos de circulacion; en esta drea no se permitird el parqueo

eventual.
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La volumetria del proyecto, cumpliendo con el seguimiento de las dreas a construir

no debe provocar conflictos con las zonas colindantes.

Localizacion: Acceso directo de pacientes ambulatorios, los cuales pueden llegar por

sus propios medios o en vehiculos.

De preferencia se ubicara fuera del edificio principal, pero comunicado con este por
medio de una circulacion.

Se evitara el uso de escaleras, se considera rampas.

Dimensionamiento: Para calcular el nimero de consultorios se deberd tener en
cuenta la poblacién a servir (directa e indirecta) con proyeccién a 20 ainos, ndmero de
consultas anuales por habitantes y nimero de horas de trabajo en el consultorio.

Para el célculo del drea de la Sala de Espera se considera 2 personas por oficina.

Recurso Humano: El establecimiento debe contar con un profesional en Terapia
Fisica o fisioterapia, por cada consultorio, responsable del servicio y la aplicacion
directa de los tratamientos durante todo el tiempo que se brinde la sesién. Segin la
complejidad del servicio, el establecimiento debe contar con acceso a servicios
administrativos.

El establecimiento debe contar con acceso a servicios de limpieza.

El establecimiento debe tener acceso a servicio de transporte, en el horario de
atencion establecido. Cubierto por la las pdlizas obligatorias de automdviles y de

responsabilidad civil.

+ Modalidad clinica

Planta Fisica
e Debe tener acceso a una sala de espera.
e El servicio de terapia fisica debe contar con un espacio privado para la

atencion de las personas.
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e Deben tener al menos dos servicios sanitarios, uno para el publico y uno para
el personal.

e Con puertas de ancho minimo de noventa centimetros, la puerta debera abrirse
hacia fuera.

e Espacio minimo de un metro veinte.

e Contar con iluminacién y ventilacién natural o mecénica.

e FEl establecimiento debe contar con un espacio fisico para labores
administrativos incluyendo para almacenamiento de insumos, materiales y

equipo.

Area para el Gimnasio: deberd contar con paredes y cielo rasos sélidos que
permitan la instalacion de equipo de mecanoterapia, y otro equipo que requieran
sujecion segura.

Debera contar con espacio suficiente para las maniobras de pacientes en silla de
ruedas.

Sala de Tratamiento General: Debe contar con drea minima de 126 metros
cuadrados y cumplir al menos con los siguientes requisitos:

Aparatos biomecdnicos, incluidas también sillas de ruedas y camillas que los
pacientes utilicen.

Las tomas de electricidad deberdn ubicarse a un metro del piso como minimo.

La iluminacidn, tanto natural como artificial, deberd ser adecuada para realizar los
diferentes procedimientos.

En caso de contar con &reas verdes para el uso de pacientes, las mismas deberan
mantenerse libre de obstaculos, con el césped corto, de existir cunetas y desagiies los
mismos deben estar cubiertos por estructuras seguras para acceso con sillas de ruedas

y otras ayudas biomecénicas.

Equipo para mecanoterapia: Poleas, timén de pared, resorteras, escalerillas de
pared, banquillos para elevaciones, pesas de arena graduadas, pesas de mancuerna,
ejercitador de tobillo y o tablas de bowling, barras paralelas, bicicletas estacionarias,

bolas de bobath, bancos y mesas para tratamiento en miembros superiores.
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Escaleras: La escalera principal tendrd un ancho minimo de 1.80 metros, y estard
provista de pasamanos, dada su utilizacion por pacientes acompafiados.

Las escaleras de Servicio y de Emergencia tendrdn un ancho minimo de 1.50 metros.
El paso de la escalera debe tener una profundidad de 30 cms., y el contrapaso no serd

mayor de 18 cms.
Rampas: deberdn tener los siguientes caracteristicas:

e Ancho minimo de 1.00 metro libre entre pasamanos

e Pendiente no mayor de 12 %

e Bordes laterales de 0.05 m de altura.

e Deberdn existir dos pasamanos a diferente altura. El primer pasamano se
colocard a 90 cm. y el segundo pasamanos a 75 cm. del nivel del piso
terminado. Estardn separados de la pared a una distancia 0.05 metros, deberan
prolongarse 0.60 cms. en el arranque y en la llegada, serdan confeccionados
con tubos de fierro de 1 42" de diametro.

e FEl piso debera ser firme, uniforme y antideslizante. La longitud no serd mayor
de 6.00 metros, si la inclinacién es de 1:12, si la longitud requerida
sobrepasara los 6.00 metros, se considerardn descansos intermedios de 1.50
metros.

e Los descansos entre tramos de rampa consecutivos, y los espacios
horizontales de llegada, tendran una longitud minima de 1.20m medida sobre
el eje de la rampa.

e [os pasamanos de las rampas y escaleras, ya sean sobre parapetos o barandas,
o adosados a paredes, estardn a una altura de 80 cm., medida verticalmente

desde la rampa o el borde de los pasos, segtn sea el caso.

Pasadizos y corredores: Circulaciones Horizontales, deberdn contar con las

siguientes caracteristicas:

e El ancho libre minimo sera de 1.80 metros
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e [os Pasamanos tubulares continuos de 3.8 cm. (1 1/2”) de diametro estaran,
colocados a 75 cm. y 90 cm. de altura, separados 5 cm. de la pared y pintados
de color contrastante.

e Se permitird la colocacién de pasamanos tubulares en las circulaciones de uso
publico que comuniquen con las Unidades de Consulta Externa, Ayuda al
Diagnéstico, Emergencia y Administracion.

e Las circulaciones horizontales contardn con un sistema de alarma de
emergencia que serd a base de sefiales audibles y visibles con sonido
intermitente y lampara de destellos.

e Las circulaciones horizontales contardn con sefializacion conductiva.

e Las Puertas deben contar con colores de alto contraste entre el muro y el

marco.

Area para bodega: Debe incluir un espacio para ropa limpia, papeleria, equipo
eléctrico, materiales varios y botiquin de primeros auxilios. Debe contar con estantes

para almacenar el material adecuadamente.

Area de servicios: dreas o secciones del establecimiento que incluye los servicios
sanitarios del personal y publico, la bodega de materiales de limpieza, desinfeccion,

el espacio fisico correspondiente a vestidores, guardarropa y otros servicios.

Vestidores: Se deberd contar con un vestidor para pacientes con discapacidad en las
Unidades de Diagndstico y Tratamiento con las siguientes caracteristicas: Las

dimensiones minimas seran de 1.80 x 1.80 metros.
+ Normas especificas

Consultorios: El drea minima por consultorio serd de 12.00 m2., lo que permitird que
se utilicen en dos sectores; uno para consulta y otro para examen y tratamiento. Se
debe considerar ademds un Tpico, y un ambiente de trabajo de enfermeria, los cuales

no debe ser menor de 16.00 m2.

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



107

Medicina Preventiva: Es el ambiente que realiza actividades enfocadas a la
educacién para la salud, campafias de control y detecciéon de enfermedades. El drea
minima para este consultorio no serd menor de 12.00.

Mecanoterapia: Se dispondrd de un ambiente o pequefio Gimnasio cuyas
dimensiones estardn en relacién a la cantidad de pacientes que se esperan tratar
simultidneamente, se dispondrd de espejos en lugares convenientes para que los
propios pacientes observen sus ejercicios. El drea para un Gimnasio pequefio no
debera ser menor de 50.00 m.

Toépico de Yesos: En este ambiente se colocard las férulas y los aparatos de yeso,
estard equipado con una mesa Olvin, una camilla y un lavadero con trampa para yeso.

El 4rea no serd menor de 16.00 m.
Inodoro para personas con discapacidad con muletas o bastones

e Ancho libre minimo del cubiculo 90 cm.

e Puerta de 90 cm. de ancho como minimo.

e Barras de apoyo lateral combinadas horizontal - vertical, colocadas a 1.50
metros de altura en su parte superior y a 40 cm. del muro posterior del
inodoro.

e Barras de apoyo lateral horizontal colocadas a 75 cm. de altura y a 30 cm. del
muro posterior del inodoro.

e Gancho para colgar muletas.

Inodoro para personas con discapacidad en silla de ruedas

e Los cubiculos serdn como minimo de 2.00 metros de fondo por 1.60 metros

de ancho.
e Las puertas de 1.00 metros de ancho minimo.
e El inodoro debe estar colocado a 56 cm. de su eje al muro mas cercano y a 52

cm. de altura sobre el nivel de piso terminado.
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e Las barras de apoyo horizontales de 90 cm. de longitud colocadas a 50 cm. y
90 cm. de altura del lado de la pared mds cercana al inodoro y a 30 cm. Del
muro posterior.

e La barra de apoyo esquinera combinada horizontal y vertical colocada a 75

cm. de altura del lado de la pared mds cercana al inodoro.
2. DIAGNOSTICO LOCAL

En la actualidad en el Departamento de Tarija, se cuentan con Centros de atencién a
las Personas con Discapacidad, la mayoria privados pertenecientes a Fundaciones y
ONG's y otros con apoyo gubernamental en algunos aspectos. En lo relacionado a la
Provincia Cercado, en la Ciudad de Tarija existen varios centros de atencion a
Personas con Discapacidad pero son centros aislados, que solo atienden un solo tipo
de discapacidad.

Por lo tanto en la actualidad estos centros no tienen la capacidad en lo que respecta a
infraestructura, equipamiento y personal profesional capacitado para cubrir la
demanda creciente por este tipo de servicio, que es de gran necesidad de toda la

Poblacién con Discapacidad.
2.1. DATOS ESTADISTICOS

2°El Decreto Supremo N° 28521, del 25 de agosto de 2006 establece la creacion del
Programa de Registro tunico Nacional de Personas con Discapacidad, cuya funcion
principal es la de generar informacion necesaria para el disefio e implementacion de
politicas de salud para personas con discapacidad.

En cumplimiento con las atribuciones sefialadas en dicho D.S., el Ministerio de Salud
y Deportes, desarrollo, entre agosto 2006 a noviembre 2007, la Fase Piloto del
Programa de Registro Unico Nacional de Personas con Discapacidad (PRUNPCD) en

las dreas modelos de las ciudades de La Paz y Tarija.

%® CONALPEDIS. “Plan Nacional de Equiparacion de Oportunidades de las Personas con
Discapacidad”. 2005 Tarija.
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En enero de 2008, se inicia el Programa de Calificaciéon de Discapacidad en el

departamento de Tarija.

RESULTADOS DE LA CALIFICACION POR DEPARTAMENTO

GESTIONES 2007 A 2011

Personas detectadas con

Proyeccion N° total de
discapacidad por la N°de PCD
DEPARTAMENTO poblacion PCD
MISION MOTO carnetizadas
INE 2010 calificadas
MENDEZ
BENI 437.636 5.453 2.416 2.118
CHUQUISACA 640.768 7.940 3.710 2.413
COCHABAMBA 1824.086 13.497 6.796 3.694
LA PAZ 2798.653 16.505 10.478 6.940
ORURO 447.468 2.680 2.080 1.170
PANDO 78.250 910 490 468
POTOSI 784.265 5.021 2.793 2.489
SANTA CRUZ 2706.465 24.230 7.301 5.836
TARIJA 509.708 5.941 4.304 3.531
TOTAL 10227.299 | 82.087 40.368 28.659
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Los indices en cuanto a la discapacidad fisica llaman la atencién, debido a su elevado

indice, cuyos casos son sujetos de recuperacion y prevencion en su mayoria.

NUMERO DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD CALIFICADAS

GESTIONES 2007 AL 2011
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Tomando en cuenta que como otras causas de discapacidad preponderantes tenemos
a las enfermedades adquiridas y posteriormente a los problemas de parto, podemos
afirmar que las debilidades del Sistema de Salud existen hace 20 afios atrds o mds,
constituyeron factores en su momento para generar o agravar la situacién de

discapacidad.

Las Politicas de Salud implementadas en los tultimos afios, destinadas a reducir la
morbilidad y mortalidad materno - infantil y el impacto de las enfermedades
transmisibles como la poliomielitis, sarampién y rubeola en mujeres en edad de
gestacion, ha incidido de alguna manera en la reduccién en las tasas de discapacidad,

particularmente en los menores de 20 afios.

FEMENINO MASCULINO

La discapacidad afecta tanto a hombres como a mujeres, con un leve predominio de

los varones (55% y 45% respectivamente).

MODERADOS GRAVE MUY GRAVE
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Entre las comunidades que tienen mds incidencia estan la de San Lorenzo, que tiene
mayor densidad poblacional, y otras como Canasmoro, Criva y Sella Méndez que, en

relacion a la cantidad de habitantes, presentan un nimero significativo.

Ahora, la tasa de prevalencia por comunidad maés alta la tiene la comunidad de Alizar
la Torre. 20 % de la poblacién detectada es dependiente, es decir que no puede
subsistir sin el apoyo y cuidado de la familia. Pero hay casos, el 45 % de la poblacién
detectada, que es semidependiente, es decir que puede realizar actividades de la vida
diaria sin ayuda de otras personas, aunque dependa econémica y socialmente de ellas.
Por otro lado, el 35 % tiene un nivel de independencia en relacion a su familia, al
tener desarrolladas habilidades sociales y practicas que les permiten desenvolverse
individualmente. Del total de la poblacién con discapacidad sélo el 5 por ciento

cuenta en sus viviendas con todos los servicios basicos, sea agua, luz y alcantarillado.
+ Atencion materna

*’En el 2.001 de todas las mujeres en el drea urbana con hijos, el 83 por ciento declard
haber tenido su ultimo parto en un centro de salud.

En el ano 2.006 en la ciudad de Tarija los 3.283 partos han sido en un establecimiento
de salud, y ninguno en un domicilio. Habia 19.177 consultas prenatales, un nimero
que ha crecido en relacién con 2.001 cuando era 17.813; y habia en 2.006 un nimero
de 1.810 primeras consultas post-parto. Este dltimo significa que solo un 55 por

ciento de las mujeres que han tenido un hijo van a una consulta post-parto (Ministerio

de Salud y Deportes, 2.006).
+ Programa nacional ayudas técnicas

Las ayudas técnicas son todos aquellos aparatos o equipos que son utilizados por
personas con discapacidad temporal o permanentemente, que les sirven para tener un

mayor grado de independencia en las actividades de la vida diaria y les proporciona

¥ Bolivia: niveles, tendencias y diferenciales de la mortalidad infantil 1* edicién La Paz

2003.
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en general una mayor calidad de vida logrando la accesibilidad para que la persona

pueda integrarse a las actividades dela vida diaria.

DEMANDA AYUDAS TECNICAS A NIVEL NACIONAL Y EL
DEPARTAMENTO DE TARIJA

AYUDAS TECNICAS A NIVEL | A NIVEL
NACIONAL DEPARTAMENTAL
Total calificados Total calificados
40.368 Personas 3.710 Personas

No requiere 12.514.08 (31 %) 2.078 (44 %)

Requieren aparatos para la movilidad | 6.862.56 (17 %) 709 (23%)

Requieren para el aprendizaje y la | 6.458.88 (16 %) 170 (7%)

educacion

Requieren  para realizar  las | 4.440.48 (11 %) 290 (10%)

actividades de la vida diaria

Requieren para la comunicacion e | 2.825.76 (7 %) 136 (6 %)

informacion

Requieren para el trabajo 2.825.76 (7 %) 106 (3%)

Requieren protesis 2.422.08 (6 %) 158 (5 %)

Requieren Ortesis 1.614.72 (5%) 63 2 %)

Total 40.368 3.710

2.2. ORGANISMOS EN ACCION

+ CODEPEDIS TARIJA

*La Direccién del Consejo Departamental de la Persona con Discapacidad
(CODEPEDIS) se encuentra ejecutando programas y proyectos que de forma directa,
benefician a las personas con discapacidad, sobre todo en aquellos que buscan cubrir

las necesidades de alimentacién, medicamentos, asesores técnicos y también de

*® Desarrollo Humano Y Planificacion Estratégica En El Departamento De Tarija. El Plan de
Desarrollo Departamental.
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rehabilitacion, con el fin de disminuir el porcentaje de personas con discapacidad en
el departamento de Tarija.
Generalmente los resultados de trabajo para el drea social son verificables de acuerdo

a impacto y cambio social con alcance a largo plazo.
+ Datos Generales

Al conocer los datos que se rescataron en Tarija, la ministra del drea, Nila Heredia,
dijo que las cifras deben llamar la atencion. “Existen discapacitados fisico-motores, la
pregunta que todos nos hacemos es ;ja qué se debe?, la respuesta no es halagadora,
entonces eso nos convoca a tomar medidas, los indices aumentan y nos debemos
preocupar por las personas, que son lo mas importante”.

También se encontraron a personas que sufren de alguna discapacidad provocada por
la falta de atencion al momento de nacer. “Hay problemas en la atencidon perinatal, el
nifio no logra respirar y el parto no es normal, y esa circunstancia en la familia y en la
comunidad no lo podemos dejar pasar porque estamos poniendo en riesgo el futuro de
ese nifno, de ese ser humano.

Los datos “nos dicen que estas personas piden que se las atienda, de nada servirad
saber cudntas personas con discapacidad hay si no se hacen programas de educacion,

rehabilitacién y reinsercién laboral”.

+ Oferta de servicios
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El Centro de Rehabilitacion Cercado brinda los siguientes servicios gratuitos a la

poblacién con discapacidad de Tarija:

» TRABAJO SOCIAL

e Orientacion social.

e Atencion individualizada y familiar.

e Apoyo psicosocial.

e Valoracién socioecondmica para gestién y apoyo de ayudas técnicas.

» MEDICINA

e Medicina general: atenciéon médica primaria, valoracién, derivacion a
especialidades en caso que asi lo requiera y seguimiento de la evolucion del
paciente, visitas médicas domiciliarias.

e Medicina preventiva: realizacion de campaifias de deteccion y prevencion de
Diabetes, campaiias de discapacidades fisicas como displacia de caderas y pie
both, talleres educativos en los colegios del drea rural de los municipios del
departamento de Tarija. Evaluacion de pacientes para derivacidon a dareas
especificas para prevencion de discapacidades.

» ENFERMERIA

e Atencion en enfermeria: curaciones, inyectables, toma de signos vitales, y
control de presion arterial.

e Apoyo en las diferentes éreas.

» PSICOLOGIA

e Psicologia clinica, evaluacion Psicoldgica entrevista y terapia.

e Psicologia educativa, coordinacién con las unidades educativas sobre el
aprendizaje de los nifios.

e Psicologia social, visita domiciliaria.

» FISIOTERAPIA
e Hidroterapia, piscina terapéutica, y tinas de Huver

e FElectroterapia, laser, tens, ultrasonido, onda corta, electro combinado.
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e Mecanoterapia, jaula de rocher, poleas, bicicleta, rueda de hombro, escalera
sueca, correccion marcha y postura.
e Kinesioterapia, por medio de movimiento.
e Estimulaciéon multiple temprana, atencidon de acuerdo a las etapas evolutivas.
> ODONTOLOGIA
e QOdontologia curativa y de rehabilitacién, atencién en pediatria operatoria,
endodoncia, periodoncia, cirugias menores, prétesis fijas y protesis
removibles.
» NUTRICIONISTA
e Orientacién nutricional, elaboraciéon del plan nutricional de acorde a cada
paciente y patologia.
» BRIGADA DE ATENCION INTEGRAL EN LAS COMUNIDADES (BAIC)
e Evaluacion.
e Intervencion, talleres de capacitacion, al sector de educacién, salud, y
voluntarios, fortalecimiento, difusién de prevencion de las discapacidades.
e Rehabilitacidn, realizacion, orientacion y asesoramiento a la familia, dotacién
de ayuda técnica.
e Realizacion de diferentes campaiias. (Pie Both, displasia de cadera, diabetes,

audiometrias, carnetizacién y ayudas técnicas, charlas educativas y otros).

NEUROLOGIA PCI:

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



117

ELECTROTERAPIA:

HIDROTERAPIA:
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IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE DISPLASIA DE CADERA:
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EQUIPAMIENTO E INFRAESTRUCTURA:

e Equipo electrénico para el estudio biomecénico
e Estimulacién temprana

e Colchonetas para terapia bobath

e Mesa de kanavel

e C(Cinta sin fin

e Barraparalela para nifios

e Sillas bipedestadoras

e Andadores

e Equipo de gimnasio(aparatos para rehabilitacion y entrenamiento)
e Electroestimuladores portatiles

e Material de traccion

e Grua para traslado de pacientes

e Grua para traslado de pacientes a hidroterapia

+ Actividades realizadas

Campana “CODEPEDIS-TARIJA Previene y Detecta Discapacidades en los
Municipios” donde se realizaron las atenciones en: Displasia de Cadera, Pie Both,
Alteraciones Posturales a niflos de 0 a 10 afos, Deteccién y control de Diabetes
Mellitus a la poblacion. Evaluacion Psicologica en “Retraso Mental y Trastorno del
Espectro Autista, Evaluacion Odontolégica para Prevencion de Caries y
Fluorizaciones. Ademads de la dotacién de Acido Félico a mujeres en edad fértil.

El 31 de marzo y el 1 de abril se realizé la campafia de Jornadas de Especialidades
Meédicas, en el Centro de Rehabilitacion Cercado CODEPEDIS-Tarija, donde se
atendid a todas las Personas Con Discapacidad, familiares y tutores que asistieron.
Esta atencion se realizé con Médicos Especialistas de Canadd y Estados Unidos,

donde se atendi6 a 345 Pacientes en Medicina General, Pediatria, Ginecologia,
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Odontologia, Higiene oral, Fluoraciones, Extracciones, ademds de la Dotacién de
lentes de lectura a personas mayores de 40 afios.

Las campanas “CODEPEDIS-TARIJA Previene Discapacidades en los Municipios”
tiene la finalidad de Evaluar Detectar e Intervenir Discapacidades a todos los nifios y
jovenes de los Municipios del Departamento de Tarija.

El 8 de de Abril en el Municipio de Uriondo se realiz6 la Evaluaciéon y Deteccién a
484 pacientes.

El 30 de Abril en el municipio de San Lorenzo se realiz6 la Evaluacion y Deteccién a

408 Pacientes.

2.3. LEGISLACION

Tomando en cuenta el contexto y la situaciéon donde se encuentran estas personas. Es
responsabilidad de las Autoridades Gubernamentales que establezcan politicas de
accion que permitan mejorar la calidad de vida de estas personas”. “las enfermedades
en la primera infancia y las malas praxis y profilaxis en el momento del parto”.

*La situacién de salud del departamento de Tarija, reproduce la situacién global
vivida como pafs, si bien los indicadores promedio en el departamento muestran
mejores condiciones en relacion al resto del pais, el andlisis diferenciado de
indicadores por municipio nos permite detectar bolsones de extrema pobreza con
deterioro progresivo de indicadores sociales y de salud.

El mejor camino para avanzar en este desafio es abordarlo desde la perspectiva del
ciclo de vida, enfatizando el potencial preventivo de las intervenciones y del trabajo
coordinado entre instituciones y organizaciones de personas con discapacidad.

En conmemoracion al 197 aniversario de la batalla de la tablada, la Gobernacion del
departamento de Tarija mediante CODEPEDIS-TARIJA, se realiz6 la entrega de la
ley Departamental N°105 y su Decreto Reglamentario, beneficiando a mas de 5000

personas que tengan el carnet de Discapacidad en el Departamento de Tarija. La

?® Rivas Lépez Shearley R. Programa De Operaciones Anual Individual Area De Trabajo
Social (P.O.A.1. 2013) Bolivia.
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discapacidad es una relaciéon entre la persona, la sociedad y su entorno; por esto
decimos que no existe la persona discapacitada o discapacitado; lo que existe es la

situacion de discapacidad que las personas enfrentan.

Las condiciones de riesgo obstétrico durante el parto, principalmente en mujeres
adolescentes o afosas, asi como la calidad de atencidn en los servicios de salud, no
solo condicionan las altas tasas de mortalidad materna que registra el pais sino que
también arrojan como resultado ser una de las primeras causas de discapacidad.

El seguro basico de salud (materno-infantil) y el programa de salud reproductiva son
programas de atencion de enfermedades prevalentes para menores de cinco afos y
madres embarazadas, sin costo para familias de bajos ingresos, que estan siendo
implementados en el dmbito nacional, sin embargo queda pendiente el incorporar con
mayor fuerza los conceptos de prevencion de deficiencias perinatales como ser:

e Disminuir el nimero de embarazos de riesgo: lucha contra la pobreza en
zonas deprimidas y grupos vulnerables, programas combinados de salud
comunitarias y servicios sociales, actividades educativas sobre sexualidad,
embarazo y factores de riesgo asociados; establecer programas especificos de
control sistemdtico en ambientes y grupos de alto riesgo; facilitar consejo
genético a las personas con antecedentes de enfermedades y deficiencias
potencialmente hereditarias.

e Disminuir el nimero de R.N. prematuros o con malformaciones congénitas:
mejorar la accesibilidad y ofrecer una cobertura universal en la atencién al
embarazo, especialmente a los grupos de riesgo; captaciéon precoz del
embarazo de alto riesgo y primeras atenciones en los servicios de atencioén
primaria; seguimiento especial y atencion protocolizada de las embarazadas
de alto riesgo en atencidn especializada; potenciar el diagndstico prenatal en
gestaciones de riesgo como orientacion respecto a intervenciones especificas.

e Disminuir el nimero de accidentes perinatales en el parto: mejorar la

accesibilidad y atencién al parto en los hospitales publicos y privados;
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desarrollar un programa especifico de atencién al parto de alto riesgo;

establecimiento de registros o indicadores socio-sanitarios de alto riesgo.

+ PREVENCION TERCIARIA

A pesar de su costo elevado, la disminucién del impacto de la discapacidad es la
mejor herramienta de prevencion terciaria, en Bolivia se ha privilegiado este tipo de
prevencion, pero de acuerdo al andlisis no se ha logrado impactar adecuadamente, ya
que mds del 90% de los centros de rehabilitacién son de tipo asistencial y su
cobertura no pasa del 0,67%.

La segunda y tercer causa de consulta e internacién en los servicios de pediatria, son
dafios neuroldgicos, traumatologicos, ortopédicos y trastornos sensoriales, que son la
etiologia mas frecuente de discapacidad por el simple desconocimiento del concepto
de que la rehabilitacion es integral.

Art. 47.-Se garantizardn politicas de prevencion de las discapacidades y, de manera
conjunta con la sociedad y la familia, procurara la equiparacion de oportunidades para
las personas con discapacidad y su integracion social.

1.-La atencion especializada en las entidades publicas y privadas que presten
servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluird la provisiéon de
medicamentos de forma gratuita.

2.-La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluirdn las
correspondientes ayudas técnicas.

5.-El establecimiento de programas especializados para la atencion integral de las
personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de alcanzar el maximo
desarrollo de su personalidad, el fomento de su autonomia y la disminucién de la
dependencia.

Las redes de servicios en salud primaria, secundaria y terciaria, institucionales como
comunitarias, alcanzan un desarrollo minimo en programas de prevencion y servicios

de rehabilitacion, por el escaso conocimiento de la problemdtica y por la escasa

%% Sydney Edson Morales Medina. El Sistema De Salud Boliviano. Evaluacién de Impacto de
los Seguros de Maternidad y Nifiez en Bolivia, UDAPE 2007.
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asignacion de recursos econdmicos y técnicos. La gerencia social de esta tematica es
casi inexistente, a pesar de existir las leyes especificas para este propodsito.
Se toma las recomendaciones del programa de accién mundial para las personas con
discapacidad (OMS):

e Lasalud como norma de vida

e Laprevencion de la enfermedad

e Los cuidados comunitarios para todos

+ Conclusiones puntuales
El personal de educacién y salud del estado, carece de formacion para tratar el tema
de las personas con discapacidad.
Carencia de instituciones especializadas en rehabilitacion integral de las PCD en el
area rural.
La prevencion para evitar el aumento de personas con discapacidad es una politica
ausente en las comunidades y en las acciones de las autoridades.
Pobreza es la causa de fondo de aparicion de personas con discapacidad
Las personas con discapacidad estdn haciendo un poderoso cambio en nuestro
sistema. Ellos piden que los aceptemos en nuestros hogares, nuestro barrio, nuestro
sistema politico, nuestro lugar de trabajo y nuestras vidas.

“NO ESTAN PIDIENDO UNA ACTITUD PROTECCIONISTA SINO
DIGNIDAD Y CONSIDERACION COMO SERES HUMANOS”
A pesar de la existencia de la Ley, podemos concluir que la rehabilitaciéon en Bolivia
estd en fase asistencial, con coberturas bajas y lamentablemente la marginacién hace
que muchas personas con discapacidad sigan viviendo en estados graves de

indigencia.
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1.-ELECCION DEL SITIO
1.1.- ANALISIS PRIMER PROPUESTA
= Ubicacion

El terreno propuesto se encuentra ubicado en el Distrito 6 de la ciudad de Tarija, en el

sector noroeste; perteneciente al barrio “La Unién”.

—> |_8068.70m2

= Tipo de area

El tipo de drea pertenece al sector intensivo, a pesar de existir ejes de crecimiento

hacia el sector norte.
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+ Uso del suelo

En la zona predomina el uso residencial, con bastante proximidad a zonas conurbanas
y de otras caracteristicas como ser: transporte, talleres y bodegaje; debido a la

cercania con la avenida panamericana.
+ Equipamiento basico

El suelo ocupado por las infraestructuras de equipamiento es minimo, dividido en dos
actividades: educacién y salud.

Educacién: destinado a la construcciéon de equipamiento escolar en sus diferentes
niveles (extension colegio fe y alegria).

Salud: se cuenta con un centro de salud, el cual no tiene proximidad; pero el radio de

influencia se expande hasta sectores aledafios al terreno.
4+ Infraestructura

La infraestructura de servicios bdsicos llega tinicamente a sectores circundantes al

terreno, sin contar de forma directa hacia un acceso a los servicios

Distrito

ALCANTARILLAD!

ELECTRICIDAD g
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4+ Accesibilidad

El acceso al terreno es inmediato a través de la avenida Panamericana, siempre y
cuando la ubicacidén sea por el carril correspondiente, caso contrario el ingreso queda
limitado hasta recorrer mayor distancia llegando a la rotonda con direccién a San

Mateo.

<+ Vias

Todas las vias circundantes al terreno son de tierra y se encuentran en pésimo estado,
a excepcion de la calle principal que intersecta con la av. Panamericana, la cual

presenta una capa de rodadura mejorada con piedras.
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+ Distancias

Se toma como punto de referencia el centro de la ciudad, el cual tiene un recorrido
aproximado de 15 minutos.

El area rural cercana a la zona como lo es la provincia Méndez, cumple con distancias
mds cortas y accesibles, dependiendo de la ubicacién hasta llegar a la via de tipo
regional, la cual se encuentra alrededor de unos 200 metros hasta llegar al terreno

propuesto.
#+ Caracteristicas del suelo

Comprende todo el material suelto o poco consolidado que yace sobre la superficie
del terreno y estd constituido principalmente por arcilla, depdsitos aluviales,
fluviolacustres y coluviales, como gravas, arenas, y limos ademds de otros

componentes fisico — mineraldgicos.
+ Topografia

Gran parte de la segunda franja del sector noroeste de la ciudad presenta una
topografia escarpada y accidentada, siendo la erosion una de las principales

caracteristicas de la zona. La pendiente predominante en el distrito es media
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4+ Contaminacién

La zona es afectada por la contaminacion acustica del lugar, ocasionado por el trafico
vehicular sobre la avenida Panamericana. Ademads de existir terrenos adyacentes que

son usados como botaderos de escombros.

4+ Nivel edilicio
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+ Tipo de vivienda

Materiales de construccién de la vivienda: Para muros las casas eligen para sus
paredes el ladrillo, seguido por el adobe, en tanto que para pisos mayoritariamente se

utiliza el Cemento.

Las viviendas construidas son minimas. Predominando la existencia de lotes baldios.
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4+ Visuales
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1.2.- ANALISIS SEGUNDA PROPUESTA
< Ubicacién

El terreno propuesto se encuentra ubicado en el Distrito 6 de la ciudad de Tarija,

Barrio Luis Pizarro en el sector noroeste.

18106.44 m2

= Tipo de drea

Se encuentra dentro del area intensiva, como zona residencial de alta densidad;
existiendo una diferencia considerable en cuanto a los sectores ya constituidos como
habitacionales, ya que el terreno en si se encuentra sobre una via recientemente

estructurada y habilitada, lo cual permite una percepcion de un drea en consolidacion.
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=+ Uso del suelo

En la zona predomina el uso residencial, con bastante proximidad a zonas conurbanas

y parte de la zona central de la ciudad.

+ Equipamiento basico

El suelo ocupado por las infraestructuras de equipamiento es minimo, dividido en dos
actividades: educacién y salud; pero se encuentra proximo a actividades culturales,
de recreacion y deporte.

Plantedndose sobre la zona programas de intervencién en los diferentes tipos de

equipamientos.
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+ Infraestructura

Cuenta con los principales servicios basicos, con una cobertura aproximada del 80%

en lo que respecta al barrio Luis Pizarro.

ALCANTARILLADO

4+ Accesibilidad

La ubicacion de la propuesta es bastante provechosa en cuanto a la accesibilidad al
lugar, se puede acceder de manera eficaz desde los distintos puntos de la ciudad; a
pesar de grandes recorridos, el tipo de vias que circundan el terreno permiten un
acceso Optimo y de cercania con puntos poblados y de alto transito. Conjugando

distancias similares tanto desde el centro de la ciudad como de zonas periféricas.
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= Vias

La via de acceso principal es una costanera de caricter regional, asfaltada en su
totalidad.

Las vias de ubicacion este y sur, son de tipo vecinal con los respectivos perfiles de via
y de igual manera compuestas por capa asféltica; en la parte norte se intersecta una

via de conexidn distrital, no cuenta con asfalto ni ripio debido a su reciente apertura.

= Caracteristicas del suelo

Comprende todo el material suelto o poco consolidado que yace sobre la superficie
del terreno y estd constituido principalmente por arcilla, depdsitos aluviales,
fluviolacustres y coluviales, como gravas, arenas, y limos ademds de otros

componentes fisico — mineralégicos.
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+ Topografia

Gran parte de la segunda franja del sector noroeste de la ciudad presenta una
topografia escarpada y accidentada, a excepcion de la parte noroeste del barrio Luis
Pizarro, ya que la pendiente de la zona es minima y el terreno sugerido es casi plano

en su totalidad.
+ Contaminacion

El tipo de contaminacién es minimo, estando presente solo el de tipo acustico, con

niveles poco considerables debido a la lejania de los puntos de conflicto vehicular.

+ Nivel edilicio
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Gran parte de las viviendas construidas solo presentan un nivel, siendo repetido en la

totalidad del barrio y sus colindantes.
+ Tipo de vivienda

Existe una diversidad tanto en la tipologia de las viviendas como en el material
empleado para su construccion, descartando un prototipo comun en el entorno.
Viéndose construcciones precarias, comunes, hasta modernas.

Materiales de construccion de la vivienda:
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Para muros las casas eligen para sus paredes el ladrillo, seguido por el adobe, en tanto

que para pisos mayoritariamente se utiliza el Cemento.
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1.3- ANALISIS TERCER PROPUESTA
4+ Ubicacion

El terreno propuesto se encuentra ubicado en el Distrito 7 de la ciudad de Tarija,

Barrio Los Chapacos, en el sector noreste.

(192675 m2

; Drstrito 8

Distrito;2

+ Tipo de drea

El tipo de drea pertenece al sector intensivo, a pesar de existir ejes de crecimiento
hacia el sector norte. Ademds de presentar indices de crecimiento poblacional
considerables que permiten una expansion en el lado este de la propuesta (zona

residencial de alta densidad).
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=+ Uso del suelo

En la zona predomina el uso residencial, con bastante proximidad a zonas conurbanas
y de otras caracteristicas como ser: transporte, talleres y bodegaje; debido a la

cercania con la avenida Circunvalacion.

- )

[ Area No Urbanizable
0 Area Urbanizable
Area Urbanizada
I Rios
[ Poligono Area Urbana

++ Equipamiento basico

El suelo ocupado por las infraestructuras de equipamiento es bueno ya que cumple
con el radio de influencia establecido, dividido en dos actividades: educacién y

salud.
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+ Infraestructura

La infraestructura de servicios bdsicos llega hasta el terreno, existiendo escases de

abastecimiento y 6ptimo desarrollo de los mismos.

i & 2
~J

ELECTRICIDAD

ALCANTARILLADO g

4+ Accesibilidad

El acceso mds directo al terreno es por la avenida Circunvalacién, avanzando varias

cuadras hacia el sector noreste del barrio.
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+ Vias

Todas las vias circundantes al terreno son de tierra y se encuentran ripiadas, a
excepcion de la calle principal que intersecta con la av. Circunvalacién, la cual se

encuentra asfaltada exactamente hasta una cuadra mds alld del terreno propuesto.

REFERENCIAS

MANZANA
VIA PAVIMINTO FLDONT
VIA PAVIMINTO RIGIDO
VIA LOSETA

> VIA MEORA
VIA TIERRA
VIA MO AVERTURACA

\, PO

+ Distancias

Se toma como punto de referencia el centro de la ciudad, el cual tiene un recorrido

aproximado de 15 minutos.
4+ Caracteristicas del suelo

Comprende todo el material suelto o poco consolidado que yace sobre la superficie
del terreno y estd constituido principalmente por arcilla, depdsitos aluviales, como

gravas, arenas, y limos ademads de otros componentes fisico — mineraldgicos.
+ Topografia

Gran parte de la segunda franja del sector noroeste de la ciudad presenta una
topografia escarpada y accidentada. La pendiente predominante en el distrito es

media, comprendida entre un 8 a 15%.
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4+ Contaminacion

La zona es afectada por la contaminacion acustica del lugar, ocasionado por el trafico
vehicular sobre la avenida Circunvalacion. Ademds de existir terrenos adyacentes que

son usados como botaderos de escombros.
+ Tipo de vivienda

Materiales de construccion de la vivienda
Para muros las casas eligen para sus paredes el ladrillo, seguido por el adobe, en tanto

que para pisos mayoritariamente se utiliza el Cemento.

~ —
UBICACION R . =8| CARACT. SUELO P/FUND. 5

=

SUPERFICIE B 9 o TOPOGRAFIA B 8
. =

TIPO DE AREA B 8 =0 AMENAZAS NATURALES = “
0
W)

SUBTOTAL L CONTAMINACION B 8
ke
o
USO DEL SUELO 5 g 5
Ll
=
EQUIPAMIENTO N s =
BASICO =
INFRAESTRUCTURA B 1| 8 ~
(SERV. BASICOS) <

SUBTOTAL - NIVEL EDILICIO +
=T
- TIPO DE VIVIENDA *
= ACCESIBILIDAD B O =
oL
5 S )
= vias B || o = ENTORNO
@ - 2 +
g DISTANCIAS 1] 8 = VEGETACION
J [ +
| s (e ] e
=
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2.-CONTEXTO FiSICO ESPACIAL DEL TERRENO
2.1.-UBICACION

Distrito 6 de la ciudad de Tarija, Barrio Luis Pizarro en el sector noroeste.

La ciudad se encuentra con una buena conectividad vial, en el sentido que todas las
zonas estdn conectadas al sistema vial urbano.

En efecto, si se considera los flujos externos, el mayor se presenta hacia el Sudeste,
de donde provienen los pasajeros y carga de la Provincia Gran Chaco y Santa cruz;
asimismo, este eje recibe también los pasajeros y carga nacional e internacional que
provienen de la Ciudad de Bermejo. El segundo flujo de estas caracteristicas esta
constituido por el acceso noroeste de la ciudad de donde provienen los pasajeros y
carga del occidente del pais. La zona de San Andrés y Tolomosa, proveedores de

hortalizas y viveres para la ciudad conforman un tercer flujo.

ﬁ (D ' ; \ \

\” - I\ o

\ 15 OF NOVIENERE
74

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



142

2.2.-ACCESIBILIDAD

REFERENCIAS

;{ VIA DE PRIMER ORDEN ]
s \/|A ESTRUCTURANTE
e \/IA CONECTORA

[ oistritos

Manzanos

Cir,
Cyy
/)y‘:
o(‘
e,
Sty
Gilbery,
Mercado & S
3 & £z
Campesino &, "85,
% 29, 4,
P %0 €.

Parque Zoologico O
Oscar Alfaro >~

Unidad Educativa >
Teresa de Calcuta

Como se observa en el grafico la accesibilidad hacia el terreno es bastante ptima
desde diferentes puntos estratégicos de la ciudad, aminorando distancias a través de
recorridos menos conflictivos por las caracteristicas de las vias que rodean el

perimetro del sitio. Generando asi accesibilidad de norte a sur.
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%

Productos

Tintilay

Club de
Aeromodelismo *.°

Las vias circundantes al terreno son de cardcter predominante no solo a nivel del

distrito y sus alrededores, sino que conforman generatrices claves para la articulacion

urbana de la ciudad.
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Existe la presencia de vias regionales, principales, de primer orden y estructurantes,
las cuales brindan una accesibilidad eficaz; localizando al emplazamiento del

proyecto en un lugar estratégico.
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La mayoria de las vias se encuentran en buen estado debido a la reciente apertura de
las mismas, las cuales fueron llevadas a cabo para disminuir el trafico vehicular en las

zonas adyacentes.

{Distrito, .

Ll
/

itrito 6 REFERENCIAS
Materiales de Vias

Dis!
= VIA DE PAVIMENTO FLEXIBLE - 183 Km

[ = VIA DE PAVIMENTO RIGIDO ; 43 Km

——— VIADE LOZETA: 12 Km
= VIA DE PIEDRA: 57 Km
= VIA DE TIERRA : 197 Km

——— VIANO APERTURADA : 128 Km
A.Distrito72

2.3.-ASOLEAMIENTO Y VIENTOS

El recorrido del sol en el verano es de Este (naciente) al Oeste (poniente). Y en el
invierno tenemos un desplazamiento ligeramente inclinado con una naciente en

posicién noreste y poniente en posicion suroeste.

. La salida del sol en verano es a horas 5: 30 a.m. y la puesta a horas
7:00 p.m.
. La salida del sol en invierno es a horas 6:30 a.m. y la puesta a horas
6:00 p.m.

En el verano se registré una temperatura maxima de 40.5 grados centigrado y en el

invierno una minima de -9.5 grados Centigrados.
+ Vientos

La direccion predominante de los vientos es de Sureste a Noroeste en toda la ciudad.
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La méxima velocidad histérica del viento se produjo el 21 de Julio y el dato de la

maéxima velocidad en el afio 2012 es la siguiente:

INDICE

UNID. ENE

MEDIA | Km/hr | 15.9 | 40.7 | 20.2 | 14.8
[ VEL

MAX. | kmtr | 407 | 407 | 33.5 | 335

FEB MAR ABR MAY JUN

15.7 | 27.2

44.3

46.9

JUL

15.4

| 50.4

2.4.-TOPOGRAFIA

AGD SEP  OCT NOV DIC

6.6 | 21.7

30.1 | 141 | 204

364 | 47.2 | 414

Pampa Galana y las proximidades de San Mateo y una segunda franja en el sector

noroeste, abarcando la parte norte del barrio Aranjuez: en contraposicion en toda la

parte sur, la topografia del terreno es plana a escarpada.

PENDIENTES POR DISTRITO
DISTRITOS | PENDIENTE
Distrito 1 Baja
CLASIFICACION DE PENDIENTES Distrito 2 Baja
- Distrito 3 Baja
Pendiente | Categoria Superficie Area (%) Distrito 4 Baja
T al{::l) = [ Distiito 5 Baja
- — e 2 ([ Disniies Media )
5-30  [Media 4.965 61% TR —
> 30 Alta 1.663 20% Distrito 8 Nodia
_Toml 817 100% Distrito 9 Media
Distrito 10 Media
Distrito 11 Media
Distrito 12 Media
Distrito 13 Media
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+ Sistema Cuaternario

Este sistema es el que se presenta con mayor preponderancia dentro del radio urbano
y corresponde un drea igual a 7.625, 18 has. Lo que equivale a un 93,2 por ciento del
drea urbana.

Consta principalmente de materiales como ser arcilla y materiales fluvio-lacustres, los
cuales fueron depositados en una cuenca lacustre que inicialmente estaba conformada
por dos lagos, ubicados al sur y sudeste de la ciudad de Tarija, y que posteriormente
formaron un solo lago, siendo este receptidculo de materiales procedentes de las partes

altas de la cuenca, comprende todo el material suelto.

2.5.- VEGETACION

A continuacion se presenta un detalle del tipo de vegetaciéon normado por el POU

ADRO94  AREAPORDISTRITO, HABITANTES Y AREA VERDE POR HABITANTE
i . AN, por
Distritos |Area (Has, A’;;IPN“ % Area P:““ Habitantes|  Hab,
) = (mYHab)
Distrita 1 46 3 3% | 2666 | 3804 70
Distrito 2 37 02 0% | 2295 | 7014 03
Distrito 3 53 1 ¥ | 1342 | 608 22
Distrito 4 56 6 T | 58760 | 644l 91
ey : Distrito § 66 3 % _|_24460 | 8086 30
: “ (Dot 6 T 414 T 15 | 1% | 145705 | 17602 83 |
X | Distrito$ | 248 13 16% | 134063 | 24713 54
J Distritod | 39 1 % | 39509 | 245% 16
Distrita 10 | 68§ 19 2% | 19329 | 20114 96
Distrito11 | 558 1 P | 14317 | 1058 14
Distiito12 | 612 01 % 136|487l 03
Distrito13 | 591 § 10% | 84648 | 19120 44
Area Total | 4101 82 | 100% | 816065 | 171489 18

Area Verde por Habitante (m2/hab)
4
B 0-3: Moy Bajo
3.6 Bajo
6.9 Alto

B > 9 uytto
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CALLES DEL DISTRITO 6 (Pizarro, Obrajes) RIO GUADALQUIVIR
Grevilla Grevillea robusta Churqui ACACHa caven
Olmo Olmus pumila Yuquilla Maneju sp
Algarrobo Prosopis alba Molle Schints molle
Tuja Tuya sp Algartobo Prosopis alba
Sauce criollo Salix wnboltana
Sauce lloron Salix babilonica
AVENIDAS Alamo blanco Populus alba
3| Algarrobo Prosopis alba Encalipto Eucaliptus sp
4 | Arce Acer sequnda
$ | Camaval Cassia camaval
6 | Cedro Cedrela hillo: :
7 | Ceibo Eritrina cristigally 18 | Laurel Rosado Neriun lander
S | Clanar Geofiea decorticans 19 | Leucaena Leucaena leucocephala
9 | Claqui Acacia caven 20 | Molle Schinus molle
10 | Cina Cina Parquinsonia aculiata 21 | Molle Chileno Schinus chinensis
11 | Cipres Cupresus macrocarpa 22 | Olmo Olmus pumila
12| Eucalipto Eucaliptus sp 23 | Paraiso Melia asedarach
13 | Fresno Fraxinus sp 24 | Puw de Cerro Poducarpus parlatores
14 | Grevilla Grevillea robusta 25 _| Pino Radiata Pinus radicta
15 | Jarca ACASIA ViSco 26 | Pino Silvestre Pinus silvestre
16 | Lapacho Tabebuia impetiginosa 27 | Roble Ambirana cearensis
17 | Laurel Blanco Neriun sp 28 | Sauce Criollo Salix unboltiana
29 | Sauce llordn Salix babilonica
COMPOSICION FLORISTICA POR DISTRITOS 30 | Tarco Jacaranda mimosifolia
31 | Timboy Enterolabiun contortisalicun
Distritos | T “ 32 | Tipa Tipuana tipu
Distrito 1 Nm:;“ 6 33 1 Toi Tuys $p ;
Dietrises T = 1 | Coromillo Gleditsia amorphoides
Diverite 3 30 = 2 | Crespon Crespon sp
Dictrito 4 35 10% 3 | Guaranguay Tecoma estans
[ Distrito 5 52 12% S | Mispero Mispirus sp
(| Distrieo 6 33 1% 6 | Tebetia Tevetia peruviana
istrito 7 19 1 4% 7 | Toboroche Chorisia especiosa
:::::: i! ‘5;:. § | Yuquila Maneju sp
m. . S 1% 1 | Palorna —\‘\zhjt-lfo-ll—m canarensis
| Distrito : )
Distrito 12 7 2
Distrito 13 0 12%
Total 39 100%

La vegetacion es uno de los factores decisivos para lograr una planificacién ambiental

de cualquier ordenacion residencial. Aparte de sus indudables caracteristicas visuales

y de paisaje, la vegetacion estabiliza las pendientes, retarda la erosion, influye en la

cantidad y en la calidad del agua, mantiene los microclimas locales, filtra la atmdsfera

de contaminantes, atenta el ruido y constituye el hédbitat de numerosas especies

animales.

Combinar las especies caducas con las perennes, en base a las caracteristicas

estéticas, de cada lugar, la proteccion frente al viento o el ruido, y las condiciones

intrinsecas de paisaje.

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



149

2.6.- VISTAS
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2.7.-VIVIENDA

Residencial
El 4rea residencial forma parte del equipamiento urbano y es todo aquel suelo
especifico para la construcciéon de viviendas, el suelo destinado para el uso

habitacional, existiendo diferencias en su interior, tanto en densidad como en

tipologias.
RN L) CIpap DE Taruia: TIPO DE VIVIENDAS PARTICULARES, 2.001 I AE B Vivhnda Forcentaje

Ladnlla’ Bloque de cemento’ Hogme gon 60,5

3 Adobe’' Tapial 321

Tabuque’ Crimche ol

Ll Mo dei ks gura Paexdm 0.1
Wi | it Paedes: [ faden 0,1

Caia’ Palmy’ Trouco 0.0

Viviewda Ll

= ,-,mw =i+ 2% [ [F
£ Total 1000

55' Cuarndi) e 22% Taerma 7.0

_3 Batisarienies) Tablon de madern 04

A 4% Machatverbrs’ Parguet 0.5

F D aen Alfomsbra’ Trpizoa 0
Pio  [|Cemenio 4.1

fas G Mosasco Baldosa Cerimmica 5l

! i . ’ Ladrillo 22

Bt L0%s 20ds Mi% 0% Sids G0%  TDEs B0t (o 0.6
Porestage Total 100

Calxiiuna o plancha 41,2

N J Teia (cemento arcills’ filbrocsnenso) 6 3
b fechy |Lowade bormupon mmado .8
Papa’ Caik Palina’ Barro L1

[ 0.7
Tutal 1006

+
Distrito6 "
REFERENCIAS

' - Manzanos No Consolidados - (369.2 ha)

Manzanos Consolidados - (2219.1 ha)

’V |:] Poligono_Consolidado

;I'} n_\g B Limite de Distrito

Distrito 5
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REFERENCIAS

- Uso Residencial

i Poligono Urbano

Manzanos
. g 1 REFERENCIAS
ASEE o A 14 Ubicacion de las Construcciones
” Wy P e i D
Hlecinics ok -*-.-.‘:.“ % Tipo de Vivienda : Longitud
; SN L Constniecitn 3o \ con Rowo ~ 305 2 Km

Construccion de Vivienda sin Ratiro © 269 3 Km

Corstrusceion de Vivienda: 1 Piso - 1146.3 ha
' Construsccién do Vivienda: 2 Pisos 1 310.3ha
7"’ [ construscsion do vivenca: Mas go 2 Peos 157 ha

¥
-4 _l
Foadogy
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2.8.-CLIMA

< Contaminacién

Areas Afectadas por ol Mal Olor de las Lagunas de Oxidacion
e Vot [ Aceo Ateciaca Farcacamente
'&pn{ T Aces Atectaca an Forma irequiar y Apariocica

[ [
Manzanos

| T

3 [ Proteccion Rios Quebradas

= \las Afectadas por ¢l Rudo cel Trafico

) Zonas Afectadas por Ruido

I =ocosicien Sena

I =cosicion Moderada

Exposicion Minima
-\
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2.9.-USO DEL SUELO

“ Areas fiscales

B Campos Deportivos

[ | Plazas_Parques

Wl Areas Pavimoninies, Museos, Igkesies
| Ros Queteaces

B Protoccion Rios Quebradas

Equipamiento deportivo en construccion

Uso de Suelo Equipamiento
1 Equipamiento : Superficie
\ Cultura : 0.35 ha
% I Educacion: 54.39 ha
. [ Retigioso : 5.84 ha
“£ M said 6.15ha
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2.10.- INFRAESTRUCTURA

+ Distribucién de los servicios basicos

SERVICIOS BASICOS

LONGITUD | COBERTURA

TIPO DE SERVICIO RED (Km.) (%)

Alumbrado Publico Red 408 75%
Alcantarillado Sanitario 322 63%
Gas Domiciliario 390 T6%
Telefonia Fija 317 69%

|Agua Potable 387 83%

(lnunDtTuun COBERTURA DE AGUA FOTABLY

¢ | LONGITUD | "
DISTRITOS RED (Km.) COBERTURA
Distrito | 10 100% ,
Distrito 3 3 100% 9
Distrito 3 b 100% Croan De Taxua: CoRRTI A DY G um\m-um
Distrito 4 0 100% TONGITUD
Do € < MSTRITOS RED ) COBERTURA
t Distrito 6 3 82% e - L
LU0 ™ A0 5
Disirito 8 38 92% I [
Distrito 9 6 56 m
Distrito 10 0 96% 23 5
Distrito 11 30 T1% Exs = S
Distrito 12 18 9% | o i
Distrito 13 [0 104% {f:‘::-:': - D
TOTAL 387 83% E‘, m o Yo
[TOTAL 9. 6t

\(] ‘ CIUDAD DE TARUA: COBERTURA DE ALCANTARI

L S A N N
“ICDAD DE TARUA: COBERTURA DE ALUMBRADO PUBLICO

- TONGITUD ey, -
DISTRITOS. RED (Kin.) COBERTURA PSR AN
Distrito 10 00 bl
Disks $ o r oisrriros| WOV | coprgima
Distrito 2 [ ity y — m:;
* [CDistrite T 00 ey ¢
__—_IIIIIII I Ditrite B
Distrito 1) Tt Ditrite 1
e pis > :
Distrito § B % lw%w:‘ 5
Distrito 6 6% s =
Distrite 53 6% " Divirita § o
Distelte 23 S1% utrito | ki
Distrite [ 2% rite | B :
Distiite 38 91% hictee ) i‘l :‘T'
TOTAL F33] 3% | Distrine 1 )
el TOTAL s s

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



156

REFERENCIAS |
e — / [— Red Telefonica ngmamxm]
REFERENCIAS
‘ L] Disttos
P FuentesdeAgua | Manzanos
Area de Concesién ___ BamosdeTaga

) Vertices del Area de Concesiér]
PP ¢

3
; \\ L { \’/D Poligono Urbano Actual
| f- Rios Quebradas

- Proteccién Rios Quebradas

) | Menzanes |

3.-ANALISIS URBANO

"‘{

<+ Ambito regional

. Ubicacion en la region a que pertenece.

. SIRvAY,

El dmbito regional en el que se desenvuelve pertenece al estado Plurinacional de
Bolivia, departamento de Tarija, Provincia Cercado, en el Distrito 6 de la ciudad.
Ubicacion seleccionada después de un andlisis exhaustivo sobre el déficit en salud
existente en la zona y partes homogéneas a ella.

) Ubicacion en la ciudad
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NV,

é

El Distrito 6 limita al Norte con el drea rural de la ciudad (Tomatitas, Obrajes, etc); al
sur con los distritos fundadores pertenecientes al centro urbano como lo son el distrito

1y 2; al este limita con el distrito 7 y al oeste con el rio Guadalquivir.
. Aspectos demogréficos-poblacién y proyecciones

La densidad de la poblacién o densidad demografica es un indicador estadistico que
nos muestra como estd distribuida la poblacion en el espacio, y es la relacién entre la
poblacién y la superficie.

La densidad promedio estimada para la ciudad de Tarija es de 43 habitantes por
hectarea; Un anélisis histérico de la densidad en la ciudad, estd sefialando que la
maxima densidad alcanzada fue la de la década de los 60 y 70 cuando el célculo

mostraba una densidad de 123 y 248 habitantes por hectdrea, respectivamente,
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mientras que el mismo cdlculo realizado el afno 1997, muestra una disminucién a 73
habitantes por hectdrea, a partir de este afio, la densidad va disminuyendo
gradualmente, afo 2002 se alcanz6 59 hab./ha., y el afio 2006 se incrementa a 63
hab./ha., esta baja densidad no refleja una mejora en la calidad de vida, al contrario,
la incorporacién de una mayor cantidad de terreno a la mancha urbana ha presionado
hacia un deterioro de la calidad de los servicios bésicos. El andlisis de la densidad en
los espacios distritales de la ciudad, muestra que los distritos tiene una densidad que
estd en relacion directa con la antigiiedad del drea urbana que lo compone.

La mancha urbana ha presionado hacia un deterioro de la calidad de los servicios
basicos. El andlisis de la densidad en los espacios distritales de la ciudad, muestra que
los distritos tiene una densidad que estd en relacidn directa con la antigiiedad del drea

urbana que lo compone.

REFERENCIAS
Rios y Ouebradas

DISTRITOS

Densidad

8-50: Nda/ha]

51-100 : Hab/ha

101 - 150 : Habhdl [~
151 -200 : Hab/hg

CIUDAD DE TARUA: DISTRITOS SECUN SUPERFICIE Y CANTIDAD DE
Bargios. ANo 2.006.

Nro. Crupabd DE Taruia: PoLACION Por DisTrITOS 2.006
Distritos  |Area (Has.) :
Barrios
—:’?‘—'“"’i 4‘3 Disariia 13 [ me
Distrito 2 3 Divurie 13 [
| Distrito 3 53 i 11 B
Distrito 4 56 Dhiki 10 B = 20914
_Dimi® 7] ] Diuie [ ——— | 34506
(Couwites 414 17 1] e e
"~ Diinito T E2)| ] —
Distrito § M8 7
Distrito 9 392 13 i
Distrito 10 688 13 Diois s B
Distrito 558 5 Divrrins 2 2
Distrito 612 3 Diuia | 7
Distrito 13 551 9 L0060 10800 14,008 20,000 1A800
Total 4.101 87 Nro. de Habirashes )
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Distritos como el 6, 7 y 9, cuentan con densidades entre 69 y 38 hab./ha., distritos en

proceso de consolidacién.

| BEFERENCIAS |
| Fos y Quetrades
Barrios de Tarija
Densidad

0-56: Habha

%9 - 115 Hobha
18- 173 Havha
T 7423 haona
I =525 vesna

| BRI

o Ocupacion de la poblacion

CIUDAD DE TARLIA: OCUPACION DE LA POBLACION DE
Tarwa, Ex PORCENTAJES, POR SEXO, 2001

. Procedencia de la poblacion

PROVINCIA CERCADO: POBLACION MIGRANTE POR

DEPARTAMENTO DE ORIGEN
7 Bewl Pando ™~
23

Samia Crvz;
1.857;
12,28%

Potosi
4.922
33,54%

187

0,15%

1004
6,64%

Chuguisaca
3.663

2421%

La Paz
2.550
16,86%
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3.1.-ESTRUCTURA URBANA

e Crecimiento historico

4+ Area urbana intensiva

Delimitacién del Area Intensiva. El drea intensiva ha sido definida por los aspectos
fisicos senalados en la guia de elaboracion de planes de ordenamiento territorial, a su
vez, complementada por un estudio de proyecciéon de la poblacién en base a las
densidades propuestas para las diferentes zonas de esta area. Una primera
clasificacion al interior de esta drea, permite identificar el drea intensiva suelo de
acuerdo a su cobertura, distinguiéndose las dreas con potencial urbanizable y no

urbanizable.

Area Urbana Intensiva. Se entiende por drea urbana intensiva las superficies
efectivamente ocupadas, con edificacién y poblaciéon 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 dreas de la ciudad en el mas
amplio sentido. En la ciudad se tiene una superficie de 3.366 ha. de area intensiva

neta.
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Usos del Area Intensiva. Al interior de dicha area, las funciones que alli se
desarrollan son naturalmente heterogéneas predominando el uso residencial; sin
embargo, de acuerdo a la zonificacién propuesta, se han asignado los usos posibles
los mismos que vienen acompafiados por sus descripciones, recomendaciones y

limitaciones.

== == o e T T

REFERENCIAS

-wmm 30088
Marzancs H
I #romoocn Rics Custrasas: €770
B o omoncas 3t na
Dﬁum_umumu
Area_Urbana_Intensiva
[T avc: avea wea commecta 5720

[T Awsave: area wita Senvion oe Autoransgone y Bodege: 157 R
[ AvesTvs: Area wanea Serviso o Transpone y Bodegae: 5582
Il »> 2o 3

Il 2o 10 q
- Parque Las Bamacas. 105 ha I
I 2740 2000 Rescenci o0 A enwad: 17431

[7] 2020: 2000 mesosrca o Bap Denscas 28200

7] 7m0 25r0 messencon o0 veds Derscds 66100
Bl = romreeen B

1:50.000

a. Zona Patrimonial ZP

b. Zona Residencial de Alta Densidad ZRAD

c. Zona Residencial de Media Densidad ZRMD

d. Zona Residencial de Baja Densidad ZRBD

e. Zona de Servicios Administrativos ZA

f. Zona Mixta Comercial ZMC

g. Zona Mixta de Servicios al Automotor y Bodegaje ZMSAYB
h. Zona Mixta de Servicios al Transporte y Bodegaje ZMSTYB.

1. Zona Destinadas Construccién de Viviendas Sociales ZCVS

El andlisis se enfoca sobre la siguiente categoria:
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» Zona Residencial de Alta Densidad 2

Esta zona estd conformada por una franja periférica al drea mixta central, por los
sectores este, norte y oeste, abarcando desde la quebrada de San Pedro al sureste,
hasta la avenida Froilan Tejerina, teniendo como limite en los sectores este y norte la
avenida de circunvalacién, incorporando a esta drea parte del distrito 6. Es la zona
que alberga el 80por ciento de los equipamientos a nivel urbano, la homogeneidad de
esta zona radica en que estd constituida por los barrios mds antiguos y los mds
consolidados de la mancha urbana, tanto por los servicios bdsicos como por sus

equipamientos.

3.2.-NORMATIVAS
=+ Normas de uso area intensiva

Un Plan Parcial es el instrumento por el cual se desarrollan y se complementan las
disposiciones del Plan de Ordenamiento Urbano y Territorial (POUT), para areas
determinadas del suelo urbano, es decir, drea intensiva, extensiva o protegida. Se
considera un instrumento de planificacion territorial intermedia, entre la escala macro
de la ciudad y la escala micro de un sector (manzana, barrio, etc.). Debe existir plena
concordancia y coherencia con las normas de uso y ocupacion del suelo urbano del

Plan Municipal del Ordenamiento Territorial.
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e De las urbanizaciones

Para la habilitacion y estructuracion de tierras al interior del area intensiva, es
necesario tener disefiado un plan parcial que incluye un plan de servicios y
equipamientos indispensables para la vida urbana, procediendo posteriormente con el

disefio de urbanizaciones o lotificaciones, bajo la siguiente normatividad:

Permitido: El disefio de urbanizaciones en cualquier lugar del drea intensiva, que se
enmarcard a las normas definidas en el presente documento para la zona a la que
pertenece. Las mismas estardn sujetas a la cesién sujeta a las condiciones técnicas
legales de terrenos para uso publico de acuerdo al detalle siguiente:

a. Cesion de las vias necesarias y definidas en el Plan Parcial previamente aprobado.
b. Cancelacion de compensaciones de la alicuota parte de d&reas verdes y
equipamiento definidas y cedidas o a cederse segin el Plan Parcial y valores
establecidos. Estas compensaciones, estardn definidas con el objetivo de minimizar

los desequilibrios entre propietarios de terrenos objeto del plan parcial.

Limitado: Areas destinadas a grandes emprendimientos privados, como ser,
supermercados, hoteles y otros compatibles con el uso definido para la zona donde se
emplazard el proyecto.

Las urbanizaciones cerradas deberdn disefiarse con un minimo del 45% de areas
libres en su interior, superficie que incluye: Vias internas, dreas verdes y

equipamientos deportivos.

Prohibido: Efectuar urbanizaciones, loteamientos, lotificaciones, fraccionamientos,
divisiones, subdivisiones, transacciones de compra venta, en dreas sobre las cuales no
existe planes parciales con cesiones de dreas verdes, de equipamientos, vias y otros,
con trdmites debidamente concluidos y registros en derechos reales a nombre del

gobierno municipal.
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+ Tipologias

Tipologia Unifamiliar: Unifamiliar Continua “T 17
Figura 18. Unifanuliar Continua T 17

T1

VIVIENDA UNIFAMILIAR CONTINUA

PORCENTAIE DE APDG &
AT < ALTURA TOTAL

PORCENTAIE CE ARV "W

FONDO DELOTE

RETIRD FRONTAL

PLANTA ELEVACION

Cuadro 51.  Tipologia Unifamiliar; Unifamiliar Continua “T 17

S“I‘fefﬁm Frente Retivo | Refiro(s) | Masimo | @ aTorne| aMc () | aMvE
Zona p Minimo (m) | frontal (m) Intexal (&) Apsyn de pisos (1) (1)

{m2) i {m) lateral () i

A 100%% Ver Normas Area -
ZP 300 10 0 0 ——— 5. . 80% Aprox. 2.4
ZRAD A: 60% 5
2

[ ZRADE 300 12 3.5 0 T 9 m/'3 pisos 60% 1.80
ZMC 300 1 0 0 T 9 m/3 pisos 60% 1.80
ZRADE 300 12 35 0 St 9 m/3 pisos 60% 1,80

Articule 94, Tipologia Unifamiliar seudo aislada “T 2" o con volumen frontal aislado

Fugira 19 Tipologia Unifinuiliar seudo aislada “T 2

T2

VIVIENDA SEUDO AUSLADA .
% A
e R
PLANTA ELEVACION

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



165

Cuadro 52.  Tipologia Unifamiliar seudo aislada “T 27

Zona SE;ET wiﬁ:im) r.-iff E’m] 11;1?: ((:3) h:.ap!:;:.n ‘““'::‘ :i::mw AMC (%) | AME
(m2) (m) lateral (m)
zp 300 10 0 — = | e | el BAT s | apnxis
l Ry 300 12 35 ::; ::32 : ?::" 9 m/3 pisos 60% 18
zzklihﬂ[:pnz 500 15 5 x xi : :‘”Df: 9 m/3 pisos 50% 15

T3

VIVIENDA APOYADA A UN LADO

PR L1

PLANTA ELEVACION

Cuadro 53.  Tipologia Unifamiliar apoyada a un lado “T 37

Superficie Retiro (s) Maximo

Alrra TotalN®
de pisos

Frente Retiro

Zona Minima Minime (m) | frontal (m) lateral (es) Apovo

AMC (%) AME
lateral (m

PE=3m A 60%

ZRMD . .

ZRMDE 500 15 5 1P=4m _— 9 m'3 pisos 50% 1.40
P=5m
PE=im A: B0%

IMC 300 12 0 IP=35m e 9 m3 pisos 60% 1.60
—_— - 0%
P=5m

Figura 12 Tipologia Mulnfamiliar aslado 6 sudo aislada Ma

Ma

MULTIFAMILIAR AISLADO

PFORCENTAIE DE
APOYD W

o

FONDO L
A
TN

-
-4
-1
5
g
5
<
i
H
3
F
i

RETAO PRONTAL

FRENTE

PLANTA ELEVACION
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Cuadro 55.  Tipologia Multifamiliar aislado 6 sudo aislada Ma.
Superficie , Retiro (s) Maximo
' /N©
Zona Minima \ﬁﬁil:?m fr:?;:: ?m lateral (es) Apoyo .’L]m;: Ii::l AMC (%) AME
(m2) B ) ) (m) lateral (m) P
ZRAD
Regionales| 600 20 7 5 = 21 m/7 pisos 35% 245
. A 0% . ]
Principales 600 20 5 5 oo 18 m/6 pisos 5% 2,10
. A: 0% o )
Distritales| 600 20 b 5 P 15 m/5 pisos 35% 175
- A 0% . )
Locales| 600 20 5 5 — 12 m/4 pisos 35% 1.40

e Zonas de Proteccion Susceptibles a inundaciéon ZSI.

Son las zonas aledafias al Guadalquivir, a la quebrada del Monte y San Pedro, las que
deben ser liberadas de urbanizaciones, debido al riesgo de inundacién que presentan,
determinado segun estudios hidrolégicos, como una manera de enfrentar el problema

de la ocupacion de los cauces.

Normas de Uso. La zona de proteccion del Guadalquivir se distribuye a lo largo del
cauce del mismo, adquiriendo mayor extension en unas zonas que en otras. En lo que
respecta especificamente a las dreas de proteccion del Guadalquivir y con el propdsito
de tener una aproximacion mads correcta al momento de normar sus usos, se ha
procedido a dividirla en sectores segun su grado de intervencion.

1 Constituido por tres sectores ubicados; uno en la parte norte en la margen derecha
del rio y dos en la parte sur, divididos precisamente por el cauce del rio. Estas zonas
se encuentran libres de construcciones, siendo utilizadas en la actualidad por la
agricultura intensiva.

2. Este otro sector se encuentra a la margen izquierda del Guadalquivir, ocupando las
tres cuartas partes del drea superior y central. Al interior de la misma, se han
desarrollado de forma dispersas viviendas y otras construcciones como edificios para
la ensefianza superior y restaurantes.

3. Finalmente, un tercer sector lo constituye la margen derecha del rio en su parte
central, donde la consolidacion es evidente, pues lo componen las manzanas ubicadas

a lo largo de la avenida Las Américas.
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Permitido: El uso para reforestacion, construccion de ciclo vias e infraestructura
minima para la actividad recreativa mixta, activa, pasiva y cultural.

Limitado: Infraestructura destinada a apoyar las actividades recreativas,
(estacionamientos, baterias de bafios y pequeflas construcciones destinadas al
comercio de alimentos).

Prohibido: Nuevas construcciones evitidndose su densificacion y su control en cuanto

a alturas.

+ Normas de espacios publicos, equipamientos, areas verdes

e Espacios Puablicos

El espacio publico se constituye en el ambiente en el cual se encuentran las diferentes
formas de intercambio colectivo, asi como factor determinante de la calidad de vida
de la poblacidn, sobre todo, la tradicion en nuestra ciudad ha hecho de las plazas y
parques el simbolo y lugar de encuentro ciudadano. Motivo por demds suficiente para
recuperarlas y que sigan cumpliendo la funcién de afirmacién ciudadana o espacio
para las manifestaciones culturales, como oferta ambiental paisajistica y elementos
estructurantes de la ciudad, en funcién a la ciudad turistica que deseamos. Sin
embargo, se deberd buscar la sostenibilidad de estas dreas mediante el disefio y la
implementacion de sistemas de riego, forestacion y reforestacion a través de la
implementacién de especie nativas que son las que se adaptan favorable al medio
biofisico de Tarija y de especies exéticas que se ha demostrado su adaptabilidad a las

condiciones climaticas reinantes.
e Areas Verdes

Para complementar el sistema de areas verdes existentes se estdn proponiendo otras
nuevas a nivel urbano, con el propdsito de ampliar la cobertura a 10has/hab. a fin de

cubrir el déficit de 2,8has/hab. de area verdes para la ciudad.
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¢ Redes de Salud y Educacion

Luego de un andlisis exhaustivo de la situacion actual de la infraestructura de estas
redes, las normas sectoriales de salud y educacién, las densidades poblacionales
planificadas y los indicadores de uso y prestacion de los servicios indicados, se ha
realizado un estudio que condujo a la localizacion y definicion del tamafio 6ptimo de
la infraestructura que debe preverse para los préximos 10 afios en la ciudad de Tarija.
A continuacién, se describe y norma el uso de los espacios para la localizacién de la

infraestructura de las mencionadas Redes.
e Equipamientos

El suelo ocupado por las infraestructuras de equipamiento estd dividido en cuatro
actividades: educacion, salud, cultura y religion.

Educacion: equipamiento escolar en sus diferentes niveles, en este rubro el porcentaje
es normal porque se destina el 1,33 por ciento del territorio para la edificacion de
Infraestructuras Educativas.

Salud: Es el espacio donde se edifican los centros que cumplen funciones a favor de
la salud poblacional, a este rubro se destina el 0,15 por ciento del total de la
superficie.

Cultural: construccion de auditorios, teatros..

Religioso: Esta referido a las construcciones para el culto, pudiendo ser estas iglesia
catllicas, evangélicas, mormonas u otra creencia. Esta categoria tiene un porcentaje
similar al de salud, es decir un 0,14 por ciento.

En consideracién a variables como la densidad poblacional esperada, radios de
influencia, tendencia de crecimiento de la ciudad, la compatibilidad de usos existente,
equilibrio funcional de las diferentes zonas de la ciudad, entre otras. A continuacion,
se define y norma el uso de suelo para los grandes equipamientos de caricter urbano,
sin perjuicio de los que podrian precisarse en los dmbitos distritales y barriales. Para
una mayor precision en la explicacién estos equipamientos se distinguen de las redes

de educacion y salud.
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e Tipologias para el Uso de Suelo urbano

Las presentes tipologias se aplican a todas las construcciones futuras que se realicen
en lotes aprobados con anterioridad a la presente norma, asi como a los lotes

aprobados bajo su vigencia.

¢ Programas propuestos

Racionalizar la intervencién sobre nuestro territorio y propiciar su desarrollo y
aprovechamiento sostenible.

Para ello la formulacion del presente plan se sustentara sobre los siguientes aspectos:
La investigacion técnica de las caracteristicas del suelo urbano, rural y su
aprovechamiento sostenible. La activa y propositiva participaciéon ciudadana. Las
relaciones con municipios y regiones del pais y el exterior. Utilizacion dptima de los
recursos humanos, naturales y econdmicos y minimizar los desarrollos desiguales,
tanto del territorio como de quienes residen en él. Modernizar la organizacion, el
marco normativo y normas y procedimientos para la aprobacién del uso del suelo

urbano y rural, por parte de privados e instituciones publicas.

e Programa: Salud y Educacion

Con la ejecucion de este programa se espera consolidar una red de salud con la
capacidad de enfrentar las densidades poblacionales previstas, mejorando el acceso y
la cobertura a este servicio tanto en el drea urbana como rural.

En cuanto a la educacion, si bien la infraestructura ofertada cubre los requerimientos
es necesario prever nuevas instalaciones con el fin de acoger la poblacion estudiantil

de los préximos afios.

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



170

Cuadro 48.  Coordenadas y Superficies de las Red|
CENTROS EDUCATIVOS SUPERFICIE
Distrito Barrio m2

Distrito 7 3 de Mayo 436

Distrito 9 &l Constructor $.885

Distrito 10 Morros Blancos 2893 | |

Distrito 13 Catedral 706

Distrito 13 Alto Senac 412

Distrito 13 Amalia Medinacelli 2000 | |
EWW [ 768 | 3

CENTROS DE SALUD m2

Distrito 10 Morros Blancos 4462 | |

Distrito 10 8. Aeroperto 3.200

Distrito 16 sin 3.237

Distrito 18 s/n 1381 | |

Distrito 7 Oscar Zamora 1.852

Distrito 18 s/n 3006 | |

Distrito 13 Tabladita 2 1499

Distrito 13 Alto Senac 940

Distrito 13 Catedral 1841 +

Distrito 11 San Blas 450 | |

HOSPITALES DE DISTRITO m2 ;

Distrito 9 Narciso Campero 1108 |

Distrito 7 3 de Mayo 5.269

Distrito 10 Simon Bolivia 4.181

Distrito 13 Tabladita 2 7.

( Distrito 6 s/n 10.84
Distrito 19 San Mateo 4.908
Distrito 11 San Geronimo 4832

HOSPITAL ONCOLOGICO m2
Distrito *Ul 15 I 11.200

Pol)] GOBIERNO MUNICIPAL DE LA

i=t3 PROVINCIA CERCADO Y LA
CIUDAD DE TARWA

s

H —_—

Rado buenc
Centro de Sakd Progoesto

“Asegurar espacios urbanos destinados al sano esparcimiento fisico, mental y

cultural de la juventud y poblacion en general”

Este objetivo estratégico aglutina a los programas y proyectos que estdn relacionados

directa o indirectamente a las dreas de recreacién activa, pasiva e infraestructura

destinada al uso cultural.

Programa: Areas verdes.

O 0 39 N Nk~ W N =

. Construccion del parque Urbano Las Barrancas.
. Construccion de dos parques urbanos

. Construccién jardin Botdnico y Parque Acuatico.
. Reforestacion de dreas de protegidas urbanas.

. Parque Costanero Guadalquivir.

. Parque Costanero Aranjuez.

. Parque Costanero San Luis.

. Parque Costanero San Blas.

. Traslado del Parque Zoolégico.
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Programa: Red de Complejos Deportivos.

1. Construccion de Villa Olimpica.

2. Construccién complejo deportivo central.
3. Complejo deportivo Tabladita.

4. Complejo Deportivo Norte.

5. Complejo Deportivo Nor-este

6. Complejo Deportivo Sur.

Programa: Infraestructura Cultural.

1. Teatro al Aire libre zona Barrio Guadalquivir.
2. Teatro al Aire libre zona Barrio Bartolomé Attard.

3. Revitalizacion del centro de la ciudad con la ampliacion de la plaza Julidn Lizardi.

\

4. Parque de los poetas.

GOBIERNO MUNICIPAL DE LA
1272 “PROVINCIA CERCADO Y LA kol
CIUDAD DE TARWA

| =11 Area a Reforestar 1 7. Jardin Botanico B 13, Teatro al Aire Libre 2
5] W 8 _Parque Acuatico B 14, Mirador El Meson
E , Campo ablada 515, Bosque Ecoldgico
© 714, Complejo Deportivo Central N 10, Villa Olimpica N 18, Area Verde

& I 5, Complejo Deportivo del Sur 31 11, Complejos Deportivos 1

g B 6, Area de Proteccion Paisajistica Natural 12, Complejos Deportivos 2

¢ Normas de Uso del Suelo en vias urbanas

Permitido: El disefio y la construccién de las vias de acuerdo con los perfiles
definidos en los articulos 65 al 70.
El disefio y construccién de vias, que tengan continuidad y conecten a vias de igual o

mayor grado en jerarquia. La construccién de rotondas, pasos a desnivel, pasarelas,
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tineles y otras obras de infraestructura destinadas a mejorar la fluidez vehicular y la
proteccidn de peatones.

Limitado: La trasformaciones de vias consolidadas como peatonales.

Prohibido: La modificacion del trazo y perfiles de las vias propuestas en el presente
plan. El disefio y la construccion de vias con aceras menores a los 3 metros. El disefio
y la construccién de vias que no tengan continuidad y/o se conecten a vias de mayor o
igual jerarquia.

El uso de aceras con fines comerciales, instalacién de puestos de venta ambulantes o

anaqueles fijos.

> Red de Vias Regionales

Esta categoria de via pertenece a la red conocida como fundamental y a la red
Departamental, que permite la conexion del departamento entre si, con el pais y
paises vecinos, en nuestro caso, Argentina. Dentro de esta categoria de via,
encontramos tres: la regional turistica, ubicada al margen izquierdo del Guadalquivir,
conocida como costanera o avenida de las Américas; la regional perimetral que se
encuentra planteada del drea urbana y la via en proyecto denominada biocednica.

Los predios cuyas fachadas estén sobre esta via dentro del limite del drea patrimonial,
no podran alcanzar alturas mayores a los 9m, en consideraciéon al riesgo de
inundaciones a las que esta sujeta.

Los predios cuyas fachadas estén sobre esta categoria de vias podrdn alcanzar una
altura méxima de 21m., a partir de los 7 metros de retiro.

Esta categoria de vias se norman con una seccion transversal cuya dimension se la
establece mayor a 50m y menor a 100m, 4m para areas laterales y vias de 10 y 11m,

con camellones de Sm.

» Red de Vias Principales.

Son las vias que interconectan las principales carreteras nacionales dentro del Area

Urbana, denominadas también departamentales (red Departamental) y sirven de
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enlace entre las diferentes zonas urbanas, principalmente de sureste a noroeste. La
expansion de la ciudad hacia el sector norte, obliga a estructurar la ciudad en ese
sentido, previendo su estructuracion vial. Para el efecto, se han definido vias paralelas
de este a oeste, hasta el limite establecido por la via regional biocednica. Se incorpora
a esta categoria de via la que conduce al lago San Jacinto, constituyéndose en
principal debido a la incorporacién de equipamiento productivo y de deporte
instalado y a implementarse en la zona, cuyo potencial turistico reconocido, permite
desarrollar actividades relacionadas con el rubro. Igualmente, se incorporan a esta
categoria las dos vias en ambas margenes del Guadalquivir, tramo de la misma ya se
ha consolidado; sin embargo, otros requieren un disefio para constituirse como tales.
Se establece que los predios cuyas fachadas estén sobre esta categoria de vias podran
alcanzar alturas de 18m a partir de los 5 mts de retiro a excepcion de las vias en su
paso por zonas de Uso Combinado. La seccidn transversal para estas vias se establece
en una dimensién mayor a 30 y menor a 50; el perfil transversal presenta aceras
perimetrales de 3m, vias de 10m y separador de 2m.
Figura 13. Red de Vias Principales

- gl |
s— | "‘ -

10m [2m] 10m
30 m

> Red de Vias Distritales

Permite la relacion del centro de la ciudad con los sectores extremos como norte — sur
y este — oeste. Las vias distritales que conforman la red municipal determinan y
estructuran el crecimiento de la ciudad. Con ese caracter, se sefialan las vias en los

distritos 12 y 13, sobre todo en zonas no consolidadas o en proceso de consolidacion.
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Se establece que los predios cuyas fachadas estén sobre estas vias podrdn alcanzar
alturas de 15 m a excepcidén de las vias en su paso por zonas de Uso Combinado a
partir de 3.5 de retiro.

Estas vias en su aspecto formal, presentardn dos calzadas con jardin separador,

resultando un perfil entre los 24m y los 30m.

> Red de Vias Locales

Las vias pertenecientes a esta red de orden municipal, propiciardn la organizacién al
interior de los distritos y estardn constituidas por vias mayores a 20m y menores a

24m.
> Red de Vias Vecinales

Son aquéllas que sirven de colectoras del trafico al interior de las vias locales,
canalizando el trdnsito entre barrios (pertenecen a la red municipal). Estas vias
tendran un ancho de via de 12 m como minimo hasta los 20m como méaximo. El perfil

minimo corresponde a aceras de 3m y calzadas de 8.

> Red de vias costaneras

Otra categoria de vias son las denominadas costaneras, pertenecen a la red municipal,
su objetivo es el de preservar las cuencas las que fungen como drenajes naturales al
interior de la ciudad, pero también crear corredores verdes, que permitirin sanear
dichos cauces aportando a mejorar el medio ambiente y el paisaje urbano. De igual
manera, estas vias, al margen del aspecto netamente ambiental, permitirdn que vias
como las principales no se vean truncadas, sino que mediante la bifurcacion de éstas,
nos permita la conexion que hoy extrafiamos en nuestra estructura vial. Los perfiles
para estas vias son dos; el de 15m para las vias costaneras principales y 12 para las

costaneras distritales.
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Figura 17. Red de Vias Costaneras
i E;’jjﬁ
| —am ] 7m___| 4m |
¢ 15m

Ochaves. El ochave es el corte perpendicular de toda esquina, cuya dimensién puede
variar disponiéndose las siguientes medidas segiin tipo de interseccién: Calle con
calle, 4.5 m.; calle con Av., 5 m. y Av. con Av., 6m. Cuando los dngulos de

interseccion son mayores o menores a 90 grados los ochaves serdn de 6 metros.

=+ Ejes de crecimiento

ESTRUCTURACION Y TENDENCIAS
DE CRECIMIENTO DE LA MANCHA URBANA
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1.- DIAGRAMA DE ESTRUCTURACION GENERAL

En el presente capitulo se plantea una propuesta de solucién a la problematica
encontrada y se muestra como la estrategia se materializard en un Objeto
Arquitecténico particular.

La organizacidn, estructura, normas, procedimientos que se adoptardn, y otros
datos referidos al funcionamiento del establecimiento permitirdn determinar los
aspectos arquitectonicos de organizacion funcional y espacial.

Se analizardn todos los aspectos funcionales, ya que es una de las condiciones en
cuanto al diseflo de su infraestructura fisica; lo cual ird en relacion a la forma,
localizando cada una de las dreas requeridas con el espacio necesario el cual sea
capaz de brindar el confort necesario, con la finalidad de garantizar el cumplimiento
de las actividades y objetivos del proyecto, mejorando la calidad de prestaciéon de
servicios.

Se ird en busca de la integracién tanto externa como interna, la cual con ayuda de
diferentes aspectos tecnoldgicos de innovacion permitirdn gozar de sensaciones
perceptivas sobre el objeto arquitecténico.

Las barreras arquitectonicas, serdn evadidas en el disefio de todo el conjunto, el cual

obviamente es de suma necesidad por las caracteristicas que presentard el usuario.

.v INTEGRACION

INTEGRACION

SOSTENIBILIDAD
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Considerando que el establecimiento a construirse va a prestar servicios por un largo
periodo de tiempo, se preverdn expansiones de probable requerimiento dentro de los
préximos afios en relacién al crecimiento vegetativo de la poblacién y a la dindmica
del progreso de la técnica de rehabilitacion, por lo que el disefio serd flexible para

permitir cambios y adaptacion a las futuras condiciones.

CONJUNTO
ARQUITECTONICO

El equipamiento brindard multiples accesos por las principales vias circundantes, con
el objetivo de que los recorridos de ingreso sean minimos y en el menor tiempo
posible, quedando a la vez exentos del trafico vehicular.

El proyecto ocupard aproximadamente el 60 % del terreno, destinando el resto para
areas libres las cuales vendran a fortalecer el drea de rehabilitacién y esparcimiento a
través del diseno de dreas verdes, por lo tanto la estructura general del proyecto,
estard regida en base a las dreas necesarias, cuyas funciones sean destinadas a la

prevencion y rehabilitacion fisica.
2.- ASPECTOS ESPACIALES

Se toma en cuenta que la organizacion de los espacios arquitectonicos tanto interiores

como exteriores, estén organizados de la siguiente forma:

» Los espacios deben asegurar la accesibilidad y facilidad de movimiento tanto

del exterior como del interior.

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



178

» Generar una fluidez espacial del interior hacia el exterior a través de la
percepcion visual, la simbiosis espacial, integrando ambientes entre éstos dos
espacios (vegetacion, piso).

» Lograr una calidad espacial mediante la generacion de espacios de doble
altura; integrando espacialmente los diferentes niveles del edificio.

» Generar espacios flexibles y adecuados en los que se puedan hacer cambios en
funcién de nuevas necesidades que vayan surgiendo con el paso del tiempo;
interiormente debe primar la funcionalidad, la organizacién y los espacios

abiertos, para que de esta manera se genere un espacio mds atractivo y acogedor.

2.1.- APROPIACION Y JERARQUIA DEL ESPACIO

Uno de los puntos que revisten mayor importancia en el inicio de un proceso de
disefio y construccion de establecimientos de salud es el referido al emplazamiento y
localizacion del lote en el que se ird a construir el proyecto.

Partiendo de la consideraciéon de cobertura de los servicios de salud, el
emplazamiento del proyecto forma parte de la red planteada en toda la zona,
establecidos de acuerdo la importancia de su ubicacion y la poblacién a servir.

La localizacion presenta caracteristicas estratégicas:

Rodean el perimetro vias de diferentes 6rdenes jerdrquicos, permitiendo una facil
accesibilidad.

Se plantea una 6ptima vinculacién con el resto de los equipamientos que forman parte
de la red de salud, primando el vinculo con el centro pediatrico el cual estd delimitado
para usuarios con similares caracteristicas.

El espacio a intervenir serd el necesario para poder brindar el mayor confort posible
que requieren tanto los pacientes como el resto del componente humano que hard uso
del mismo. Los espacios serdn destinados siguiendo un orden de funcién, a la vez
acompanados de otros destinados a la recreacion, accesos, circulacion interna, etc.
Como el terreno es de forma regular, el disefio no romperd esquemas en cuanto al

contexto, manteniendo los limites de intervencion, evitando crear obsticulos y
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barreras fisicas para los nifios con capacidades diferentes; permitiéndoles un flujo
dindmico en todo el conjunto, el cual a su vez se establecerd en armonia con el
entorno, sumdndose al proyecto una conexidn paisajistica.

Existird una coordinacién que permitird que el uso de los espacios pueda optimizarse
y que los componentes arquitecténico y estructural adopten los pardmetros espaciales
mads adecuados segtin la funcién a cumplir en las diferentes dreas que conforman una
edificacién de este tipo.

El equipamiento mantendrd como eje de disefio el concepto de su funcidn,
considerdndolo para la interrelacion de criterios y aspectos con el resto de las dreas.
Es decir, las dreas identificadas para el tratamiento y rehabilitacion, resaltardn su
valor en cuanto a importancia y jerarquia. El edificio serd disefiado para ser parte de
la terapia; la geometria, la luz y el uso del color son parte central en la conformacién
arquitectonica, pues se buscard en todo momento crear un ambiente lidico en donde
el nifio olvide sus problemas fisicos y participe activamente en su rehabilitacion.

Tal accion se ejecutara a través de una correlacion de los espacios tipo, definiendo la

funcién que cumplird cada drea y su rango de aplicacion.

3.- ARTICULACIONES

El conjunto estard articulado desde los accesos principales hacia toda el drea de
tratamiento y el resto de los sectores internos, permitiendo un libre flujo de
circulacion en todo el sector categorizado como publico; facilitando asi el acceso y
rompiendo con todo tipo de limitaciones fisicas de cardcter constructivo.

El resto de las dreas como ser las de apoyo y de administracion, estardn integradas
con las de tratamiento, pero en menor grado y siendo de uso mds particular, segin el
modelo de atencién que se propone llevar a cabo.

Integrando absolutamente todas las dreas internas con las de esparcimiento libre, cuyo
fin también estard destinado a la rehabilitaciéon de nuestros pacientes a través de la
recreacion biosaludabe, tomando en cuenta todas las necesidades y requerimientos a

la hora de su disefo.
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3.1.- HORIZONTALIDAD Y VERTICALIDAD

Las caracteristicas que requiere este tipo de equipamientos se encuentran regidos
completamente hacia el beneficio de los usuarios, en este caso nifios con
discapacidad; por tal motivo la edificaciéon tendrd un crecimiento longitudinal
siguiendo los lineamientos fijados por el terreno seleccionado. Por lo cual siguiendo
el margen de ocupacion admisible, el disefo estard concretado horizontalmente en su
mayoria. Existiendo a su vez un juego de alturas internas, jerarquizando los sectores
mads relevantes, evitando crear una planicie que nos brinde una sensacién aburrida y
poco calida.

Verticalmente, el proyecto se concebird en un maximo de dos plantas, exclusivamente
en las dreas limitadas a los pacientes como ser las administrativas y las de uso privado
del personal de atencién. Tratando de conseguir una ubicacién atractiva, el cual no
disminuya de importancia al resto y a la vez sea de beneficio para la concepcion
morfoldgica de la obra.

Dentro de este aspecto también forman parte los flujos de circulacién respectiva

como Sser:

+ Flujos de Circulacién Horizontal:
La circulacion hacia los espacios libres debera contar con protecciones laterales en
forma de baranda y deberan estar protegidos.

+ Flujos de Circulacién Vertical:
La circulacién de pacientes serd permitida mediante el uso de escaleras y rampas; la
pendiente de la rampa no debe ser mayor al 12%. El acabado del piso debe ser

antideslizante, y deberd tener barandas a ambos lados.

3.2.- INTERIOR/ EXTERIOR

La parte exterior presentard una propuesta paisajistica ambiental, que permita una
integracién con todo el equipamiento; estds dreas serdn de uso recreativo, y de

fortalecimiento a los diversos tratamientos del centro, las mismas permitirdn un mejor
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desarrollo del disefio morfolégico para que tanto externamente como en el interior se
observe una integracion formal.

Se relacionard directamente con algunos ambientes internos para permitir nuevas
sensaciones a los pacientes en el momento de recibir sus terapias, esto a través de
grandes pafios y aberturas en el edificio, como también asi espacios cubiertos con
amplia relacion hacia los jardines y diferentes dreas de descanso.

La parte interna romperd los esquemas frios estereotipados de un hospital, es decir
“El concepto general del proyecto conllevara al disefio de un edificio con un ambiente
colorido, cémodo y agradable para que los nifios no se sientan en un hospital, sino en
un lugar donde jugar y divertirse, pues los interiores y exteriores del edificio deben
inspirarlos y motivarlos a regresar para continuar con el tratamiento hasta lograr su

total rehabilitacion”.

4.- ASPECTOS FUNCIONALES

Conseguir la funcionalidad respectiva de cada ambiente, respetando normativas,
siguiendo andlisis ergonométricos y encontrando soluciones que se acoplen a la
comodidad suficiente que llegard a exigir el tipo de usuario para el que esta planteado
el equipamiento.

Localizar los respectivos ambientes en un orden y tipo adecuado, partiendo de lo que
son los diagramas graficos para una mejor ubicacién, notando con mayor claridad los
probables errores funcionales; por tal motivo se busca la adecuacion de todos los

ambientes en areas, sectorizando las plantas del equipamiento.
4.1.- ZONIFICACION GENERAL

Identificar los programas de atencién inmediato y mediato, que permitirdn estimar el
nimero y tipo de atenciones en los distintos servicios para calcular el volumen de
todos los servicios tanto de apoyo, diagndstico y tratamiento, asi como de los
servicios generales correspondientes en relaciéon al nimero de pacientes en la

situacion presente y en la proyeccion de servicio para los proximos afos.
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5.- ASPECTOS MORFOLOGICOS

» La organizacion de la forma generard un contraste entre superficies duras y
blandas.

» Lograr la identidad del hecho fisico.

» El disefio intervendrd en sus modificaciones, adiciones y caracteristicas
propias de un estilo cuyo objetivo es brindar espacios sencillos, cémodos y

funcionales.

5.1.- GENERACION DE LA FORMA COMO SIGNIFICADO

La conceptualizacion del disefio del edificio es basado en la mariposa monarca, por el
parecido de su ciclo evolutivo y el proceso de rehabilitacién de una persona con
discapacidad, que pasa por etapas diferentes con cambios extraordinarios, con la
finalidad de incorporarse dentro de la sociedad, sufriendo una metamorfosis
completa. Basada en su ultima etapa, cuando se muestra el resultado de la
metamorfosis de la mariposa monarca, muestra la hora de que el adulto emerja, la
crisdlida se oscurece y su cubierta permite ver a la mariposa, liberando las patas y las
antenas.

El conjunto no romperd con el esquema constituido en el resto de las edificaciones
adyacentes. La forma seguird los lineamientos de intervencion, adecudndose al

programa de requerimientos.
6.- ASPECTOS TECNOLOGICOS

+ Como premisa tecnoldgica se optard por un sistema constructivo tradicional
evolucionado, tomando en cuenta la realidad tecnoldgica del medio, utilizando
principalmente el H® A° tanto en los cimientos (zapatas-viga de arriostre), en la
estructura (sistema de columnas y vigas auto portantes), en losas y muros ladrillo;
también se utilizard tecnologia moderna como estéreo estructuras, fachadas auto
portantes de estructura metdlica y carpinteria de aluminio; acristalamiento de

vidrio laminado con proteccién ultravioleta, policarbonato, etc.
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+ Esta ciudad goza de un clima templado, agradable, se deberdn disefiar espacios
abiertos y prever sistemas naturales de ventilacion, iluminacién, proteccion solar
etc. de manera que el apoyo mecénico sea el mismo.

+ Para la proteccion acustica y térmica se realiza una propuesta en el tratamiento de
muros, cubierta, etc.

+ Lograr una unidad constructiva en la envolvente con el uso de diferentes
materiales, que respondan a la propuesta de disefo.

+ El tipo de aplicaciones tecnoldgicas pertenecerd en su mayoria a la tipologia de
construcciones circundantes, sin romper esquemas de entorno y optando por la
sustentabilidad.

+ Calefaccion pasiva: Las construcciones concebidas mediante el disefio solar
pasivo incorporan la inercia térmica mediante el uso de materiales de
construccién que permitan la acumulacién del calor en su masa térmica como el
hormigén, la mamposteria de ladrillos comunes. Ademds es necesario utilizar
aislamiento térmico para conservar el calor acumulado durante un dia soleado.
Para minimizar la pérdida de calor se busca que la construccidn sea compacta y se
logra mediante una superficie de muros, techos y ventanas bajas respecto del
volumen que contienen.

+ Las ventanas se utilizan para maximizar la entrada de la luz y energia del sol al

ambiente interior mientras se busca reducir al minimo la pérdida de calor a través

del cristal.

Reciclado de aguas grises y de lluvia.

Aprovechamiento de la radiacion solar

Eliminar o disminuir la necesidad de sistemas de aire acondicionado

Promocionar sistemas de iluminacién

Nuevas estrategias de ventilacion natural

-+ + F + &

Utilizacion de diferentes tipos de vidrio doble, dependiendo de la orientacion de

las ventanas: vidrios de alto aislamiento, vidrios de alta absorcion solar.
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+ Las 4reas de tratamientos con privacidad, adecuada ventilacién, iluminacién y en
casos de ser necesario climatizaciéon fundamentalmente en el area de
equipamientos de fisioterapia (electroterapia).

+ Debe contar con equipamiento en tecnologia de punta en el campo de la

rehabilitacion (electroterapia, mecanoterapia, terapia ocupacional, termoterapia).

7.- CONTEXTO
7.1.- ASPECTOS URBANOS

+ Vinculacién y distancia a la red vial primaria. El establecimiento debe estar
situado cerca de la red principal de circulacién vehicular, pero suficientemente
distante para que los pacientes no sean perturbados.

% Accesibilidad y condiciones fisicas de los accesos. Deben ser tomados en cuenta
los diferentes tipos de transporte publico que sirven al drea en que va a ser
construido el establecimiento. La existencia de alternativas de acceso y las
condiciones fisicas de las vias de trafico vehicular y peatonal es muy importante.

+ Compatibilidad del Uso del Suelo con los reglamentos municipales y otras
disposiciones legales como la Ley de Medio Ambiente. Se deberdn tomar en
cuenta las disposiciones reglamentarias municipales sobre los patrones de
asentamiento y su entorno inmediato, asi como los parametros de edificacion

especificos para cada caso.
7.2.- AREAS DE INFLUENCIA

La situacion y caracteristicas propias del sector a servir mediante datos referidos a
localizacion, area de influencia y poblaciéon total, permitird dimensionar las
instalaciones y las proyecciones de crecimiento poblacional para determinar futuras
expansiones. Entre otros datos, se tiene los aspectos fisicos de la zona, vinculacion,
clima y altura; estadisticas sobre salud de la poblacion, tasas de natalidad, de
mortalidad y tasas de morbilidad para determinar a qué servicio hay que dar mayor

énfasis, es decir las funciones que desempefiara el establecimiento que se va a disefiar
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para determinado nivel de atencién y las metas que se pretende alcanzar para

satisfacer las demandas de la poblacién a servir.

8.- PREMISAS ESPECIFICAS EN TORNO A LA TEMATICA

Los edificios destinados a la atencién de la salud, deberdn garantizar la accesibilidad
y uso de los bienes y servicios a todas aquellas personas que por una u otra razén de
forma permanente o transitoria, se encuentren en una situaciéon de movilidad
reducida.

Para ello deberdan suprimirse las barreras arquitectonicas y obstdculos, evitando la
aparicion de nuevas barreras, considerdndose a €stas como cualquier impedimento,
traba u obstaculo que limite o impida el acceso, la libertad de movimiento, la estancia
y la seguridad de las personas.

Las barreras arquitectonicas pueden ser urbanisticas (existentes en vias publicas asi
como en los espacios libres de uso publico), de edificacion (existentes en el interior
de los edificios), de transportes (existentes en los medios de transporte).

En el disefio y trazado de los edificios destinados a salud, se resolveran los itinerarios,
pavimentos, pasos de peatones, escaleras, rampas, espacios interiores, espacios
publicos y estacionamientos con su correspondiente sefializacién de forma que las
posibles dificultades de los usuarios no impidan su utilizacion.

Se debera contar con un ingreso amplio y fluido, lo suficiente para que puedan
circular dos personas como minimo considerando que una de ellas es transportada en

una silla de ruedas.

9.- PROGRAMA CION

El programa arquitectonico se obtuvo bajo una metodologia basada en el estudio de
actividades que el usuario realizard dentro del edificio, permitiendo la agrupacién de
estas por fines comunes, logrando la integracion de una o varias actividades dentro de

un solo recinto, el cual se relaciona directa o indirectamente con otros recintos que a
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su vez se definirdn por el uso publico y privado, dando como resultado la zonificacién

de 4reas y recintos dentro del predio.

Actvidades Recintos

Privado

9.1.- CUALITATIVA

El programa arquitecténico estd en funcion del plan de estudio del establecimiento,
detallando cada funcion para asi determinar el drea que ocuparé en el proyecto.
Es de gran necesidad conocer todo lo relevante en cuanto a las actividades

desempefiadas por cada espacio a disefiar.

9.1.1.-DEFINICION DE FUNCIONES
+ AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL

Area destinada a mejorar el desarrollo de actividades motoras, promoviendo terapias
y actividades cuyos objetivos son alcanzar la rehabilitacion a través de una mejora en
los patrones funcionales de los nifios en tratamiento.

Ocupando espacios destinados a promover en los pacientes, niveles mas altos de
independencia y autonomia. Implementando a la vez adaptaciones y/o aditamentos
necesarios para mantener la alineacién postural de todos los segmentos corporales y
garantizar el desempefio funcional en actividades bdsicas cotidianas y escolares

futuras.
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+ Sala de Terapia fisica

Sector orientado a la prevencién de contracturas y patrones motores anormales,
realiza: manejo del tono muscular, desarrollo de la fuerza muscular y la promocién de

posturas y movimientos fisioldgicos.
+ Electroterapia

Disciplina que realiza el tratamiento de lesiones y enfermedades por medio de la
electricidad.
Se realiza el manejo de dolor mediante terapias laser, tens, ultrasonido, onda corta y

otros aparatos de estimulacion.
+ Termoterapia

Procesos traumatolégicos cuyos efectos principales inmediatos, son el alivio o
reduccion del dolor.

El calor terapéutico puede ser aplicado por radiacién, conducciéon o conveccion
utilizando para ello diversos métodos, desde radiacion infrarroja hasta aplicaciones de

parafina y puede ser aplicado a nivel superficial o a niveles de tejidos profundos.
+ Hidroterapia

Es la utilizacién del agua como agente terapéutico, en cualquier forma, estado o
temperatura ya que es la consecuencia del uso de agentes fisicos como la temperatura
y la presion.

Las propiedades terapéuticas del agua nos permiten sentar la base en el tratamiento de
las alteraciones de los pacientes. Estas son: la dindmica, a través de grifos a presion;
mecdnica, a través de masajes se incrementa la temperatura del cuerpo y quimica, por
medio de la adicion en el agua de otros componentes.

En este ambiente se realiza el tratamiento de paciente con lesién medular, a través de

piscinas terapéuticas y tinas de huver.
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+ Esferoterapia

Este espacio estard destinado a la realizacién de actividad fisica por medio del uso de
pelotas inflables, donde los movimientos favorecen la circulacién sanguinea, la
capacidad respiratoria y la elasticidad, es un conjunto de ejercicios que utiliza balones
gigantes de jebe con la finalidad de buscar beneficios en cuanto la estabilidad de la

columna vertebral.
+ Kinesioterapia

Espacio destinado al tratamiento de enfermedades y lesiones mediante el movimiento.
Cuyas terapias estdn direccionadas a mantener una capacidad funcional normal,
perfeccionar la respuesta muscular, tratar incapacidades como la tetraplejia o

paraplejia y recuperar o mantener arcos de movimiento.
+ Mecanoterapia

Sector destinado a la utilizacion terapéutica e higiénica de aparatos mecanicos
destinados a provocar y dirigir movimientos corporales regulados en su fuerza,
trayectoria y amplitud. A través de: jaula de rocher, poleas, bicicleta, rueda de

hombro, escalera sueca, correcciéon marcha y postura.
+ AREA DE SERVICIO SOCIAL

Esta drea concentra las actividades de Orientacion social, atencién individualizada y
familiar, apoyo psicosocial y valoracion socioecondémica para gestion y apoyo de

ayudas técnicas.
+ Oficina de RBC (rehabilitacion basada en la comunidad)

Realiza gestion en la captacion y canalizacidén de los recursos necesarios para los

programas de rehabilitacion comunitaria cuya estrategia utilizada es de desarrollo
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comunitario para la rehabilitacién, equiparacién de oportunidades e integracién

educativa y social de todas las PcD.
+ Psicologia

Atiende a personas con terapia en gabinete: Psicologia clinica, evaluacion Psicoldgica
entrevista y terapia. Psicologia educativa, coordinacién con las unidades educativas
sobre el aprendizaje de los nifios. Psicologia social, visita domiciliaria.

Realiza el estudio o evaluacién psicoldgica de las personas con discapacidad, prepara

al paciente para que tomen un rol activo en su rehabilitacion.
+ Brigada de atencién integral en las comunidades

Estard encargada de la participacion con el equipo interdisciplinario y la comunidad

en la identificacion de factores de riesgo.
+ Coordinacion de integracién social

Constituye una estrategia de desarrollo comunitario para la rehabilitacion,
equiparacion de oportunidades e integracion social de todas las personas con
discapacidad y se lleva a cabo por medio de los esfuerzos combinados de las propias

personas en tratamiento, sus familias y comunidades y los servicios de salud.
+ Aulas de Voluntariado

Espacios donde se planificardan acciones de apoyo sin d&nimo de lucro por personas
fisicas que, de manera altruista y solidaria, intervendran en ayudas de concientizacién

y orientacion.
+ Valoracién socioeconémica

Recintos cuyas actividades son de asistencia social, atendiendo las problemdticas

sociales coadyuvando en la resolucion de la problemdtica. Trazard como objetivo el

Univ. Sarita Valeria Guzman Borja



190

que ningln nifio que requiera de rehabilitacion se quede sin ella, independiente de
cudl sea su situacion social y econémica. El equipo de Asistentes Sociales evalia

cada caso y determina los apoyos que requiere.
+ AREA DE ESTIMULACION TEMPRANA

Los ambientes permitirdan técnicas para el desarrollo de las capacidades y habilidades
de los nifios en la primera infancia, empleando un grupo de técnicas educativas
especiales para corregir trastornos reales o potenciales en el desarrollo, y para
estimular capacidades compensadoras. Las intervenciones contemplan al nifio
globalmente y los programas se desarrollan teniendo en cuenta tanto al individuo

como a la familia y el entorno social que lo rodea.
+Fisioterapia

Se efectuardn actividades destinadas a lograr el mayor nivel de funcionalidad e
independencia motora, de acuerdo al grado de compromiso y edad del nifio, ayudando
a integrar la actividad refleja primitiva y estimulando el inicio de movimientos
voluntarios en su propia secuencia de desarrollo (céfalo- caudal, proximo-distal).

La finalidad es que el nifo adquiera conciencia del movimiento y un desarrollo
muscular adecuado, mediante un estimulo motor con una frecuencia, intensidad y
duracién siempre en aumento.

Facilitard también el control motor y las reacciones de equilibrio, enderezamiento y
protectivas, inhibiendo los de reflejos posturales anormales y facilitando los patrones

normales de movimiento, mediante la terapia de neurodesarrollo.

+Rehabilitacion fisiolégica integral

Espacio destinado a promover el aprendizaje de nuevas habilidades y capacidades
fisicas pérdidas o no desarrolladas previamente por el paciente, considerando las

necesidades, motivaciones, intereses, potenciales y recursos individuales.
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+Sala de Elaboracion de ayudas técnicas

Estos ambientes servirdn para el proceso de elaboracion de plantillas y férulas, las

cuales serdn solicitadas previo diagndstico y derivacion.
+Gimnasio terapéutico

Es un espacio donde se realiza activacion fisica para la salud trabajando diferentes
capacidades como fuerza, flexibilidad, coordinacién, equilibrio movilidad,
resistencia, velocidad, entre otras. En €l se llevan a cabo actividades individuales y de

conjunto.
+Fisiatria

Desarrolla, a través de las consultas médicas, la indicacion de programas terapéuticos
y la supervision de los mismos en las dreas de tratamiento; realiza la evaluacion
fisidtrica en todo el espectro del campo de la Medicina de Rehabilitaciéon, que
incluye la atencion en cualquiera de las formas e intensidades de presentacion de la
discapacidad; ejecuta la evaluacion del paciente con el apoyo de escalas de valoracion
funcional que permiten determinar un prondstico a corto y largo plazo.

Realiza las indicaciones para fisioterapia, gimnasio terapéutico y ayudas técnicas.
+Estimulacién multisensorial

Aplica métodos de evaluacion inicial y final, mediante la utilizaciéon de escalas de
valoracién funcional y test de balance articular, muscular, sensitivo, circulatorio, asi
como la evaluacién del dolor.

Evalia y entrena al paciente a compensar las deficiencias sensoriales, preceptiales y

cognoscitivas.
+ AREA ADMINISTRATIVA

Da soporte a las demds dreas técnicas, lo cual la convierten en un 6rgano fundamental

para el cumplimiento de los objetivos organizacionales.
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+ Recepcion

Espacio destinado al médulo de atencion encargado de tener un control de ingresos y

salidas de todas las personas que ingresan al equipamiento.
+ Planificacion

Ambientes los cuales servirdn para reuniones del personal competente, en el cudl se
buscardn metodologias de planeamiento basadas en lineas de acci6én hacia la

prevencion y rehabilitacion de los nifios con problemas de motricidad.
+ Direccién

Es el elemento de la administracion en el que se logra la realizacion efectiva de lo
planeado, por medio de la autoridad del administrador, ejercida a base de decisiones

tomadas directamente.
+ Evaluacion y control

Oficinas en las cuales el personal realiza un seguimiento de todas las acciones

llevadas a cabo, teniendo un monitoreo individual de los pacientes del centro.
+ Auxiliar asistencial

En estos espacios se destina el control del sistema de turnos por especialidades y

equipo, indica el lugar de la consulta o tratamiento segtn la indicacién médica
+ Secretaria

Sector en la que una persona encargada de la misma es la informante del director.
+ Sala de usos miiltiples

Aula de grandes dimensiones cuyas actividades pueden variar segtn el requerimiento.
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+ Archivo clinico

Se resguardan los expedientes clinicos de los pacientes que han tenido alguna
atencién médica en el centro y por medio de controles realiza el préstamo, resguardo

y conservacion de estos, a los diferentes servicios que lo soliciten para diversos fines.
+ Sala de juntas

Habitaciéon habilitada para reuniones, cuyos espacios son cerrados destinados al

estudio y trabajo en grupo.
+ Vigilancia

Es el sector que como su nombre lo dice brinda seguridad a los usuarios que se

encuentran en el equipamiento.
+ AREA DE APOYO MEDICO

Area destinada a la Medicina general, es decir atencién médica primaria, valoracion,

derivacion a especialidades en caso que asi lo requiera y seguimiento de la evolucion.
+Enfermeria

Atencién en: curaciones, inyectables, toma de signos vitales, y control de presion

arterial, apoyo en las diferentes areas.
+Pediatria

Es la especialidad médica que estudia al nifio y sus enfermedades.
+Nutricionista

Orientacién nutricional, elaboracién del plan nutricional de acorde a cada paciente y

patologia.
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+Neurologia

Especificamente se ocupa de la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
de todas las enfermedades que involucran al sistema nervioso central, el sistema
nervioso periférico y el sistema nervioso autonomo, incluyendo sus envolturas

(hueso), vasos sanguineos y tejidos como los musculos.
+Odontologia

Recintos destinados al servicio curativo y de rehabilitacion, se realizard atencion en
pediatria operatoria, endodoncia, periodoncia, cirugias menores, protesis fijas y

prétesis removibles.
+Traumatologia

La especialidad se extiende mucho mads alld del campo de las lesiones traumaticas;
abarca también el estudio de aquellas congénitas o adquiridas, en sus aspectos
preventivos, terapéuticos, de rehabilitacion y de investigacion, y que afectan al

aparato locomotor desde la nifiez.
+ AREA DE DIAGNOSTICO

Los ambientes que conforman esta drea, se encargardn de Detectar personas con
algunos tipos de deficiencias o discapacidades, con el fin de iniciar el proceso de
rehabilitacion, participar con el equipo interdisciplinario en la evaluacion integral del
paciente. Teniendo presente que mientras mds precoz sea detectada una alteracion,

antes puede ser tratada y con ello mejora considerablemente su prondstico.

+Defectologia
Evalda todos los nifios nacidos en riesgo, junto al equipo de calificacién de las
personas con discapacidad. Colabora y disefia con el fisiatra un plan de Atencion

Temprana y sistematiza orientacién a la familia. Coordina con los equipos de
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calificaciéon de la discapacidad. Se encargard de coordinar interconsultas de

asesoramiento genético hacia la comunidad con factores de riesgo.

+Interconsultas
Ambientes destinados al diagndstico constante de pacientes con patologias de la salud
Fisica. Cuyos proceso incluyen: Entrevista de recepcion a los padres; derivacion al
profesional competente; Diagnostico de la patologia y tratamiento; Supervision e
inter consulta del cuerpo profesional. Se promueve la participacién de la familia

como parte integral del tratamiento.
+Oficinas del Programa de carnetizacién nacional

Contar con un sistema de informacion sobre deficiencias, discapacidades que permita
orientar las politicas, programas proyectos y acciones publicas. El personal a cargo

Identificard nimero, tipo, grado y prevalecias de discapacidad.

+Identificacion de patologias congénitas

En este lugar se realizan métodos de diagndstico prenatal, ya que més de la mitad de
las malformaciones congénitas pueden ser detectadas antes del nacimiento en un

estudio de rutina, abriendo las puertas a multitud de terapias y posibilidades.

+Electrodiagnéstico
Ambiente que agrupa una serie de exdmenes que permiten al médico estudiar los
potenciales eléctricos de neuronas y miusculos, dentro de estos se encuentran la

electromiografia, velocidad de conduccidn, potenciales evocados.
+ AREA DE TRATAMIENTO

Area destinada a planear, coordinar, ejecutar y evaluar, las intervenciones necesarias

de acuerdo con el diagndstico en salud.

+ Tratamiento ortopédico
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Ambientes destinados al tratamiento de impedimentos causados por alguna anomalia
congénita (por ejemplo, los pies zopo, falta de algin miembro del cuerpo, etc.), e
impedimentos causados por enfermedad (poliomielitis, tuberculosis, etc.), e
impedimentos que resultan de otras causas (pardlisis cerebral, amputaciones, y

fracturas o quemaduras que causan contracturas).
+ Protesis

Espacios destinados al Entrenamiento en el empleo de ayudas técnicas; oOrtesis,

férulas y otros artificios de orto prétesis ya sean estéticas, funcionales y dindmicas.
+ Terapia bobath

Terapia especializada, orientada a tratar los trastornos del movimiento y la postura

derivados de lesiones neuroldgicas centrales.
+ Tratamiento de displasia de cadera

Ambientes cuyos espacios se adecuan para la realizacion de tratamiento correctivo de

esta malformacion.
+ Tratamiento pie both

Tratamiento, denominado “Método Ponseti”, que consiste en la aplicacion de yesos
para mejorar la posicion del pie logrando una recuperacion total, siempre y cuando el

infante no haya sido intervenido antes quirtrgicamente.

+ Tratamiento especifico
Tratamiento cuyo diagnéstico deriva un trabajo puntual de tipo Terapéutico. En ese
caso, el paciente recibird terapia con algin especialista determinado para mejorar una

funcion especifica.

+ Tratamiento Ortésico-protésico
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Laboratorios de confeccion de ortesis (aparato que se agrega a una parte del cuerpo
para que mejore su posiciéon y/o funcidén) o prétesis (elemento que reemplaza una

parte del cuerpo).

+ AREA DE SERVICIOS

Bodega central

-

Taller de mantenimiento
Almacén de silla de ruedas
Baifios

Vestidores

-+ & & ¥

Cuarto de lavado y secado

+ AREA DE ESTACIONAMIENTO

En esta area existe un paradero especial para vehiculos, donde los usuarios pueden
bajar y subir facilmente al contar con rampas en la entrada y salida del

estacionamiento.

* Estacionamiento para el personal
* Estacionamiento de silla de ruedas

* Estacionamiento publico

+ AREA RECREATIVA

- Zona de descanso
- Plaza
* Parque

+ AREA DE INTEGRACION EDUCATIVA

Intervencion, talleres de capacitacion, al sector de educacién, salud, y voluntarios,

fortalecimiento en la difusién de prevencion de las discapacidades.
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Rehabilitacion, realizacion, orientacion y asesoramiento a la familia, dotacién de
ayuda técnica.
Realizacion de diferentes campafas. (Pie Both, displasia de cadera, diabetes,

audiometrias, ayudas técnicas, charlas educativas y otros).
+ Atencion y orientaciéon

Ejecutar proyectos socioeducativos de prevencion de discapacidades, en coordinacién

con el equipo Multidisciplinario
+ Talleres

Talleres de: Prevencion e integracion familiar. Como apoyar a un miembro de la
familia en proceso de rehabilitacion y/o discapacidad. Insercién social y autoestima,
etc.

+ Salas de educacién

Lograr que el paciente participe y colabore activamente con la rehabilitacion, por
medio de la educacion a la familia en lograr la independencia del paciente y reducir la

sobreproteccion.
+ AREA DE INVESTIGACION

Ambientes cuyos fines se focalizan en disefiar lineas de investigacién en
universidades en accesibilidad arquitectonica, urbanistica, de comunicacion,
informacion y tecnologia de rehabilitacion.

Debido al rezago tecnoldgico existente, el cual genera vacios en el conocimiento
cientifico de las patologias y todos los factores asociados a su emergencia y
tratamiento.

+ Habilitacién biopsicosocial

Servicios de Rehabilitacion y Habilitacion Bio-psico-social; interrelacion a través de

procesos terapéuticos, educativos, formativos y sociales; busca el mejoramiento de la
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calidad de vida y la plena integracién al medio familiar, social y ocupacional de la
persona con alguna deficiencia, limitacion o restriccién para la participacién y la

funcionalidad.
+ Sala de filmacién de marcha

Realizar diariamente el control de la calidad de los tratamientos aplicados, la
organizacion y flujograma del servicio, el uso y cuidado del equipamiento, mobiliario

clinico y no clinico de cada departamento.

+ Biomecanica

Area de conocimiento interdisciplinaria que estudia los modelos, fenémenos y leyes
que sean relevantes en el movimiento y al equilibrio (incluyendo el estatico) de los
seres vivos. Es una disciplina cientifica que tiene por objeto el estudio de las
estructuras de cardcter mecanico que existen en los seres vivos, fundamentalmente
del cuerpo humano. Para estudiar el comportamiento del cuerpo humano y resolver
los problemas derivados de las diversas condiciones a las que puede verse sometido.

Es un ambiente donde se localizan equipos computarizados de ultima tecnologia,

capaces de verificar y monitorear el procedimiento evolutivo del paciente.
+ AREA DE VALORACION
Area de consulta y medidas preventivas.

+Prevencion de contracturas y patrones motores anormales

Actividades de prevencion y deteccion de defectos e impedimentos motrices en nifos.
+Prevencion prenatal

Salas de control antes del nacimiento.
+Prevencion perinatal

Salas de control durante el embarazo.
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+Prevencion postnatal
Salas de control del recién nacido.
+Medicina preventiva

Realizacion de campaiias de deteccion y prevencion de discapacidades fisicas como
displacia de caderas y pie both, talleres educativos. Evaluacién de pacientes para

derivacidn a dreas especificas para prevencion de discapacidades.
+ AREA PUBLICA
Area ambulatoria cuyo acceso es libre para todas las personas.
+ Informacién

Espacio fisico y virtual donde se brindan servicios informativos apoyados en la
tecnologia con la finalidad de dar a conocer cualquier tipo de consulta que tenga el

usuario.

El conjunto arquitecténico contard con equipamiento moderno en todos sus sectores

incluyendo la parte de informacién a través de pantallas de aviso y monitoreo.
+ Sala de espera

Ambientes en los cuales las personas esperan la consulta o tratamiento.
+ Capilla ecuménica

Ambiente de rito y culto de diferentes creencias.
+ Cafeteria

Es un despacho de café y otras bebidas, donde a veces se sirven aperitivos y comidas.

Una cafeteria comparte algunas caracteristicas con un restaurante.
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Area Piblica
Requerimiento Numero de Superficie Parcial Superficie Total
ambientes (m2) (m2)
Hall de ingreso 1 60 60
Sala de espera 1 140 140
Snack-Cafeteria 1 80 80
Capilla ecuménica 1 20 20
Bafios 2 15 30
Baio para PCD 1 6 6
Area de Servicio Social
Servicio social 1 35 35
Valoracion 1 20 20
Psicologia 3 18 54
Sala de espera 1 20 20
Sala RBC 1 14 14
Oficina PRUN.PCD 1 60 60
Area de Diagnéstico y Tratamiento
Deteccion de patrones 1 25 25
Medicina preventiva 1 25 25
Consulta prenatal 2 20 40
Consulta postnatal 2 20 40
Ecografia 1 16 16
Farmacia 1 16 16
Sala de espera 1 20 20
Bafios 2 15 30
Area de Terapia Ocupacional y Estimulaciéon Temprana
Kinesioterapia 1 40 40
Esferoterapia 1 80 80
Terapia fisica 1 60 60
Mecanoterapia 1 60 60
Gimnasio terapéutico 1 70 70
Electroterapia 1 40 40
Estimulacién sensorial 1 120 120
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Sala snoezelen 1 50 50
Hidroterapia 1 180 180
Magnetoterapia 1 35 35
Termoterapia 1 25 25
Fisiatria 1 30 30
Fisioterapia 1 30 30
Vestidor 1 35 35
Barios 2 30 60
Bafio personal 2 10 20
Area de Apoyo Médico
Enfermeria 2 45 90
Farmacia 1 30 30
Pediatria 1 35 35
Neurologia 1 35 35
Cardiologia 1 35 35
Traumatologia 1 30 30
Urologia 1 35 35
Odontologia 1 30 30
Nutricionista 1 35 35
Laboratorio 1 35 35
Electrodiagnéstico 1 40 40
Deteccion de diabetes 1 35 35
Deteccion de 1 35 35
patologias
Sala de espera 2 20 40
Vestidor 2 20 40
Area Administrativa
Recepcion 1 20 20
Fichaje 1 15 15
Informacién 1 15 15
Secretaria 1 15 15
Direccién 1 25 25
Sala de reuniones 1 25 25
Auxiliar 1 15 15
Archivos 1 20 20
Sala de juntas 1 30 30
Sala de usos multiples 1 40 40
Planificacién 1 50 50
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Evaluacién 1 15 15
Bafios 2 15 30
Area de Integracién educativa

Orientacién 1 40 40
Talleres 1 45 45

Sala de educacion 1 45 45
Sala de voluntariado 1 80 80
Sala de capacitacion 1 80 80
Terapia ocupacional 1 30 30
Estudio y andlisis 1 45 45
Bafios 2 10 20

Area de Investigacién
Biomecanica 1 35 35
Filmacién de marcha 1 40 40
Inv. Biopsicosocial 1 45 45
Defetologia 1 30 30
Area de Tratamiento
Ayudas técnicas 1 65 65
Ortésico-protésico 1 60 60
Displasia de cadera 1 30 30
Método ponseti 1 40 40
Observacion 1 30 30
Vestidor 2 20 40
Area de Servicios
Cuarto de limpieza 1 15 15
Central de oxigeno 1 20 20
Taller de 1 20 20
mantenimiento
Lavanderia 1 20 20
Roperia 1 20 20
Sereno 2 10 20
Vigilancia 1 8 8
Sala del personal 1 35 35
Vestidor 2 15 30
Bodega central 1 35 35
Deposito silla de ruedas 1 35 35
TOTAL AREA 3639
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10.- PROGRAMA GENERAL

TERAPIA

OCUPACIONAL
T

APOYO
MEDICO
ESTIMULACION
Qmm
DIAGNOSTICO

—

PUBLICA

SERVICIO
S0CIAL

VALORACION i

TRATAMIENTO INVESTIGACION

APOYO INTEGRACION
MEDICO EDUCATIVA

ADMINISTRACION
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