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I NTRODUCC ION 

La elecci6n del tema propuesto para este trabajo, 
estuvo detenninada por dos factores fundamentales; en prj_ 
mer lugar la necesaria correspondencia con los objetivos 
del Taller Juan O'Gorman de la Facultad de Arquitectura -
de la Universidad Nacional Aut6noma de México y por otro 
lado, las inquietudes personales de quienes integramos e~ 
te equipo de Tesis. 

Así, conjugando la obligaci6n contraída por nues
tras conciencias con detenninaciones inherentes a nuestra 
propia evoluci6n en el quehacer arquitectónico, dentro de 
las cuales figura con singular importancia la posibilidad 
de desarrollar el estudio de un sistema-edificio de consu 
mo ampliado en torno al cual no existen experiencias que 
puedan considerarse cabalmente logradas, proponemos la -
elaboraci6n del diseño de los espacios, tanto en sus c~ -
racterísticas particulares como de conjunto, requeridos -
para el funcionamiento de un "CENTRO COMUNITARIO DE INTE
GRACION". 

La selecci6n de temas de proyecto en el Taller -
Juan O'Gorman se da en la mayoría de los casos, a partir 
del conocimiento y detección de carencias que se obtienen 
a través de ·1a ir: 1!estigación de un asentamiento ·y sus --
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pobladores, generándose la necesidad de establecer estre
chos vínculos con la comunidad de una detenninada zona de 
estudio. De aquí el hecho de que el trabajo académico de 
diseño y en un buen porcentaje de casos, la construcci6n 
surge en primera instancia como una demanda directa de -
dicha comunidad. 

Habiéndose constituido ésto último en pilar del -
sistema operativo de nuestro Taller, consideramos impor. -
tante señalar que esta propuesta particular no se despre~ 
de de una necesidad planteada por parte de los pobladores 
a los que nos hemos mantenido vinculados. Sin embargo, -
tiene también su origen en las contradicciones que a ni -
vel socioecon6mico hemos podido observar y conocer a tra
vés de nuestra práctica académica. 
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OBJETIVOS Y ALCANCES 

Los objetivos y los alcances se dividen de acuer
do a dos subtemas complementarios; en primer lugar, el de . -
sarrollo de la investigaci6n de campo y segundo, la elab.Q. 
ración del proyecto, antecedida por la recopilaci6n de -
los datos necesarios para lograr el efecto principal del 
proyecto, como es, la presencia de espacios que permitan 
el desarrollo de las actividades terapeGticas más recien
tes y experimentales, tanto como la integraci6n de eleme.!!_ 
tos que constituyan algún estí~ulo altamente positivo pa
ra el paciente, como podría ser el contacto directo del -
paciente con la naturaleza, el orden, la belleza formal, 
etc., que a juicio de las teorías de vanguardia, deben -
constituir el pilar del Psicotratamiento, los cuales son 
el elemento normativo del proyecto y que además, respo.!!_ -
den a la imperiosa necesidad institucional de mejorar una 
imagen ya bastante deteriorada. 

OBJETIVOS 

l. Análisis de la zona de trabajo para la detecci6n de -
terr~nos disponibles y su evaluaci6n de acuerdo a los 
requerimientos establecidos por la propuesta en térmi 
nos programáticos. 



2. Elaboración del proyecto arquitectónico compatible 
con las necesidades actuales del Psicotratamiento. 
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3. Exposición en términos generales, de las necesidades 
que generan el Programa Arquitect6nico, poniendo esp! 
cial énfasis en las condicionantes de cdrácter tera -
peútico que darán la pauta para la soluci6n de cada -
uno de los espacios en particular. 

ALCANCES 

l. Investigación de campo. 

2. Análisis y evaluaci6n de la zona de trabajo. 

3. Vaciado de la información obtenida, a planos. 

4. Elaboración de documentos escritos, descriptivos y 
evaluatorios. 

5. Detección del terreno disponible para el proyecto a -
desarrollar. 

6. Elaboraci6n de documentos con los antecedentes del 
proyecto. 
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7. Elaboración del Programa Arquitect6nico. 

8. Elaboraci6n del Proyecto Arquitect6nico. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

PROBLEMA SOCIAL 

La profunda crisis social que atraviesa México, -
ha provocado un alarmante incremento de enfermedades r.~n

tales, nerviosas, sexuales, de violencia, de consumo de -
alcohol y de drogas. Apoyada en bases de carácter social, 
políticas y económicas, la Psiquiatría de vanguardia e.!!. -
tiende al enfermo mental como un fenómeno social al que -
envuelven múltiples circunstancias, tales como: la famj_ -
lia, la casa que habita, el barrio, la ciudad, el tiempo 
histórico que vive, 'el momento político y su ambiente de 
trabajo. 

El enfermo mental, a pesar de que en la mayoría -
de los casos está en posibilidades de desarrollar bajo -
control diversos tipos de actividades productivas, const.!. 
tuye una carga insostenible. Se le niegan sus derechos, 
como por ejemplo, al trabajo, deja de ser un sujeto econ.Q. 
mico transformándose en exclusivamente consumidor y, en -
los casos en que ésto no representa un problema, el oscu
rantismo, la ignorancia que a todo nivel existe en torno 
a los desequilibrios emocionales y de conducta, trae con
sigo el rechazo social hacia el enfermo y su grupo famj_ -
1 i ar. 
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Todo ésto, ha llevado a la Psiquiatrfa a ampliar 
su campo de acción, generando tres niveles de atención: 

ler. Nivel Prevención Primaria, que implica la promoción 
de la salud mental y protección de la pobl-ª- -
ci6n en riesgo. 

2o. Nivel Prevenci6n Secundaria, que consiste en activi 
dades asistenciales de diagnóstico precoz y -

tratamiento efectivo y oportuno. 

3er. Nivel Prevención Terciaria. que implica actividades 
de rehabilitación y por ende, de hospitaliza
ción. 

El centro propuesto operará sobre los dos pri~ -
ros niveles, por avocarse únicamente a la consulta exter
na, ya que se cuenta actualmente con Instituciones dedic-ª. 
das exclusivamente a la atención sobre el tercer nivel. 

INSTITUCIONES 

La atención psiquiátrica puede englobarse en dos 
tipos básicamente, que serfan: 

A) Atención Interna (en pacientes que requieren 
hospital izacion). 



dos: 
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B) Atención Externa (para pacientes que requi~ -
ren exclusivamente de consulta). 

La atenci6n de tipo interno se puede dividir en 

- Temporal 
- Permanente 

En atención de tipo interno permanente, podemos -
decir que es el tratamiento manicomial tradicional. Instj_ 
tuciones de este tipo son por ejemplo, el Hospital Psj_ -
quiátrico "San Rafael", el Hospital Psiquiátrico "Fray -
Bernardino", el Hospital Psiquiátrico Infantil "Juan N. -
Navarro", etc. Aunque encontramos que este tipo de In! -
tituciones cuentan actualmente con el servicio de consul
ta externa, en principio no fueron planeadas para este tj_ 
pode funciones, es por ésto que existen deficiencias de 
tipo físico-espaciales, por lo tanto de atenci6n. 

Por otro lado, en atenci6n de tipo interno tempo
ral, encontramos Instituciones que brindan atenci6n exter 

•· -
na, como son los Centros de Integraci6n Juvenil, los Gru-
pos de Alcohólicos Anónimos, Neuróticos An6nimos, etc., -
que dedican su tratamiento exclusivamente a pacientes con 
problemas homogéneos. 

Los espacios arquitectónicos donde se desarrollan 
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los programas teraoeúticos, son fiel reflejo de la situa

ción ya enunciada anteriormente. 

El afán neutralizador del tratamiento psiquiátri

co se expresa espacialmente en edificaciones de carácter 

carcelario concebidas y proyectadas a partir del interna

miento, tomando como elemento qenerador del sistema, pab~ 

llones, dormitorios generales, caracterizándose por una -

uniformidad que impide la personalizaci6n e individuaci6n 

del paciente y el espacio, generando estímulos altamente 

negativos al establecimiento de la identidad del paciente 

que constituye la consulta externa. 

Ante tal situación, los intentos de poner en nvir

cha programas acordes con las nuevas posibilidades que 

presenta el desarrollo de la ciencia médica en el campo -

de la Psiquiatría Comunitaria, se ven frenadas por barre

ras tanto de carácter ideológico como físicas. Sin embar 

go, existen especialistas que organizados como grupos de 

presión, pudieran obligar a dar un giro radical en térmi

nos de las técnicas actualmente utilizadas. 

Este Qltimo, aunado a una necesidad institucional 

de cambiar su imagen, fijan los parámetros dentro de 1 os 

cuales se desarrolla nuestra oropuesta y le da, a nuestro 
juicio, un buen porcentaje de factibilidad. 
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Es importante señalar, la incapacidad de la Psj_ -
quiatrfa tradicional de asumir compromisos sociales, en -
el sentido de que mantiene una posici6n reduccionista -
haciéndose cargo de los enfermos mentales s6lo a lo inter 
no de las Instituciones manicomiales. Con esta actitud, 
alimenta la parcializaci6n profesional mecanicista y la -
imagen paternalista de las instituciones, promoviendo un 
optimismo artificial al obtener un alto fndice de altas u 
otros "éxitos" parecidos, como son la simple contabilidad 
de los días de hospitalización o la no concurrencia del -
paciente al servicio por largos perfodos, que supone sin 
comprobación efectiva, alivio o mejoría. 

DATOS EPIDEMIOLOGICOS 

En la investigación realizada sobre motivos de -
consulta en los servicios de salud existentes en los años 
de 1977 a 1979, se encontró que el 35% de las consultas -
correspondió a trastornos infantiles, el 9% a fannacod~ -
pendencia y el 6% a retardo mental, lo que corresponde a 
un 50% del total de las consultas impartidas. Si consj_ -
deramos que estos tres padecimientos afectan preferent~ -
mente a la población menor de 20 años, en nuestro pafs, -
para el año de 1980, esta cifra representa que 38'836,000 
habitantes o sea el 56% del total de la poblaci6n naciQ -
nal, pertenece al grupo susceptible de enfermar, por lo -
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que la magnitud potencial del problema es de considerable 
importancia. 

La tasa de prevalencia estimada para el alcoholil 
mo en el pafs es de 12.1 por 1,000 habitantes. la cirro
sis hepática ocupó el 5o. lugar entre las causas de morta 
lidad en el grupo de 25 a 44 años de edad en México duran 
te 1975. 

En el estudio de motivos de consulta, el alcoh.Q. -
lismo representó el 4% del total de consultas impartidas; 
considerando los datos de mortalidad por cirrosis enunci-ª. 
das y la alta tasa de prevalencia del alcoholismo, es ne
cesario implementar los mecanismos que permitan combatir 
el padecimiento. 

DEMANDA DE LOS SERVICIOS DE lo. y 2o. NIVEL 

Ante la carencia de estudios confiables acerca -
de las necesidades de salud mental en la zona propuesta -
para la creaci6n de fluevo servicio, podemos extrapolar -
los datos de demanda, registrados en los servicios exi! -
tentes según sus cargas de trabajo promedio para el bi~ -
nio septiembre 1980 - agosto 1982. 
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El número de consultas promedio otorgadas por ca
da servicio fue de 5,746.6, el promedio de estudios real.i. 
zados de 2,397.1, las actividades de promoci6n y preve.!! -
ci6n fueron de 439.6 y las visitas domiciliarias 173.8. 

De lo antes expuesto, se puede inferir la impor. -
tancia de considerar los servicios de salud mental de pr! 
mer nivel en la atenci6n integral de salud mental. 

Un grupo de expertos convocados por el Instituto 
Mexicano de Psiquiatría en el año de 1983, asignaron las 
siguientes prioridades a los problemas de salud mental P! 
ra su atención en el país de acuerdo a su magnitud, 
trascendencia y vulnerabilidad: 

PRIORIDAD PROBLEMA 

1 Trastornos del aprendizaje 
y/o Emocionales. 

2 Alcoholismo. 

3 Neurosis. 

4 Trastornos Afectivos. 

5 Trastornos Psicofisio16gicos. 



PRIORIDAD 

6 

7 

8 

9 

PROBLEMA 

Psicosis. 

Síndromes Organico-Cerebra
les. 

Farmacodependencia. 

Retardo Mental. 

Fuente: Instituto Mexicano de Psiquiatrfa. 
Reporte Interno. 
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Del cuadro anterior de prioridades. de manera ge
neral. se puede decir que el manejo y tratamiento de las 
tres orimeras, de la octava y novena, es de carácter amb_!! 
latorio. La prioridad número 5, dependiendo de su compl! 
jidad, puede ser atendida ya sea en el 2o. 6 en el ler n.!_ 
vel y los números 4, 6 y 7, dependiendo de la etapa y gr! 
vedad de la sintomatología, pueden ser en un primer nivel. 

A lo largo de la historia en el desarrollo de los 
servicios de salud mental de nuestro país, los administr! 
dores han dirigido los recursos básicamente a la creaci6n 
y fortalecimiento de las unidades de tercer nivel; esta -
situaci6n ha propiciado el sobrecupo en dichas unidades, 
con el consecuente deterioro de la atenci6n e insuficien
cia de recursos, creándose así, un cfrculo nefasto. los 
pacientes, quienes han recibido una deficiente atenci6n, 
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debido al sobrecupo, al ser externados no cuentan con las 
facilidades para continuar el tratamiento ambulatorio y -

en consecuencia, se propician recafdas y reingresos. 

En este contexto, el tratamiento psiquiátrico tra 
dicional tiene como meta el desembarazar a la familia y a· 
la sociedad en general de elementos que por su incapacj_ -
dad de interactuar socialmente no son útiles. Su prop6sj_ 
to es entonces, meramente paliativo; lejos de buscar la -
rehabilitaci6n de los enfemos, los neutraliza a través -
de procedimientos que generalmente desintegran los víncu
los que podrían permitir a los pacientes su integraci6n -
a la vida nonnal. 

El aislamiento, los electroshocks, el uso indi! -
criminado de fánnacos, son parte de la práctica cotidiana 
del tratamiento manicomial, que se caracteriza por la --
constante violación de los derechos humanos. 

Como es de suponer, encontramos instituciones de 
carácter privado, en donde las condiciones de los pacien
tes varían cualitativamente de las públicas; sin embargo, 
los costos de internamiento y manutenci6n de un enfermo -
las hacen s6lo accesibles a los grupos privilegiados. A 
pesar de ésto, el tratamiento del paciente es, en ambos -
casos, el ortodoxo y pennanece inalterado. 
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Esta forma de organizar los servicios, además de 
generar sobrecupo y deficiente atención, no permite dedi
car recursos a un grupo importante de la poblaci6n, que -
sin requerir internamiento, es susceptible de recibir los 
beneficios de una atención ambulatoria especializada, po
blación que además, dadas las caracterfsticas actuales -
del país, podemos esperar su incremento en forma importa.!!_ 
te en los próximos años. 

Para el pleno desarrollo de las actividades de un 
Centro Comunitario de Integraci6n, es indispensable loca
l izarlo dentro de la comunidad misma a la que dará servi-. 
cio, cumpliendo uno de sus principales fundamentos, que -
es el estudio de la comunidad misma en profundidarl. 

Ya que el problema de desintegración social se -
presenta en todas las grandes ciudades, se encontró que -
éste se agudiza en los asentamientos que describen un ni
vel socioeconómico y cultural bajo. 

Dicha proposición se aplica en los Pedregales de 
Coyoacán, constituidos por cinco grandes áreas correspon
dientes a las colonias, Pedregal de Santa Ursula, Pedr~ -
gal del Ajusco, Pedregal de Santo Domingo, Colonia Benito 
Juárez y Colonia Ruíz Cortínez, que aglutinan ~n aproxi'"! 
damente 18 km2, entre 250,000 y 300,000 habitantes, en un 
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70% emigrantes procedentes de distintas partes de la Rep!!_ 
blica. Se encuentra una densidad de poblaci6n de mas de 
12,000 habitantes por km2, con una tasa de natalidad de -
4.7% y una tasa de mortalidad infantil de 0.78%, hacin! -
miento y promiscuidad, alto índice de alcoholis11X> y far~ 

codependencia, vagancia y delincuencia. 

/ 
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MARCO TEORICO 

Hasta tiempos muy recientes, las funciones públi
cas en el campo de la salud mental se limitaban a respon
der a la muy apremiante necesidad de proveer custodia -
tras los muros de un asilo a personas severamente pertur
badas. 

México se había adelantado a otros pafses de Amé
rica en la obra de tomar bajo su custodia a los dementes 
que, mal alimentados y semidesnudos, deambulaban por las 
calles o eran alojados en las cárceles, ya que el primer 
hospital de América dedicado al cuidado de tales enfermos, 
el Hospital de San Hip6lito, fue fundado en 1566, en esta 
ciudad, por Fray Bernardino Alvarez. Desafortunadamente, 
la obra de este precursor no influy6 sustancialmente en -
la situaci6n general y hasta el siglo pasado, los demen -
tes continuaron sin asistencia que mereciera tal nombre, 
guardados, en el mejor de los casos en edificaciones i!!! -
provisadas que surgían ahí donde había donantes campas..:!_ -
vos. El cuidado de los enfermos mentales no mejor6 en -
México durante su primer siglo de vida independiente, ni 
aún después de la secularización de las instituciones -
consagradas a la asistencia médica. 

En 1910, el Presidente Of az inaugur6 en terrenos 
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de la Hacienda de la Castañeda, en Mixcoac, el Manicomio 
General. Su edificación siguió el modelo arquitectónico 
de la época para esta clase de acontecimientos. En reali 
dad, la atención que d1.rante décadas se prest6 a los asi
lados en el Manicomio de la Castaneda fue deficiente, pe
ro no necesariamente peor que en otros pafses. Se care -
cfa entonces de conocimientos cientfficos y de recursos -
terapeúticos efectivos y se asumía que el deterioro me~ -
tal de los enfermos era consecuencia natural. inexorable, 
del avance de su enfermedad y no, como ahora sabemos, de 
su aislamiento y abandono. 

Hacia la misma época y en las dos décadas siguie~ 
tes, algunas instituciones privadas suplieron al estado -
en su funci6n de cuidar a los enfermos mentales y contri
buyeron también al desarrollo de la Psiquiatrfa, como una 
especialidad de la medicina, en nuestro pafs. 

En 1935, con la introducción en el uso clínico -
del Coma Insulfnico y de las terapeúticas de choque, se -
pudo ofrecer por primera vez un tratamiento relativamente 
eficaz a una poblaci6n de enfermos que, hasta entonces, -
vegetaba sin esperanza. 

Entre 1960 y 1970, la Secretarfa de Salubridad y 
Asistencia, ahora Secretarfa de Salud, estableci6 una --
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red de 11 hospitales, 9 de ellos hospitales-granja, en·-

sustitución del ya abarrotado r~nicomio General. Las --

nuevas instalaciones, aunque alejadas de los Centros Médl 

cos y mal distribuidas en el territorio nacional, repr~ -

sentaron, sin duda, un cambio favorable. Sin embargo, no 

contaron con recursos técnicos y económicos apropiados a 

sus ncces i di!des y en el transcurso de unos cuantos años -

de pobreza y relativo descuido, sufrieron un deterioro 

ostensible. Sin embargo, es necesario hacer mención que 

en dos de estos hospitales, el que lleva el nombre de 

"Fray Bernardino Alvarez'', y otro destinado a niños y ad~ 

lescentes, que lleva el nombre de "Juan N. Navarrn", la -

asistencia de los enfP.rn~os alcanzó mejores niveles. Am -

bas Instituciones, a falta de otras más adecuadas, han jy 

gado un papel importante en la enseñanza de la Psiqui,a_ 

tría. 

Entre 1950 y 1960, el avance en la farmacología -

tuvo importantes consecuencias en la atrnción de loe; f'!' 

fermos mentales en todo el mundo civilizado. En esto, 

años, •se empezaron a usar en 1 a el ínica nuevos fármacos 

con propiedades no conocidas hasta entonces, como son: 

restaurar el contacto perdido con la realidad y estabili

zar el humor abatido o exaltado. Una consecuencia de es

te desarrollo, fue la generación de un impulso poderoso -

en el estudio del cerebro, como sustrato de las funciones 
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mentales y de la conducta. Otra consecuencia fue que a -

los enferlTlJs mentales se les vio coroo susceptibles de ser 
curados y reintegrados a la sociedad y, por lo tanto, me
recedores de un tratamiento más activo. Como en otros -
paises, en el nuestro los nuevos fármacos estimularon el 
interés de la sociedad y de los médicos en los desórdenes 
mentales y en las personas que los sufren. 

En "la última década, del mi SITlJ modo que en otros 
campos de la medicina, en el de la salud mental cambió el 
interés en el individuo aislado al interés en la familia 
y la comunidad y se giró el énfasis en la curación, al -
énfasis en la prevenci6n y el tratamiento temprano de los 
casos. Estos cambios n~nifiestan una conciencia más cla
ra de que en la salud, las condiciones materiales y soci-ª. 
les de la vida son aún más importantes que las acciones -
médicas. 

Este era el el ima en la Asamblea Mundial de la -
Salud en 1974 en Ginebra, Suiza, cuando los países expre
saron la urgente necesidad de prestar mayor atenci6n a -
los aspectos sociales y psicológicos de la salud, en vis
ta del elevado costo social que originaba su descuido. 

Las instalaciones para la asistencia de los enfer 
mos con que se cuenta en el país, son a todas luces insu
ficientes. 
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La Dirección de Salud Mental cuenta actualmente -
con 11 unidades hospitalarias con un total de 4,400 camas, 
con 24 servicios de salud en el Distrito Federal y con 16 
en el resto del país. Otras instituciones y organismos -
públicos y privados proveen el resto para completar 7,700 
camas, cifra que es inferior a las necesidades de un pafs 
con 70 millones de habitantes. Del total de camas, según 
datos de la Direcci6n de Salud Mental citados por C. 
Pucheu, el 57% corresponde a camas de hospitales feder~ -
les de la S.S.A., el 24% a los gobiernos de los Estados -
que reciben subsidio de la S.S.A. y el 19% a institucio -
nes privadas. 

Los hospitales, hospitales-granja y asilos, adol~ 
cen de escasez de personal capacitado en relación con el 
número de pacientes y en varios de ellos, los programas -
de rehabilitación y seguimiento son muy limitados. Debi
do a ésto, muchos pacientes reingresan o permanecen confj_ 
nados por períodos de tiempos innecesariamente prolong~ -
dos. 

En un censo de enfermos metales crónicos hospita
l izados en dependencias de la S.S.A., llevado a cabo por 
indicaciones de la Direcci6n de Salud Mental en 1978, que 
fncluy6 a 2,141 enfermos, (el 86% de la poblaci6n manico
mial ), se puso de manifiesto que predominan los casos de 
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esquizofrenia, epilepsia, retardo mental, psicosis orqánj_ 

ca, demencia y alcoholismo, en ese orden. Una tercera 

parte (32 ) de los enfernl()~; investigados y examinados, es 

t§ incapacitada en fornw total y requiere ser custodiada 

en forma contínua. Cuatro de Cdda 5 (801~), no están en -

condiciones dt' l lcvar una vicia fuera de un hospital psj_ -

quiátl'ico, pt~ro l ele cc•d.-1 2 (4n·:.) es susceptible de reha

bilitación en qrddus v,triobles. El 42';:: no tiene familia

res que lo víc;it(• y h;> sido abilndonado. Se apreció que 2 

de cada 10 enf ermoé, podi· fan ser tratados fuera del arnbi en 

te manícor;1ial, ~,í se contara con los recursos apropiados. 

Por otra parte, es necesario aclarar que dichas -

unidades están mal distribuidas en el territorio nacional 

y que las condiciones que privan en los hospitales psj_ -

quiátricos no llenan las normas minimas y, en algunos ca

sos, son deplorables. 

En 1977, la S.S.A. puso en marcha, a través de la 

Dirección de Salud Mental, un programa para mejorar la -

atención de los enfermos mentales hospitalizados y abo~ -

dar problemas de la salud mental en el primer y segundo -

nivel de asistencia. En lo que se refiere al primer a~ -

pecto, el programa incluye la rehabilitación material y -

técnica, además de administrativa de los hospitales psj_ -

quifitricos federales y el mejoramiento de las condiciones 
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de vida de los enfermos hosoitalizados en lo que se refie 

re a alimentación, vestido, alojamiento, tratamiento y -
rehabilitación. En lo que se refiere al segundo aspecto, 
en la Ciudad de México se han desarrollado centros de sa

lud mental en centros de salud y servicios de psiquiatrfa 

en hospitales generales. En estos programas, se hace -
hincapié en el trabajo en la comunidad y en la capacit~ -
ción del personal. 

Tanto en estos servicios como en los centros men

cionados, los programas para atenci6n a los niños que OCQ 

pan aproximadamente el 40)6 de la consulta, a los j6venes 

fannacodependientes, a los alcoh6licos y a los ancianos, 

han sido diseñados en forma específica y el personal ha -
sido previamente capacitado. 

La afluencia de pacientes a los servicios de psi

quiatría y salud mental ha demostrado la angustiosa nece
sidad de la población de contar con estos servttios. En 

ellos es posible identificar oportunamente y, manteniéndp 

los en el seno su familia y de la sociedad, tratar a una 

proporci6n importante de enfermos, asf como abordar a 
grupos específicos a través de programas preventivos. 

Los hospitales psiquiátricos son parte necesaria 

de la organización para la asistencia de los enfermos -· 
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mentales. La meta de sustituir el espfritu asilar de es
tos hospitales por un espfritu humanista y rehabilitador, 
permanece en la etapa de "pasos preliminares" por falta -
de capacidad técnica del personal auxiliar y de recursos 
financieros. 

En nuestro pafs, las personas que sufren enferme
dades mentales severas se encuentran entre las más desva-
1 idas de la sociedad, están desamparadas y no reciben un 
tratamiento equivalente al que reciben los pacientes no -
psiquiátricos. 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

El primer hospital psiquiátrico en el Continente, 
fue el de San Hipólito y fue fundado en México por Fray -
Bernardino Alvarez en 1566. Un siglo después, en el año 
de 1690 José Sáyago fundó el hospital que mas tarde reci
birfa el nombre de "La Canoa". El lo. de septiembre de -
1910, como parte de los eventos conmemorativos del cente
nario de la Independencia, Don Porfirio Dfaz inaugura el 
Manicomio General, 344 años después del de San Hip6lito. 

En el año de 1960, son creados seis hospitales -
campestres, con el fin de proporcionar mejor atenc16n a -
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los enfermos mentales, incorporar nuevas técnicas ter'ª- -
peúticas y solventar el deficiente funcionamiento del vie 
jo Manicomio General. 

La "Operación Castañeda" iniciada en 1965, susti
tuyó el Manicomio General por un sistema de modernos hos
pitales psiquiátricos. 

Los primeros servicios de psiquiatrfa comunitaria, 
ubicados en centros de salud, fueron creados en el año de 
1954 con el objetivo de mantener los tratamientos ambula
torios y desarrollar actividades preventivas e inform~ -
ci6n a la población abierta; la falta de apoyos impidió -
el crecimiento de estos programas. Veintitres años des -
pués, en 1977 continuó la creación de servicios de psj 
quiatrfa y salud mental en centros de salud y hospitales 
generales con la instalación de 7 servicios, en coordina
ción con la Dirección General de Salud PQblica en el 
Distrito Federal. En el año de 1978, fueron creados 
otros 6 servicios, 3 de los cuales se ubicaron en el int~ 

rior del país en coordinación con la Dirección General de 
Servicios Coordinados de Salud Pública en los Estados 
(D.F.S.C.S.P.E. ). Para el año de 1979, se pusieron en -
operación 19 servicios más, 10 en el Distrito Federal y 9 
en la provincia, 3 de los cuales se instalaron en Hospit'ª
les Generales en coordinación con la Dirección General de 
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Asistencia Médica y en centros de salud los seis restan -
tes en coordinaci6n con la D.G.S.C.S.P.E. 

Los últimos servicios fueron instalados en el año 
de 1980; 4 en el Distrito Federal y el resto en el int~ -
rior del país; de éstos, 2 se ubicaron en centros de s~ -
lud de la Direcci6n General de Servicios Coordinados de -
Salud Pública en los Estados y dos en hospitales gener-ª. -
les de la misma Dirección. 

En lo anteriormente expuesto, se puede observar -
que en los tres primeros siglos de asistencia psiquiátri
ca a la población abierta del pafs, los recursos fueron -
abocados a la atenci6n hospitalaria (correspondiente al -
actual tercer nivel), no es hasta la 2a. mitad del prese~ 

te siglo cuando los recursos son redistribuidos tambi~n -
a la atención ambulatoria o primer nivel de atenci6n. 
Esta reorientación tiene su origen en el avance científi
co y modificación de los marcos conceptuales del proceso 
salud enfermedad mental. 
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EXPLICACION DEL TEMA 

En buena parte del mundo y de nuestro pafs en es
pecial, están ocurriendo dos fenómenos fundamentales en -
materia asistencial: por un lado, los costos crecientes -
de la atención médica y el desarrollo acelerado de la te~ 
nologia particular de la medicina, hacen que los gobier ,-

nos y las instituciones de salud y seguridad social bu! -
quen procedimientos que sean cada vez más accesibles eco
n6micamente hablando; por otro lado, es claro en la medi
cina el énfasis en los aspectos preventivos y su aplic~ -
ci6n a grupos de población cada vez más amplios. 

La Psiquiatría no puede escapar a estos fen6menos 
de nuestra época, en primer lugar porque es una rama de -
la medicina y en segundo, porque la enfermedad mental sue 
le ser especialmente incapacitante. 

Detrás de estos costos crecientes deben suponerse 
fen6menos condicionantes: el incremento poblacional, la -
velocidad de las comunicaciones, la creciente complejidad 
de la tecnología médica, la repercusi6n en los costos de 
la atención médica de fenómenos económicos como la infla
ción, el aumento de los riesgos del trabajo, etc., s61a
mente para citar algunos. Debe entenderse que la enferme . -
dad mental está relacionada también con los factores ---
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señalados. Si bien en el área de la salud mental, los -
costos parecen ser menores, la cronicidad de muchos des6r. 
denes mentales los aumenta a largo plazo. 

A la psiquiatría corresponde aplicar los postula
dos básicos de la salud mental, sugerir programas y diri
girlos. Sin embargo, la salud mental no la hacen exclus! 
vamente los psiquiatras, es también tarea obligada en dos 
disciplinas inmediatamente pr6ximas a la Psiquiatrfa: las 
que cultivan el psic61ogo clfnico y el trabajador social 
psiquiátrico. Más aún, su divulgación y su pr~ctica debe 
extenderse a los médicos, los trabajadores sociales, las 
enfermeras, que son los que se encargan de implementar -
programas de medicina preventiva. 

La salud mental no debe entenderse solamente como 
la ausencia de enfermedad mental, sino como el logro del 
bienestar individual y la capacidad de convivir armonios.! 
mente con otros y ser capaz de producir para sf y para la 
familia, igual que, en alguna medida, contribuir al orden 
y al desarrollo social. Igualmente debe entenderse que -
son medidas de higiene mental aquellas que la sociedad y 

el propio individuo ponen en juego para lograr y conser. -
var su salud mental. 

La magna tarea de mejorar 1 a S1:tl ud mental en ---
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México no puede ser llevada a cabo por un solo grupo de -
profesionales, requiere la participaci6n de psiquiatras, 
médicos, psicólogos, trabajadores sociales, médicos sani
taristas, pediatras y maestros. La puesta en marcha de -
programas de salud mental requiere de la participaci6n de 
los grupos cfvicos, las instituciones de salud y de ense
ñanza y, sobre todo, del Estado. 

Hablar de un programa de psiquiatrfa comunitaria 
requiere de una explicación sobre las causas que hacen n~ 
cesaria la implementación de un programa de este tipo y -

que podemos dividir en dos: Conceptuales y Operacionales. 

Un programa es la concretizaci6n de nuestros con
ceptos, o sea, de nuestro enfoque sobre el proceso de sa-
1 ud-enfermedad, enfoque que no es estático y que ha ido -
cambiando, dependiendo del roomento hist6rico y del tipo -
de sociedad concreta en que éste se ha dado. Así, si se 
concibe a la enfermedad como la posesi6n de espfritus ma
lignos, se realizarán una serie de acciones tendientes a 
ahuyentarlos. Si en cambio, la concebilJX)S COIJX) un probl~ 
ma biológico, por ejemplo: la relaci6n entre un huésped y 
un agente patógeno, nuestras acciones estarán destinadas 
a acabar con este último que suponemos el causante de la 
enfermedad mediante tratamiento terapeútico o la adminis
tración de fármacos adecuados. 
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Hasta ahora, estas han sido las lfneas predominan 
tes en el pensamiento y en el quehacer médico. con la con 
secuencia del desarrollo de una medicina curativa dedica
da a atender individuos con técnicas complejas y especff! 
cas. 

Estas concepciones parecen haber olvidado que el 
ser humano no se enferma solo, sino en relaci6n con la n!_ 
turaleza y los demás hombres, o sea, en sociedad y que es 
en ésta, donde se producen los factores pato16gicos cuya 
concretización es la enfermedad individual. Es asf como 
surge un modelo de causalidad social de la enfermedad que 
la contempla como un fen6meno colectivo que se interrela
ciona con el resto de los demás procesos sociales y que -
por lo tanto, requiere del desarrollo de actividades ten
dientes a comprender el fen6meno social y c6mo éste puede 
ser generador de patologfas y tomar las medidas necesa -
rias para transformarlo. 

Asf, la Psiquiatrfa comunitaria no es la atenci6n 
psiquiátrica a los individuos de una comunidad. sino el -
estudio de la misma en profundidad. no como el "medio am
biente" en el que se desenvuelven los individuos, sino C.Q. 

mo una formación socioecon6mica concreta, integrada den -
tro de la estructura social general del pafs; el an41isis 
de sus contradicciones y de c6mo éstas afectan a sus 
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miembros generando patologfa mental, asf como el trabajo 
con las personas y las instituciones para cambiar dentro 
de lo posible esas estructuras. 

Desde el punto de vista operacional, es claro que 
el fracaso rotundo de la asistencia médica se da por la -
saturaci6n numérica de los servicios que redunda en una -
perpetuaci6n de los problemas en lugar de una solución de 
los mismos. 

Esta situaci6n se ha dado, entre otros factores, 
por la mistificación de la ciencia y la técnica de nue! -
tra sociedad, que requiere de la presencia del "especi_! -
lista" para la solución de los problemas cotidianos, en -
lugar de aprovechar los recursos sociales e individuales 
de la propia comunidad, que es lo que de alguna manera in_ 
tenta hacer la Psiquiatrfa Comunitaria. 

Es importante seílalar que la funci6n del equipo -
psiquiátrico que trabaja en la comunidad es compleja, te
niendo primero que aprender de la comunidad su estructura, 
sus problemas, sus recursos, para revertir después estos 
conocimientos ya transformados en medidas y proposiciones 
concretas que puedan ser implementadas por los miembros -
de la propia comunidad con la sola asesoría del equipo -
psiquiátrico .. 
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Mas no es ésta la única funci6n del equipo, ya -
que tendrá que dar atenci6n psiquiátrica a grupos, fam1-
l ias e individuos de la comunidad que hayan enfermado. -
Para ésto, se requiere de un local adecuado donde se PU! 
dan llevar a cabo actividades diagn6sticas y terapeút.!_ -
cas especfficas (historia clfnica, estudio psicol6gico, 
estudio social, estudios de laboratorio y gabinete, elef 
troencefalografia, tratamientos ffsicos, medicamentosos, 
psicoterapias, terapias recreativas, etc. 

Cabe mencionar también otra de las funciones que 
consideramos prioritarias para el programa, es la de re! 
lizar actividades de enseñanza y de investigaci6n, enten 
diendo por tales, a todas las acciones tendientes a ele
var el nivel de información del propio equipo psiquiátrl 
co, asf como las tendientes a descubrir la etiologfa bi.Q. 
lógica, psfquica y social del proceso salud-enfermedad. 

El Centro Comunitario de Integración que propon! 
mos, engloba actividades tanto de Prevenci6n como de PrQ. 
moción, con los siguientes objetivos: 

a. Estudio. 
b. Detección de problemas. 
c. Educación a la población. 
d. Formación de comités de salud mental. 
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Para el logro de estos objetivos, se establece -
ría el contacto con líderes oficiales y naturales de la -
comunidad, con el fin de conocer los problemas, recursos 
y organizaci6n de dicha comunidad. 

Se establecería una coordinación con institucio -
nes de la comunidad, así corno con instituciones médicas y 

de educaci6n especial fuera del sector, con el fin de ca
nal izar pacientes que así lo requieran. 

Se desarrollarfan programas de conferencias sobre 
salud mental, con el objeto de legitimar la funci6n del -
Centro Comunitario de Integración dentro de la comunidad, 
tratando de sensibilizarla ante estos problemas y prom.Q_ -
ver la formaci6n de comités locales de salud mental. 

Otra de las §reas que contempla el Centro Comuni
tario de Integración, es la creación de un servicio asis
tencial que integrado en forma multidisciplinaria por pe~ 
son a 1 especial iza do en sJ 1 ud menta 1 , permita el correcto 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de los pacie.!l -
tes. 

El traliajo de los equipos psiquiátricos se divide 
en cuatro áreas: Alcoholismo, salud mental para adultos, 
farmacodependencia y salud mental en niños. 
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La forma de trabajo sería la siguiente: La aten

ción se da a la población abierta. Los pacientes llegan 

canalizados por los médicos del propio centro o a través 

del trabajo que se ha real izado principalmente en la co

munidad. El paciente llega y la recepcionista considera 

el motivo de la consulta para citarlo con el equipo CQ -

rrespondiente. En la cita de primera vez, es visto por 

todo el equipo para integrar un estudio psiquiátrico, -

psicológico y social de primer nivel, y decidir así las 

consideraciones y planes iniciales que pueden ser que no 

requiera atención especializada, que se pueda iniciar la 

terapia o que sea necesario realizar estudios complemen

tarios. El motivo de consulta se codifica y registra P-ª

ra llevar a cabo estudios epidemiológicos. De aquf en -

adelante, las acciones del equipo se dividen, ya sea pa

ra realizar estudios más profundos o llevar a cabo tera

péuticas específicas. 

Dada la gran demanda del servicio, las caracte 

rísticas de la comunidad y la fndole de problemas que se 

presenten, se hará necesario organizar una unidad terapé~ 

tica de día con actividades reeducativas, recreativas y -

psicoterapéuticas, que nos permita dar atención y conten

ción a un mayor nGmero de personas. 

Es un hecho frecuente el que los pacientes 
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alcohólicos, farmacodependientes y con otros problemas de 

salud mental, necesiten de un ambiente familiar estructu

rado que los contenya, ya que con frecuencia desertan de 

la consulta. Esto nos lleva a proponer dos programas, -

que son: La integración de la familia al tratamiento me

diante la fonnación de grupos paralelos de familiares de 

pacientes y, por otro lado, la implementación de un sis -

tema efectivo que permita seguir el estado de salud y res 

catar al paciente cuando sea necesario. 

Por ültimo, nos referiremos al área de EnseRanza 

e Investigación de nuestro programa, cuyos objetivos son: 

ofrecer educación sobre salud mental al personal aue tra
baja para la salud, a grupos específicos de la comunidad 

y a los propios equipos psiquiátricos, para lo cual se -

organizarían conferencias y mesas redondas con el pers~ -
nal de senicio del prooio centro, el de otras institucio 

nes y el de grupos organizados de la comunidad. 

En cuanto a la investigación, consideramos que el 

propio estudio de la comunidad es la actividad básica a 

realizar y de donde podrían surgir posteriormente temas -

específicos de investigación psicosocial. 

Finalmente, nosotros consideramos que el desarro

llo de programas ~e psiquiatrfa comunitaria surgen como -
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la respuesta necesaria ante el fracaso de programas ante
riores que parten de la concepci6n de la enfermedad me.!!. -
tal como exclusivamente determinada biológica o psic6gen~ 
mente, lo que implicaba la utilización de métodos y técnJ. 
cas destinados a la atenci6n de algunos individuos, con -
el consecuente detrimento de la salud mental de la pobla
ci 6n en general . 

La introducción de un modelo de causalidad socfal 
de la enfennedad, que permita descubrir en la estructura 
socioeconómica concreta de cada grupo, los factores gene
radores de la enfennedad, asf como los elementos sanos de 
la misma, permitirá encaminar nuestros esfuerzos al esta
blecimiento de medidas concretas que transformen los d~ -
terminantes sociopat6genos y que aprovechen los recursos 
sanos. 

Esto no significa de ninguna manera que se nf! -
gue la importancia de los factores biológicos o psicóg! -
nos de la enfermedad mental, sino que éstos deben ser va
lorados adecuadamente y pasados por el filtro social en -
el cual estamos todos inmersos. 

Solamente así, en un trabajo conjunto con la SQ. -

tiedad, dPsmistificando el papel del especialista, podrá 
la m0dicina lograr su aspiración que es el cuidado de la 
:.alud y la prev1•r1ci(in de la enfermedad. 



37 

ESTUDIOS Y RECOMENDACIONES INTERNACIONALES 

La carencia de datos epidemiológicos nacionales -

impide la apreciación de la magnitud de los problemas de 

salud menta"! de la población; sin embargo, como ya ha si

do considerado por otros autores mexicanos, es válida, 

con ciertas reservas, la extrapolación de algunos indica

dores obtenidos en otros países. 

Sjogren y Cols. en su estudio realizado en Suecia 

en pacientes de más de 50 años, concluyeron que el riesgo 

de enfermedad mental aumenta con la edad y no con el tie!f! 

po. La expectativa de vida en nuestro país ha aumentado 

18 años en las ültimas d6cadas y se espera oara el año --

2000 un incremento total de 24 años. 

El estudio de Sheoherd en Londres, report6 oue un 

9% de la población padecfa neurosis y esta cifra se in 

crementaba al 50" si se consideraba dentro de los casos -

enfermedades psicosomáticas y reacciones de stress. Como 

es sabido, las fuentes de stress se incrementan paralela

mente a factores de industrialización, crecimiento y 

urbanización. 

Varios autores han referido la relación directa -

entre los fenómenos migratorios y la aparición de enferme 
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dades mentales. Las corrientes migratorias del campo a -
la ciudad en el país, son un fen6meno que reviste propor
ciones considerables. 

En los estudios, tanto de Rennie como de 
Hollingshead y Redl ich, se concluyó que existe una rela -
ci6n directa entre la prevalencia de enfermedades menta -
les y la clase social. Del oresente estudio, podemos in
ferir la necesidad de incrementar la atención de la salud 
mental a las clases sociales más desprotegidas, campo de 
acción de servicios de atención de lo. y 2o. nivel. 

El estudio de PasarnJnick, indica que el 19 de la 
población urbana ha padecido en algún momento de su vida 
de una enfermedad mental grave. Las enfermedades psicos.Q_ 
máticas fueron nueve veces m§s frecuentes, afectando al -
grupo de 15 a 34 años de edad. Estos datos apoyan la ne
cesidad del desarrollo de la psiquiatría de enlace. 

Leighton encontró aue un 37~ de la muestra de -
adultos estudiada, presentaban síntomas severos de enfer
medad mental incapacitante alguna vez en su vida, cifra -
que se incrementaba al 65' al considerar únicamente la -
presencia de sintomatología. El estudio anterior nos da 
una orientación acerca de la magnitud del problema. 

En lo referete a l~ nrPv~lonri~ A" "~~---•-
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oligofrenias, el estudio Frerrming, report6 una tasa de -
11 X 1000 habitantes para la psicosis y 5.7 X 1000 para -
las oligofrenias. 

En el estudio de Fraser y Russell, realizado en -
obreros industriales, se report6 que entre el 25 y 33% de 
las ausencias, eran debidas a padecimientos neur6ticos i.!! 
capacitantes. Estos hallazgos orientan acerca de la i!!!. -
portancia y costo social de los padecimientos mentales. 

Entre los subempleados, Bremer encontró una mayor 
prevalencia de neurosis, oligofrenias y psicopatfas. 
Gran número de los usuarios de los servicios de la Secre
tarfa de Salud quedan incluidos en este grupo, el cual 
además dadas las circunstancias económicas sociales del -
pafs, se espera incremente. 

Dayton not6 que durante la depresi6n económica de 
los 30's en Estados Unidos, la frecuencia de la psicosis 
y suicidios aumentó. Las circunstancias por las que el -
pafs atraviesa hacen esperar un aumento de estos probl~ -
mas en la poblaci6n. 

El Comité de Expertos en Salud Mental de la Orga
nización Mundial de la Salud ha recomendado un servicio -
de salud mental por cada 150,000 habitantes en los paises 
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en desarrollo. En los Estados Unidos estiman que se r~ -

quiere un servicio de salud mental comunitaria por cada -
200,000 habitantes. 
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ZONA DE TRABAJO 

INTRODUCC ION 

Coyoacán, villa cabecera de la Delegación del mis 

mo nombre en el Distrito Federal, cuenta con una pobl~ -

ción de aproximadamente 750,000 habitantes y una superfi-
. ') 

c1e de 60.04 krliL, se encuentra local izada en la porción -

central del Distrito Federal y co'inda: al Norte con la -

Delegación Benito Juárei, dividida por la Avenida Rio 

Churubusco; al Sur· con 1a Delegación de -:lalp.rn y Calzada 

del Hueso; al Oriente con la Dele 1Jación de Iztapalapa y -

Xochimilco, limitadas por el Canal '.Jacional y al Poniente 

con la Delegación Villa Alvaro Obregón, teniendo como lf

mites la Av. San Jerónimo y el Ex-Río de la Magdalena. 

Su suelo es llano al Norte y al Este y ondulado -

y rocoso en el resto. Al suroeste se halla el Cerro de -

Zacatepec. 

El Río Magdalena, casi totalmente entubado, p~ -

netra a la Delegación por el Suroeste, constituyendo lírni 

te con Villa Alvaro Obregón. Cerca de los Viveros, se le 

une el Rfo Mixcoac (tambi&n entubado), para juntos formar 

el Río Chu1· 11busco que 1 imita la Deleqación por el Norte. 
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Por la Avenida División del Norte, pasa el acu! -

dueto subterr5neo que conduce el agua de Xochimilco a la 

Ciudad de México. 

Coyoacán cuenta con un el ima templado, con llu 

vias en Verano y principios de Otoño. 

En otra época fue productora de maíz, frijol, al

falfa, avena, cebada, 1°2gumt.i,-cs y frutas, como ciruela, -

aguacate, pera, mamancJ y durazno:, actualmente, s6lo alg_!! 

nas verduras y flores. 

Es un sitio de gran interés histórico, por la im

portancia que tuvo como centro de población indigena pre

cortesiano. Servfa ya a los emperJdores Aztecas, quie -
nes cultivaban flores y criaban col ibrfes. 

En Coyoacán estab1Pci6 Cortés su cuartel general 

durante el sitio de Tenocf1titl~n y dcirante el tiempo que 

se llevó la reconstru~ci6n de lJ ciudad. fambién cons -

truyó allí su palacio, el que aún se conserva, al igual -

que la casa de Cortés. 

El primer Cabildo municipal de la Ciudad de 

Méxicc se celeb1·ó en Coyoacán en 1521. El Cabildo era 

el or~¡a111sino rn•micipal creado por los españoles y que 
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daba forma legal a la existencia de las ciudades indianas, 

que concentraban toda la vida social y política de vastos 

distritos, siendo sucesor d~ la tradición municipal de -

Castilla y Arag6n. Las ciudades de la época colonial no 

eran el resultado de una concentración de familias en un 

sitio determinado, sino un solemne acto administrativo; -

no se trataba de comunidades naturales, sino de socieda -

des pal íticas. 

Coyoacán fue asiento de arcaicas culturas, por lo 

que es una Metr6pol i con manifiestos contrastes en su for 

maci6n ffsica y humana, (colonias, pueblos y barrios). 

El aspecto histórico es de relevante importancia 

puesto que nos conduce al estudio del desarrollo de la -
Mancha Urbana. 

En sus orígenes, Churubusco y Cul huacán formaron 

parte de Coyoacán, respecto a Cuicuilco, perteneció a 

Coyoacán hasta los a~os de 1966 - 1969, en que fue con~ -

truído el Periférico, marcándose una nueva delimitación -
de que se trata. 
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BREVE HISTORIA 

Coyoac¿n fue fundado por los Toltecas muy cerca -

del gran lago de Tezonco, entre los siglos X y XII D.C., 

mucho tiempo antes de la fundación de Tenochtitlán. La -

pirámide de Cuicuilco es testimonio de la existencia en -

Coyoacán de la más antigua cultura prehispánica del Valle 
del Anáhuac, sepultada por la erupción del volcán Xitle. 

Después de diversas luchas, Coyoac~n quedó someti 

do a los Mexicas, huyendo sus moradores a Taxco. Al que

dar destruido Coyoacán en el a~o de 1428, los Mexicas si

guieron conquistancio otros pueblos del valle. 

Después de haber sido destruido el reino de Toyán 

en Coyoacán, fue ocupado cor los Chichimecas en el ano de 
1,100 y despu~s por los Tepanecas, con quienes, al hacer

lo su lugar de residencia, 1-ecobr6 su importancia hacia -

el afio de 1,457, formando la cuarta tribu considerable 

que habitara el Anáhuac. La agrupación de pueblos int~ -
graban una regi6n agrfcola, cuya producci6n les permitió 

mantener intercambio comercial con la gran Tenochtitlán. 

En los primeros anos del siglo XVI, habia en 

Coyoacán mas de 6.000 casas, muchas de ellas de terrado, 

un palacio de caciques, numerosas arboledas, entre las 
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que emergían fuertes teocal 1 is; en el centro habfa una 
plaza donde se hacían los tianguis o mercado, asf como -
una feria, en períodos regulares. 

La traza urbana se basaba en un eje formado por -

el camino que unía Churubusco con Chimalistac. 

El lago llegaba hasta la población misma. Su -

principal producción era sal, siguiéndole la agrícola y -

se comercial izaba con la capital. En toda la ciudad --

había huertas y frondosas arboledas. 

En la época de la conquista, Coyoacán estaba com~ 

nicado con Tenochtitlán por medio de la Calzada de Iztap~ 

lapa que se difurcaba con el fuerte Xólotl, asf como --

Tl acopan por las Lomas del Oeste. Tenían casas de campo 

con jardines y huertas con gran producción, por lo que -

se comerciaba con la Ciudad de México. 

Al llevarse a cabo la conquista, Hernán Cortés se 

estableci6n en Coyoacán para atacar la ciudad, tom6 ---
Tenochtitlán y llev6 prisionero a Cuauhtémoc en 1521. 

Pasó Coyoacán a ser la capital de la Nueva España 

instalándose el primer Ayuntamiento (aunque segundo en -

América, ya que el primero fue en Veracruz), bajo la 
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presidencia de Pedro de Al varado (1522-1524). En 1554 se 

asentaron las bases para una polftica hacendaria con la -

ley de ingresos, impuesto sobre la renta y cédula perSQ -

nal. Permaneció a los bienes del Marquesado del Valle de 

Oaxaca, al cual pagaban ti·ibutos. 

Desde Coyoac§n sal ian expediciones para conqui! -

tar y descubrir nuevas tierras, como Michoacán, Jalisco, 

Colima, etc. 

Fue en Coyoacán y Cuauhnáhuac, donde Cortés i ni -
cio los cultivos de caña de azGcar, trigo y frutos, que -

exportaba a los espJñoles. 

Antes de rnori r Cortés, en 1547, dejó un 1 egado P-ª. 

ra un colegio en Coyoacán, destinado a lñ educación de mj_ 

sioneros y un convento para monjas; pidiendo ser enterra

do bajo las tierras donde serfan construidos. 

En 1561, Don Felipe Il concedió a Coyoacán un es

cudo de armas elevándolo a rango de ciudad. Este escudo 

es uno de los más justificados, por lo que Coyoacán debfa 

ser prácticamente la primera capital del nuevo reino, en 
vista de las ruinas de Tenochtitlán. 

El Gobierno se traslad6 a México. La Villa fue -
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capital del Estado, quedando bajo su jurisdicción los pue 

blos de San Angel, San /l,gustín de las Cuevas (hoy Tlalpan), 

Tacubaya, Chapultepec, Los Remedios y otros más. 

En Coyoacán se estableció una de las primeras 

iglesias de la Nueva España en 1582, dedicada a San Juan 

Bautista; considernda como una de las más grandes del Di~ 

trito Federal, co11tabil con tres naves con vigas de cedro, 

zapatas coloniales y pilares cuadrados; así como con las 
construcciones de las capillas de los pueblos de Los --

Reyes, La Candelaria, San Pablo, Santa Ursula, San Lucas, 

Santa Cruz, Xoco, San Antonio Panzacola y Axotla. 

En la época de la Independencia, a principios del 

siglo XIX, la inconfonnidad de indios y mestizos se hacia 

notar. Asimismo, se llrvaban a cabo reuniones clandesti

nas en la Villa de Coyoacán, a las que asistían el Corre

gidor y curas de algunas parroquias, lo que llegó a ser -

del conocimiento del Virrey Venegas, sin lograr éste nada 

en su contra. f:stos hechos fueron conocidos como "La 

Conspiración dr-' Coyoacán" para la Independencia de México. 

Al consumarse 1 a Independencia, Coyoacán descien

de de su alto rango, debido a la prolongada lucha. 
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Al organizarse la Repdblica tras el imperio de -

Iturbide, Coyoacán quedó convertido en una modesta villa. 

La propiedad urbana sufri6 una dep1·0si6n ruinosa, prov9 -

cando la emiqración de sus habitantes, ya que se represei! 
taba peligro de ,:Jsal t.n n 111urrte debido a C]Ue por su cerca 

nía con los montes, estJbJ 11 erw de asaltantes o merodea

dores. 

En 1840 Coyoac5n erJ visitado por algunas fan1! -

liasen verano, hasta que la guerra de restauración repu

blicana hizo que Coyoac5n quedara abandonado casi por com 

pl eto. 

El puente y el convento fueron escenario de hist6 

ricos combates en 1847 contra las fuerzas norteamericanas, 
defendido el primero por los generales Pérez y Santa Anna 

y el segundo, por los Generales Anaya y Rinc6n. 

Hacia 1877, Coyoacjn se pobló gracias a los Seílo

res Talavera y Ortiz de Montellano, quienes fueron los 

primeros en establecerse. 

Se fue verificando poco a poco el renacimiento de 
Coyoacán, habitéldo por familias inglesas y americanas. 

Fue Don Sixto Ciern1án quien acord6 fraccionar e11 1 ates una 

parte de la Hacienda de San Pedro Mártir, lotes que se 
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vendieron rápidamente y a precio m6dico, apadrinando el -

General Don Porfirio Díaz y su esposa el nacimiento de -

una colonia. En esta época, se dio el primer recorrido -
en tren de México a San Angel. 

En la ªpoca de la Reforma, ya en Coyoacan el Pre

sidente Dfaz coloc6 la primera piedra del monumento que -
se levantarfa con motivo de la inauguraci6n de la Colonia 

llamada "Cormen" en honor a su esposo, colonia que se 

hallaba ubicada en el crucero de Avenida Cuauhtémoc y 

Calle de Aguayo. El acta de inauguración se firmó ·~l 18 

de Octubre de 1890, siendo la primera colonia de la Ciu -

dad de México. 

El ferrocarril del Distrito pasaba a lo largo del 

costado Sur. Muy cerca estaba la Colonia Panzacola, c_i¿ -

yos lotes se vendieron con igual prontHud. Son patentes 

a partir de entonces, los progresos en la construcci6n de 

nuevos edificios. A fines del siglo XIX, la Villa de -

Coyoacán estaba fonnada por grandes caserios separados, -

que corresponden actualmente a los barrios de Santa Cata

rina, San Lucas. San Francisco y San Mateo Churubusco, -

sus ca 11 es eran recorl'i das por arroyos, que eran usados -
en el riego. 

En-el ailo d·! 1931, la Villa de Coyoacán se insti
tuyó en la Delec;a .. ,:_)r:. 
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Desde principios hasta mediados del presente si

glo, Coyoacán adquirió y mantuvo caracterfsticas propias 

de una Villa aleJada de la gran ciudad, lugar de descan

so, esparcimiento y veraneo. 

a) Décoda de los 31s., la Villa de Coyoacán jun

to con Iztapalapa, Xochimilco y Tláhuac, así 

como Azcapotzalco, lil antigua Villa de Guada

lupe, (hoy Gustavo A. Madero) y algunos otros 

lugares aledaños a la CJpital, constitufan la 

zona agrícola del D.F. La zona ele los pedre

gales consitutuian entonces una fuerte barre

ra natural íll crecimiento. 

b) Década de los r1c•s., ha';ta esta década, la ca

lle de Fr~rncisco Sosa constituyó la arteria -

principal de lor que se r.1<.rnifestaba como v_i -

lla exclusiva de descanso, flanqueada con una 

serie de expresiones arquitect6nicas, de las 

cuales, muchas constituyen hoy un monumento. 

A lo largo de la actual Calzada de Tlalpan, -

existían varios asentamientos populares, ded.! 

cados il actividades agrícolas o a los servi -

cios de la villa 
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c) Década de los 50s. Por la construcción de la 

Ciudad Universitaria, se intensifica el creci 

miento urbano, principalmente a lo largo de -

la Calzada de Tlalpan. 

Se abre de Oriente a Poniente una avenida pa

ra comunicarse con la Calzada de Tlalpan y el 

pueblo del mismo nombre, (Av. Taxqueña). 

Se retira de Francisco Sosa la vfa férrea, 

que le recorría hasta San Angel, convirtiéndo 

sele en eje. 

A principios de esta década, al eregirse Ciu 

dad Universitaria, se construye también la 
Avenida Universidad. 

Saliendo desde la Glorieta del Riviera, la 

Avenida Cuauhtémoc se conecta con Centenario, 

comunicando asi a Coyoacán con el resto del -
Distrito Federal. 

d) Década de los 70os. El crecimiento de Coyoa

cán se hizo explosivo, sobre todo en la zona 

de los predregales que se ocupó en su totali

dad [)íY sucesivas invaciones. 
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La zona Oriente de la Delegación, empezó a 

ocuparse con fraccionamientos y conjuntos --

habitacional es. Actualmente se ha ocupado la 

totalidad del suelo. 

En 1980, la mancha urbana ocupa casi la tota-

1 idad de la Delegación, con una población fi

ja estimada en 750,000 habitantes y con una -

población flotante de 200,000 personas, debi

do al uso de las instalaciones que en ella se 

ene uent ra n. 

BARRIOS DE LA MANCHA URBANA 

En la segunda mitad del siglo XVI, los dominic~ -

nos crearon un método de concentrar a 1 os indios en pu~ -

blos para cristianizarlos y urbanizarlos, corno dos fases 

del mismo prncedimiento, formándose así lo c¡ue ·Jhora lla

mamos barrios. 

Según Kevin Linch, en su libro "La Imagen de la -

Ciudad", los barrios son zonas urbanas relativamente gra!!_ 

des que tienen cierto carácter en común. 

Las características físicas que determinan los 
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barrios son continuidades temáticas que pueden consistir 

en una variedad de partes integrantes, como: la textura, 

el espacio, la forma, los detalles, los símbolos, el tipo 

de construcción, el uso, la actividad, los habitantes, el 
grado de mantenimiento y la topografia. 

Asimismo, se podrían considerar las homogeneid-ª_ -

des en fachadas, materiales de construcci6n, el color, la 

altura, etc. 

El Pedregal de Santa Ursula, lugar en estudio pa.!:_ 

ticular para la realización de la Tésis Análisis, es un -

lugar ocupado por algunos invasores ilegales, con la idea 

de vivir indefinidamente en este lugar. 

Actualmente est§ formado por manzanas irregulares, 

con una topografia accidentada que da como consecuencia -

calles incl ·inadas muy anqostAs y curvas. 

El paisaje urbano tiene el dominio del color gris 

y beige, la altura máxima de los edificios es de tres ni

veles. 
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ANTECEDENTES GENERALES 

?J_g_~ifj_~a~~: Coyohuacán, ahora Coyoacán, signifi 
ca "Lugar de Coyotes"; su nombre se expresa por un animal 

con pelo erizado y lengua fuera del hocico, indicando un 

animal flaco y hdmbriento, que se representa en la ma --

trf cul a de los tributos drl Códice enmagrecido. 

Situación: Covoac5n está situado a los 19°21 '0"9 

latitud Norte y O''l '2?."7 lonqitud Oeste de México. Col in 

dan con esta Delegación: Al Norte la Delegación Benito 

Juárez, al Este la Delegdción Iztapalara. al Sur la Dele

gación de Tlalpan y al Oeste la Villa Alvaro Obregón. 

Generalidades Geofísicas: La Delegación de Coyo~ 

cán abarca grandes extenciones cubiertas por materiales -

aluvionales depositados en épocas recientes, que ocultan 

las formaciones fundamentales, las que sólo aparecieron -

en pequeñas zonJs. L,1 ed;1d 'leoli_iqica de las rocas que -

afloran en lo Delegación, va desde el Mioceno hasta el 

Holoceno. Gracias al nuevo ciclo del vulcanismo y al cli 

ma glacial del Plei'.;toceno, la parte baja de la cuenca de 

México fue rellenada, transformándose en una extensa pla

nicie. Este relleno tiene discordancia en su espesor y -

descansa sobre la formación Teranqo, la que representa a 

su vez casi la mitad de la superficie de Coyoacán. 
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DESCRIPCION GEOGRAFJCA 

8._ej_~v~: La Delegaci6n de Coyoacán tiene un r~ -

lieve suave, de poca pendiente con una altitud promedio -

de 2,200 mts. La zona urbana en su inicio se encontraba 

en la parte llana de la misma. La parte más baja de la -

Delegación se encuenti-a al Noreste de ésta, en la región 

que corresponde a la Colonia Prado Churubusco, cercana al 

Canal Nacional y a Río Churubusco. 

La zona urbana tuvo su inicio en tres regiones: -

La primera r¡ue se encuentra entre las avenidas Francisco 

Sosa y Miguel Angel rle Quevedo, correspondientes al empl-ª._ 

zamiento del antiguo pueblo indígena y que después pasó -

a ser la Ciudad de Coyoacán; La segunda, en donde se e~ -

cuentran las colonias correspondientes al antiguo Vaso L! 
custre; y la tercera, formada por los Pedregales, como -

el de Santa Ursul a. 

!j_i_9y_ografj_9: Las agu,:is del Río Magdalena Contre

ras, de Suroeste a Noroeste de Coyoacán, bajando de las 

sierras del Ajusco y las Cruces, se utilizaban por alg~ -

nas fábricas de vil.la Alvaro Obregón y Contreras. La Ave 

nida Río Churubusco, corriendo de Oeste a Este, es lfmite 

político hast~ que se desvía para unirse al Canal Nacio -

nal. 
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En Coyoacán existieron numerosos manantiales que 

ya han desaparecido. En la zona urbana, el agua de uso -

doméstico era extraída de pozos artesianos, (año de 1948). 

Se usaba en Coyoacán el agua que provenfa del acueducto -

subterráneo, actualmente existen varias perforaciones que 

abastecen la red. 

Clima: Coyoacán tiene un clima unifonne, según -

datos meteorolóc:iicos obtenidos de las estaciones de Xoco, 

Peña Pobre e Iztapalapa. El clima es te~plado, con llu 

vias periódicas en vcr·ano y seco en invierno. La temper-ª
tura promedio es de 15-'C. 

JJjl_Q__de SueJ_12_: [n la Delegación existen tres ti

pos diferentes de suelo: pedregal, arcilla y migajón arcj_ 

lloso. Los suelos de arcilla se encuentran en la zona de 

vivero y en la zona del pueblo de San Francisco Culhuacán. 

Los suelos de migaj6n arcilloso y los pedregales, 

ocupan la mayor parte de la Delegación. 

Flora: Por el tipo de el ima que en Coyoacán exi s 

te, la altitud y la presencia de una zona pedregosa, la -

vegetación pertenece a diversas familias botánicas. 

El Pedrega 1 presenta básicamente un área desnuda 
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con excepción de parte de la Ciudad Universitaria, con -

material primario como formación vegetal dominante y al -

guna superficie reforestada. 

La zona Oriental dr: la Delegación, utilizada para 

cultivo hasta hace pocos aílos, ha sido paulatinamente ur

banizada, quedando en la actualidad escasas áreas que es 

necesario preservar. 

Fauna: Durante los tiempos Precolombinos, Coyoa

cán fue notable por su variedad de pJjaros con plumajes -

de variados colores, los que han ido desapareciendo a tra 

vés de los años. 

_--3.g_c_j_cult~: La zona agrícola de Coyoacán se en

cuentra local izada en el Sureste de la Delegación, ocupa~ 

do casi un tercio de toda la superficie y distinguiéndose 

dos ~reas agricolas: Cultivo de temporal y zona de jugo -

o humedad y cultivo de riego. 

Ganaderia: La zona de ganaderfa se localiza en -

el Sureste y C'n otras partes de menor importancia, que C.Q. 

rrespondian a la ya entonces zona urbana. Era de los si

guientes tipos: Vacuno, Cvino, Porcino, Caballar, Mular, 

Asnal y Caprino, existiendo asimismo, aves y colmenas. 
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Forestación: Existen en Coyoacán zonas boscosas 

bien del imitadas, como el Cerro de Zacatepetl. Actual -
mente esta zona es propiedad federal y existe un progra
ma de reforestación de la misma, en Coyoacán nunca exis
tieron productos forestales, a excepción de unos árboles 

que son utilizados corno leña y que son derribados porª.!!! 
pliación de casas o por obras de conservación. 

PRECIPITACION PLUVIAL 

Al igual que en el Distrito Federal, el perfodo -
de precipitaciones abundantes, se sitúa de mayo a octubre, 
principalmente en julio y septiembre. 

Promedio: Días con granizo (al año) 2 a 4, dismi 
nuye hacia zona lacustre. 

Días de tormenta eléctrica: 10 a 20, disminuye -
hacia la zona lacustre. 

Frecuencia: Días con nublado 60 a 80, aumenta -
hacia la zona lacustre. 

Namero de dfas con lluvia apreciable, (más de --
0.1 mm.), 90 a 110 promedio anual. 
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Las lluvias aumentan hacia Ciudad Universitaria, 

mayor altura, m~s vegetaci6n, menos intercepci6n por bru
ma de impurezas, (humos, polvos, gases, etc.), que provo
can evaporaci6n de la lluvia. De ahf, la importancia que 
tiene en zonas urbanas, controlar automotores e indu~ -
trias (fuentes contaminantes), generar áreas verdes, evi
tar una exagerada densificaci6n de la edificación. 

COMPOSICION FAMILIAR 

13.6 personas, para el nivel socioecon6mico de la 
zona, significa un elevado nacimiento, (de la población -
econ6micamente activa el 54~ aporta menos de 900 pesos -
mensuales). 

El 58% de mujeres en edad reproductiva, no llevan 
un cont~l natal especffico y sólo el 58.6~ de la pobl! -
ci6n acude al médico en caso de enfermedad. 

Datos en 1980: 

Nacimientos - 14,747 
Defunciones - 2,404 



Morbilidad:· 

Leche 
Carne 
Huevo 
Verduras 
Frijoles 

ENFERMEDADES 

Respiratorias agudas 
Dentales (Estructura y Sostén) 
Enteristis y otras diarreas 
Infecciones y parasitorias 
Mordeduras de animal 
Nutricionales 
Otras 

Alimentación: 

PORCENTAJES 

CADA 2 CADA 3 
DIARIO DIAS DIAS ---

68 4 11 
27 20 34 
73 4 15 
44 3 20 
70 3 11 

CADA 7 
DIAS 

1 
14 
3 

12 
8 

POBLACION 

26~~ 
17?1, 

9% 
12~~ 

3% 
29% 
4~~ 

60 

NO TOt-4iA 

16 
5 
5 
3 
5 

La alimentaci6n muestra fuertes desequilibrios -
en la dieta básica. 
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DESCRIPCION DEL PROYECTO 

LOCAL I ZAC ION 

El Centro Comunitario de Integración se localiza 
en la Colonia Santa Ursula Coyoacán, entre las calles de 
San Isauro y San Ricardo, casi esquina con la Avenida 
Santa Ursula. Su ubicación estuvo determinada por los -
siguientes factores principales: 

a) Santa Ursula es una colonia que nace con los asenta
mientos irregulares en los Pedregales de Coyoacán, -
éstos debido a la inmigración del campo a la ciudad, 
originando un rápido y desorganizado crecimiento po
blacional, es por ésto, que la citada se puede consi 
derar en su mayoría, como una zona de vivienda. De
bido a este desenfrenado crecimiento, el "Plan Par -
cial de Desarrollo Urbano" de la Delegación de 
Coyoacán se ha visto en la imperiosa necesidad de··
crear nuevos planes de desarrollo y de dotación de -
servicios, contemplando dentro de ellos un subcentro 
urbano, por lo tanto una zona de mejoramiento, de~ -
tro de cual se ubica el presente Proyecto, teniendo 
así, dentro de dicho Plan, al sector salud. 
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b) Una vez ubicado el Centro Comunitario de Integración 
dentro de lo que marca dicho Plan, la selección del 
terreno se determinó considerando: la facilidad de -
acceso, como es la vialidad y principalmente, el sist~ 

ma urbano de transporte, además de que dicho terreno -
cubriera las necesidades de espacio y de infraestruct!!_ 

ra, precedidos de un profundo análisis de áreas y ser
vicios requeridos. 

CONCEPTO 

Uno de los objetivos principales en los que fund! 
menta el Proyecto del "Centro Comunitario de Integración" 
es, como se mencionó anteriormente, la imperiosa necesj_ -
dad de cambiar la muy deteriorada imagen carcelaria de -
los centros dirigidos a la salud mental, aparte de satis
facer todas las necesidades físicas para el pleno des! -
rrollo de las teorías psiquiátricas de vanguardia. 

Después de un profundo análisis del sentir del 
paciente ante determinadas circunstancias, así como del -
conocimiento del funcionamiento de la Psiquiatría Comuni
taria, se determinaron los elementos que se consideran e~ 

tímulos altamente positivos para su exitosa recuperación 
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logrando así, un mayor ingreso de pacientes y una constan 

te asistencia a su tratamiento. 

Se determinó que dichos elementos son: 

Un mayor contacto con la naturaleza. 

(A base de jardines interiores, generosas áreas -
verdes y vistas a éstas). 

El orden y simplificación. 

(Con una clara y congruente zonificación de las -
diferentes áreas que lo conforman). 

Seguridad y bienestar. 

Es por ésto que el Proyecto se realizó de mane
ra horizontal y se enfatizó en el factor 
estético-plástico). 
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DESCRIPCION 

El Centro Comunitario de Integración (C.C.I.), -
se conforma de las siguientes funciones: 

1) GOB 1 ERtlO 
(Dirección) 

C.C.I. 2) ATENCION 
(Tratar;iento 
1".édico) 

3) SERVICIOS 
(Servicios 

Corrr 1 ec ~ntarios) 

Coordinación 

Administraci6n 

r
-Programas Psiquiátricos 

- Trabajo Social 

- Servicio Social 

l -Oifusi6n de la Salud 

r-Personal 

- Mantenfmi ento 

' 

Preconsulta - Prescripci6n Psicológica 
[

- Prescripción Psiquiátrica 

Tratamiento 
Infantil 

Trata mi en to 
Adultos 

Servicios 
para Personal 

Servicios 
Generales 

- Prescripci6n Neurológica 

[

-Terapia )(ldividual 

- Terapia Grupa 1 

- TerJpia ramiliar 

[

- Terapia Individual 

- Terapia Grupal 

- Terapia Familiar 

(

- Estar 

- Aprendí za je e 
Investigación 
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El Proyecto parte de un esquema centrífugo, es d~ 

cir, que todos sus componentes giran alrededor de un pun

to central . 

El centro comunitario de integraci6n se comoone -
de cinco grandes cuerpos, de los cuales cuatro se interr~ 

lacionan entre sí por medio de uno central, siendo éste -
el punto de partida hacia las diferentes zonas: 

A) El elemento central consta de tres niveles y contiene 
las siguientes áreas: 

a. Planta Baja: 

Vestfbulo general, recepci6n e informes, coordina 
ci6n de servicio y trabajo social. 

b. Primer Nivel: 
Dirección General, coordinaci6n de programas, ad
minitración, sala de juntas y cafetería. 

c. Segundo Nivel: 

Servicios generales para médicos, compuestos por: 

zona de estar, comedor, cocineta, baños, además -
de una biblioteca. 
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B) Preconsulta. 
Consta de: Sala de espera, ocho cubfculos de psiquia
tría y psicología y un cubículo de neurologfa y b~ -
ñas. En esta zona se realizaran los diagn6sticos y -

evaluaci6n de pacientes. 

C) Tratamiento a adultos. 
Consta de: Sala de espera, cuatro cubículos para ter~ 
pia individual o de pareja un cubículo de terapia gr~ 
pal o familiar, Cámara de Gessel, aula de docencia y 

baños. 

O) Tratamiento a adultos (Alcoholicos anónimos). 
Recepción y sala de terapia grupal, además de un al -
berge compuesto de sala de estar, comedor, cocina, r~ 

cámara para mujeres con baños, recámara para hombres 
con baños. 

E) Tratamiento a adultos (Ala-Mon). 
Una recepción, sala de terapia grupal y baño. 

F) Tratamiento Infanti 1. 

Contiene: Sala de espera, cuatro cubículos para tera
pia individual, un cubículo de terapia familiar o gr~ 
pal, un salón de terapia especial izada, una Cámara de 
Ges sel, un aula de docencia y baños. 
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G) Difusi6n de la salud. 

Consiste en un auditorio, caseta de proyección, reci
bidor y baños, para la realización de conferencias di 
rígidas a la promoción de la salud. 

H) Estacionamiento público y uno privado para personal -
exclusivo. 

. 1 
f 

AN 

.... 
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G) Difusión de la salud. 
Consiste en un auditorio, caseta de proyecci6n, reci
bidor y baños, para la realización de conferencias di 
rígidas a la promoción de la salud. 

H) Estacionamiento público y uno privado para personal -
exclusivo. 
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PROGRAMA ARQUITECTONICO 

l. Gobierno 230.78 m2 

1.1. Dirección 36.02 m2 
1.1.1. Cubículo Director 14.70 m2 
1.1.2. Toil et 3.00 m2 
1.1.3. Secretaria 11. 66 m2 
1.1.4. Espera 6.66 1112 

1.2. Administración 34.32 m2 
1.2.1. Cubículo Administrador 16.00 m2 
1.2 .2. Secretaria 11.66 1112 

l. 2. 3. Espera 6.66 m2 

1.3. Coordinaci6n 34. 32 m2 

l. 3.1. Cubículo Coordinador 16.00 m2 

1.3.2. Secretaria 11. 66 m2 

l. 3. 3. Espera 5. 66 m2 

1.4. Servicios Complementarios 32.55 m2 

1.4.1. Sala de juntas 16.80 m2 

1.4 .2. Papel ería 3.75 m2 

1.4 .3. Sanitarios hombres 6.00 m2 

1.4 .4. Sanitarios mujeres 6.00 m2 



1.5. Coordinación de Programas 

1.5.1. Coordinaci6n de Servicio Social 

1.5.1.1. Cubículo de Coord. Serv. Social 
1.5.1.2. Secretaria 

1.5.1.3. Archivo 
1.5.1.4. Espera 

1.5.2. Coordinación de Trabajo Social 

1.5.2.1. Cubículo de Coord. de Trab. Soc. 
1.5.2.2. Secretaria 
1.5.2.3. Archivo 

1 .5.2.4. Espera 

1.5.3. Servicios Complementarios 
1.5.3.1. Sala de juntas 

1.5.3.2. Sanitario hombres 

1.5.3.3. Sanitario mujeres 
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81.07 m2 

29 .16 m2 

14.00 m2 

8 .50 m2 

2.00 m2 

4.66 m2 

25.66 rn2 
10 .50 m2 

8 .50 m2 

2.00 m2 

4.66 m2 

26.25 m2 

19.25 m2 

3.50 m2 

3.50 m2 



2. Atenci6n Médica 

2.1. Recepción e Informes 

2.1.1. Mostrador 

2.1.2. Secretarias 

2.1.3. Espera 

2.1.4. Botiqufn (Farmacia) 

2.2. Preconsulta 

2.2.1. Cubículo Psicología (4) 

2.2.2. Cubículo Psiquiatría (4) 

2.2.3. Cubículo Neurología 

2.2.4. Recepción 

2.2.5. Espera 

2.2.6. Aseo 
2.2.7. Sanitario hombres 

2.2.8. Sanitario mujeres 

2.3. Terapia Infantil 

2.3.1. Cubículo Terapia Individual (4) 

2.3.2. Cubículo Terapia Especializada 
2.3.3. Terapia Grupal 

2.3.4. Cámara de Gessell 
Cubículo de Terapia 

CUbículo de Observación 
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1,314.00 m2 

41.66 m2 

10.00 m2 

20.00 m2 

4.66 m2 

7.00 m2 

266. 74 m2 

49.00 m2 

49.00 m2 

24.50 rn2 

5.00 rn2 

117. 50 rn2 

6.00 rn2 

7.87 m2 

7.87 m2 

346.25 m2 

86.00 m2 

29.75 m2 

20.00 m2 

17.50 m2 

17.50 m2 



2.3.5. 

2.3.6. 

2.3.7. 

2.3.8. 
2.3.9. 

2 .4. 

2 .4.1. 
2.4.2. 

2.4.3. 

2.4.4. 

2.4.5. 

2 .4 .6. 

2.4.7. 

2 .4 .8. 

2.4.9. 

2 .5. 

2. 5. l. 

2. 5. 2. 

2.5.3. 
2.5.4. 

2. 5. 5. 

2. 5 .6. 

Docencia 

Recepción 

Espera 

Sanitario hombres 
Sanitario mujeres 

Terapia Adultos 
Terapia Individual o Parejas 

Terapia Grupal 

Cámara de Gessell 
Cubículo de Terapia 

Cubículo de Observación 

Docencia 
Recepción 

Espera 

Sanitario hombres 

Sanitario mujeres 

Aseo 

Alcohólicos Anónimos 

Recepción 

Foro o Tri bu na 

Toil et 
Estancia 
Comedor 

Cocineta 
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20.00 m2 
5.00 m2 

123.00 m2 
13. 75 m2 

13.75 m2 

304 .24 m2 

86.00 m2 

22.50 m2 

17.50 m2 

17.50 m2 

24.00 m2 

5.00 m2 

111.00 m2 

7.87 m2 

7 .87 m2 

5.00 m2 

320.15 m2 

22 .00 m2 

55.50 m2 

2. 70 m2 

38.50 m2 
16.00 m2 

7 .50 m2 
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2. 5. 7. Alacena 3.00 m2 

2.5.8. Patio de Servicio 12.00 m2 

2.5.9. Recámara de hombres 30.00 m2 

2 .5 .10. Closet 2.40 m2 

2.5.11. Baños hombres 21.07 m2 

2. 5 .12. Recámara mujeres 30.00 m2 

2. 5 .13. Closet 2.40 m2 

2. 5 .14. Baños mujeres 21.07 m2 
2. 5 .15. Jardines 56.00 m2 

2.6. Al a- Non 35.00 m2 

2 .6. l. Recepción 8.00 m2 

2.6.2. Espera 6.50 m2 

2 .6. 3. Estancia 17.50 m2 

2.6.4. Toilet 3 .00 m2 
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3. Servicios para Médicos 219.16 m2 

3.1. Estar, Descanso 142.24 m2 

3.1.1. Estancia 72 .00 m2 

3. l. 2. Cocineta 9.00 m2 

3.1. 3. Baño hombres 25.49 m2 

3.1.4. Baño mujeres 29.75 m2 

3. l. 5. Lockers 6.00 m2 

3.2. Biblioteca 76.92 m2 

3 .2. l. Acervo 25.65 m2 

3.2.2. Sala de lectura 40.80 m2 

3.2.3. Escalera 10. 50 m2 
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4. Servicios Comunes 2,213.24 m2 

4. l. Transición 388.50 m2 

4.1.1. Vestíbulo General Principal 281.75 m2 

4. l. 2. Jardín Interior 36.75 m2 

4. l. 3. Vestíbulo Posterior 70.00 m2 

4.2. Auditorio 337.87 m2 

4 .2. l. Lobbie 40.00 m2 

4.2.2. Espera 14.00 m2 

4.2.3. Snack 12.50 m2 

4.2.4. Baño hombres 17.50 m2 

4.2. 5. Baño rnujeres 17.50 m2 

4.2.6. Caseta de proyecciones 21.25 m2 

4.2.7. Graderío 165.00 m2 

4.2.8. Estrado 16.00 m2 

4. 2. 9. Bodega 34.62 m2 

4. 3. Cafetería 84.62 m2 

4. 3. l. Barra 2.50 m2 

4.3.2. Preparado 7.00 m2 

4. 3. 3. Caja 1.00 m2 

4.3.4. Alacena 6.12 m2 

4.3.5. Mesas 56.00 m2 

4. 3. 6. Baño nombres 6.00 m2 

4. 3. 7. Baño rnujeres 6.00 m2 
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4.4. Estacionamiento Direcci6n 361.25 m2 

4 .4.1. Cajones (9) 110.25 m2 

4 .4. 2. Circulación 233.50 m2 
4.4.3. Escalera 17.50 m2 

4. 5. Estacionamiento General 1,041.00 m 2 

4 .5. l. Cajones {23) 281.75 m2 

4.5.2. Circulación 428.75 m2 
4.5.3. Escalera 17.50 m2 
4.5.4. Circulación y rampa 313.00 m2 

5. Servicios Complementarios 3,733.37 m2 

5. l. Cuarto de máquinas 49.00 m2 

5.1.1. Cuarto de Bombeo 24.50 m2 

5 .1.2. Estación eléctrica 29.50 m2 

5. 2. Man ten imi en to 39. 00 ni2 
5. 2.1. Almacén bodega 15.00 m2 

5 .2. 2. Taller mantenimiento 24.00 m2 
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